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ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНА ОЦІНКА 
БІОХІМІЧНИХ МАРКЕРІВ ЗАПАЛЕННЯ 

В ГОМОГЕНАТАХ ЯСЕН ЩУРІВ 
НА ТЛІ ФІКСАЦІЇ ІМПЛАНТАТУ 

ТА ЛІКУВАЛЬНО-ПРОФІЛАКТИЧНИХ 
ЗАХОДІВ

Мета даного дослідження. Оцінка впливу лікуваль-
ного комплексу препаратів на маркери запалення 
в гомогенатах ясен щурів після фіксації імплантату. 
Матеріал та методи дослідження. Були проведені 
експериментальні дослідження, в процесі яких було 
використано 45 щурів самців 7-місячного віку, серед-
ньою вагою 340-370 гр. Тваринам дослідних груп 
під тіопенталовим наркозом фіксували імплантат. 
У гомогенатах ясен визначали маркери запалення  – 
активність еластази та кислої фосфатази. Після 
фіксації імплантату наступного дня дослідним 
тваринам щодня перорально вводили комплекс пре-
паратів у вигляді суспензій, що мав протизапальні, 
антиоксидантні та антидисбіотичні властивості, 

контрольній групі у тому ж об’ємі вводили воду. Тва-
рин розподілили на 3 групи: інтактна; контроль з фік-
сацією імплантату + вода; фіксація імплантату  + 
комплекс препаратів. Тривалість експерименту 
склала 30 днів. Щурів через 30 днів виводили з екс-
перименту евтаназією під тіопенталовим наркозом 
(40 мг/кг) шляхом кровопускання з серця. Застосу-
вання лікувального комплексу препаратів призводить 
до значного зниження активності маркерів запа-
лення: після тривалого перорального застосування 
комплексних препаратів активність кислої фосфа-
тази зменшилась у 2,5 рази, а еластази – у 1,4 рази. 
Це свідчить про виражену протизапальну дію ліку-
вального комплексу. Впровадження даного лікуваль-
ного комплексу в клінічну практику може сприяти 
покращенню результатів імплантаційного лікування 
за рахунок зменшення запальних ускладнень і підви-
щення довготривалої стабільності імплантатів. 
Висновки. Впровадження даного лікувального комп-
лексу в клінічну практику може сприяти покращенню 
результатів імплантаційного лікування за рахунок 
зменшення запальних ускладнень і підвищення довго-
тривалої стабільності імплантатів. 
Ключові слова: імплантати, ясна, щури, експери-
мент, біохімічні маркери.
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EXPERIMENTAL EVALUATION 
OF BIOCHEMICAL MARKERS 

OF INFLAMMATION 
IN RAT GINGIVAL HOMOGENATES 

IN THE CONTEXT OF IMPLANT 
FIXATION AND THERAPEUTIC-

PROPHYLACTIC MEASURES

The purpose of this study. Evaluation of the effect of a 
therapeutic complex of drugs on markers of inflammation 
in rat gum homogenates after implant fixation. Material 
and research methods. Experimental studies were 
conducted, during which 45 male rats of 7 months of 
age were used, with an average weight of 340-370 G. the 
implant was fixed to Animals of the experimental groups 
under thiopental anesthesia. Markers of inflammation – 
elastase and acid phosphatase activity-were determined in 
gum homogenates. After fixing the implant the next day, the 
experimental animals were orally administered a complex 
of drugs in the form of suspensions, which had anti-
inflammatory, antioxidant and anti-dysbiotic properties, 
and the control group was injected with water in the same 
volume. The animals were divided into 3 groups: intact; 
control with implant fixation + water; implant fixation 
+ a complex of drugs. The duration of the experiment 
was 30 days. Rats were removed from the experiment 
by euthanasia under thiopental anesthesia (40 mg/kg) 
after 30 days by bloodletting from the heart. The use of a 
therapeutic complex of drugs leads to a significant decrease 
in the activity of inflammatory markers: after prolonged 
oral administration of complex drugs, the activity of acid 
phosphatase decreased by 2.5 times, and elastase – by 
1.4 times. This indicates a pronounced anti-inflammatory 
effect of the treatment complex. The introduction of 
this treatment complex into clinical practice can help 
improve the results of implantation treatment by reducing 
inflammatory complications and increasing the long-
term stability of implants. Conclusions. The introduction 
of this treatment complex into clinical practice can help 
improve the results of implantation treatment by reducing 
inflammatory complications and increasing the long-term 
stability of implants.
Key words: implants, gums, rats, experiment, biochemical 
markers.

Запальні процеси у тканинах порожнини рота 
є однією з актуальних проблем сучасної стомато-
логії та щелепно-лицьової хірургії [1, 2]. Впрова-
дження імплантатів у клінічну практику дозволило 
значно покращити результати лікування пацієнтів 
із втраченими зубами, однак супутні запальні реак-
ції залишаються значним викликом для лікарів [2]. 
Запалення, що виникає після фіксації імплантату, 
може призводити до відторгнення імплантату, руй-
нування кісткової тканини та погіршення загаль-
ного стану порожнини рота пацієнта [3, 4].

В останні роки значна увага приділяється 
пошуку ефективних методів профілактики та 
лікування запальних процесів, що виникають 

після імплантації [5]. Особливе місце в цих дослі-
дженнях займають біохімічні маркери запалення, 
які дозволяють оцінити інтенсивність і характер 
запального процесу. До таких маркерів належать 
еластаза та кисла фосфатаза (КФ), активність яких 
є індикаторами запальних змін у тканинах [6].

Таким чином, актуальність дослідження визна-
чається необхідністю вдосконалення методів про-
філактики і лікування запалення після фіксації 
імплантатів, що сприятиме підвищенню ефектив-
ності стоматологічного лікування та поліпшенню 
якості життя пацієнтів.

Мета даного дослідження. Оцінка впливу 
лікувального комплексу препаратів на маркери 
запалення в гомогенатах ясен щурів після фікса-
ції імплантату.

Матеріал та методи дослідження. Були про-
ведені експериментальні дослідження, в процесі 
яких було використано 45 щурів самців 7-місяч-
ного віку, середньою вагою 340-370 гр. Тварин 
утримували у звичайних умовах віварію при при-
родному освітлені та з вільним доступом до води 
та їжі. Експериментальні дослідження проводили 
в лабораторії біохімії та віварію ДУ «Інститут 
стоматології та щелепно-лицьової хірургії Наці-
ональної академії медичних наук України» (ДУ 
«ІСЩЛХ НАМН»). Усі експерименти на щурах 
проводилися за затвердженими в ДУ «ІСЩЛХ 
НАМН» стандартними операційними процеду-
рами, розробленими відповідно до Методичних 
вказівок Фармакологічного Комітету МОЗ Укра-
їни та Міжнародних правил роботи з лаборатор-
ними тваринами [7, 8].

Тваринам дослідних груп під тіопенталовим 
наркозом (20 мг/кг) фіксували імплантат. На верхній 
щелепі в точці на відстані 1,5 мм від молярів із захо-
дом на акулову кістку на 1-1,5 мм, за допомогою 
фігурного бору діаметром 1 мм робили канал глиби-
ною 2 мм під кутом 1200 до площі молярів і вкручу-
вали імплантат довжиною 4 мм та діаметром 1,2 мм 
(використовується в ортодонтії як анкер). 

Після фіксації імплантату наступного дня 
дослідним тваринам щодня перорально вводили 
комплекс препаратів у вигляді суспензій, що мав 
протизапальні, антиоксидантні та антидисбіо-
тичні властивості, контрольній групі у тому ж 
об’ємі вводили воду.

Тварин розподілили на 3 групи наступним 
чином:

1 – інтактна, n=15;
2 – контроль з фіксацією імплантату + вода, 

n=15;
3 – фіксація імплантату + комплекс препаратів, 

n=15. 
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Тривалість експерименту склала 30 днів. 
Щурів через 30 днів виводили з експерименту 
евтаназією під тіопенталовим наркозом (40 мг/кг)  
шляхом кровопускання з серця. Після розтину 
тварин проводили відсепаровували ділянку сли-
зової оболонки ясен для біохімічних досліджень. 
У гомогенатах ясен (20 мг/мл 0,05 М трис-HCI 
буфера, рН 7,5) визначали маркери запалення  – 
активність еластази та кислої фосфатази (КФ) [6].

При статистичній обробці отриманих резуль-
татів використовувалася комп’ютерна програма 
STATISTICA 6.1. для оцінки їхньої достовірності 
та похибок вимірювань. Статистично значущу 
відмінність між альтернативними кількісними 
ознаками з розподілом, відповідним нормаль-
ному закону, оцінювали за допомогою t-критерію 
Стьюдента. Різницю вважали статистично значу-
щою при р<0,01 [9].

Результати та їх обговорення. Найважли-
вішим фактором розвитку запальних процесів 
в організмі є порушення балансу в системі «про-
теоліз-інгібітори» у бік активації протеолітичних 
ферментів. Еластаза це протеолітичний фермент 
нейтрофільного походження, що пошкоджує 
білкові структури, тому її відносять до маркерів 
запалення та пошкодження клітин і визначають 
активність у тканинах. Розвиток запалення супро-
воджується різким збільшенням активності лізо-
сомального ферменту КФ в тканинах, тому цей 
показник у яснах тварин розглядається як маркер 
запалення тканини порожнини рота.

В таблиці узагальнені результати визначення 
активності КФ та еластази в слизовій оболонці 
ясен щурів після імплантації. Проведені дослі-
дження показали, що маркери запалення – актив-
ність лізосомального ферменту КФ в гомогенатах 
ясен тварин, яким фіксували в верхню щелепу 
імплантат, збільшилася у 2,6  разу (р<0,001), 
активність одного з найважливіших маркерів 
запалення нейтрофільної еластази збільшилася 

в 1,4 рази (р<0,001) відносно показників інтак-
тної групи. Таким чином, фіксація імплантату 
викликає значні зміни в слизовій оболонці ясен 
щурів, що свідчать про наявність запальних про-
цесів. 

За результатами дослідження встановлено, що 
після тривалого перорального застосування ліку-
вального комплексу препаратів, спостерігалося 
достовірне у 2,5 рази зниження активності КФ 
(р>0,4; р1<0,001), а також достовірне зниження 
активності еластази у 1,4 рази (p>0,4; р1<0,001), 
а значить і зниження інтенсивності запалення, 
що практично відповідає показникам інтактної 
групи. Отже, надані результати застосування 
лікувального комплексу препаратів після фіксації 
імплантатів свідчать, про практично повну від-
сутність запалення в м’яких тканинах пародонту, 
а значить і про виражену протизапальну дію.

Висновки:
1.	 Фіксація імплантату у щурів супроводжу-

ється значним підвищенням активності біохі-
мічних маркерів запалення: активність кислої 
фосфатази збільшується у 2,6 рази, а активність 
еластази – в 1,4 рази порівняно з показниками 
інтактної групи. Це свідчить про наявність інтен-
сивного запального процесу в слизовій оболонці 
ясен після імплантації.

2.	 Застосування лікувального комплексу 
препаратів призводить до значного зниження 
активності маркерів запалення: після тривалого 
перорального застосування комплексних препа-
ратів активність кислої фосфатази зменшилась 
у 2,5 рази, а еластази – у 1,4 рази. Це свідчить про 
виражену протизапальну дію лікувального комп-
лексу.

3.	 Впровадження даного лікувального комп-
лексу в клінічну практику може сприяти покра-
щенню результатів імплантаційного лікування за 
рахунок зменшення запальних ускладнень і під-
вищення довготривалої стабільності імплантатів.

Таблиця 1
Вплив лікувального комплексу препаратів на маркери запалення  

в гомогенатах ясень щурів після фіксації імплантату
Показники

Групи
 Активність кислої фосфатази,

мккат/кг
Активність еластази, 

мккат/кг
1.Інтактна група, n=15 22,32±1,23 65,81±2,84
2. Фіксація імплантату, n=15 60,21±3,25

p<0,001
98,42±3,42
p<0,001

3.Фіксація імплантату +комплекс 
препаратів, n=15

24,14±1,84
p>0,4
p1<0,001

72,01±2,31
p>0,4
p1<0,001

Примітка: р – достовірність відмінностей до показника в інтактній групі;
р1 – достовірність відмінностей до показника в групі «фіксація імплантату».
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ДИНАМІКА ЗМІН БІОХІМІЧНИХ 
МАРКЕРІВ В АЛЬВЕОЛЯРНОМУ 

ВІДРОСТКУ ЩУРІВ ПІД ВПЛИВОМ 
ЗАСТОСУВАННЯ ЗАПРОПОНОВАНОГО 

ЛІКУВАЛЬНО-ПРОФІЛАКТИЧНОГО 
КОМПЛЕКСУ В УМОВАХ 

МОДЕЛЮВАННЯ ДЕМЕНЦІЇ

Мета дослідження. Оцінка впливу запропонова-
ного комплексу засобів геропротекторної, анти-
оксидантної, гепатопротекторної, пробіотичної, 

протизапальної дії на стан кісткової тканини аль-
веолярного відростка щурів в умовах моделювання 
експериментальної деменції. Матеріали та методи 
дослідження. Експериментальні дослідження про-
ведені згідно вимог Закону України «Про захист 
тварин від жорстокого поводження» та Порядку 
проведення науковими установами дослідів, експери-
ментів на тваринах з дотриманням біоетичних норм. 
Для моделювання експериментальної деменції була 
обрана алюмінієва інтоксикація щурів. Експеримент 
було проведено на 24 самцях білих щурів, що були 
розділені на 3 групи по 8 щурів у кожній: 1 група – 
інтактні тварини; 2 група – введення водного роз-
чину хлористого алюмінію (моделювання деменції); 
3 група – моделювання деменції + застосування 
лікувально-профілактичного комплексу. Результати 
досліджень та їх обговорення. Визначення біохіміч-
них маркерів у гомогенатах альвеолярного відростка 
щелеп свідчило про порушення процесів мінералізації 
у кістковій тканині при моделюванні деменції (досто-
вірне зниження активності лужної фосфатази, 
збільшення активності кислої фосфатази, зменшення 
концентрації кальцію). Збільшена активність елас-
тази свідчила про інтенсифікацію запального про-
цесу. Достовірне зменшення загального білку у щурів 
з алюмінієвою інтоксикацією порівняно з інтактними 
щурами свідчило про порушення колагенової матриці 
кісткової тканини. Введення щурам 3-ї групи запро-
понованого профілактичного комплексу гальмувало 
резорбтивні та запальні процеси в альвеолярному від-
ростку експериментальних тварин, що підтверджу-
валося динамікою змін активності ферментів. Вміст 
кальцію у кістковій тканині щелеп у щурів основної 
групи відновився майже до рівня інтактних тварин. 
Концентрація загального білка збільшилася, що опо-
середковано свідчить про збільшення кількості кола-
гену у кістковій тканині. Висновки. Встановлено, що 
тривала інтоксикація щурів хлоридом алюмінію при-
зводить до посилення резорбтивних процесів в аль-
веолярній кістці експериментальних тварин, про що 
свідчить динаміка змін маркерів кісткового мета-
болізму (збільшення активності кислої фосфатази, 
зменшення активності лужної фосфатази), змен-
шення загального білку, що свідчить про порушення 
колагенової матриці кісткової тканини. Доведено 
пародонтопротекторну ефективність запропонова-
ного лікувально-профілактичного комплексу в умовах 
моделювання у щурів деменції через інтоксикацію хло-
ридом алюмінію, що підтверджується гальмуванням 
резорбтивних процесів в альвеолярному відростку 
щелеп експериментальних тварин.
Ключові слова: щури, алюмінієва інтоксикація, 
деменція, альвеолярний відросток, резорбтивні про-
цеси, біохімічні маркери.
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DYNAMICS OF CHANGES 
IN BIOCHEMICAL MARKERS 
IN THE ALVEOLAR PROCESS 

OF RATS UNDER THE INFLUENCE 
OF THE PROPOSED THERAPEUTIC 

AND PREVENTIVE COMPLEX 
IN THE CONDITIONS OF DEMENTIA 

SIMULATION

Purpose of the study. Evaluation of the effect of the 
proposed complex of geroprotective, antioxidant, 
hepatoprotective, probiotic, anti-inflammatory effects 
on the state of the alveolar bone tissue of rats in the 
conditions of simulation of experimental dementia. 
Materials and methods of research. Experimental 
studies were conducted in accordance with the 
requirements of the law of Ukraine “on the protection 
of animals from ill- treatment” and the procedure for 
conducting experiments and experiments on animals 
by scientific institutions in compliance with bioethical 
standards. Aluminum intoxication of rats was chosen 
to simulate experimental dementia. The experiment was 
conducted on 24 male white rats, which were divided 

into 3 groups of 8 rats each: 1 group – intact animals; 
2nd  group – introduction of an aqueous solution of 
aluminum chloride (simulation of dementia); group 3 – 
modeling of dementia + application of the treatment and 
prevention complex. Research results and their 
discussion. The determination of biochemical markers in 
the alveolar homogenates of the jaws indicated a violation 
of the mineralization processes in the bone tissue when 
modeling dementia (a significant decrease in the alkaline 
phosphatase activity, an increase in the acid phosphatase 
activity, a decrease in calcium concentration). The 
increased activity of elastase indicated the intensification 
of the inflammatory process. A significant decrease in 
total protein in aluminum-intoxicated rats compared 
to intact rats indicated a disruption of the collagen 
matrix of bone tissue. Administration of the proposed 
prophylactic complex to rats of the 3rd group inhibited 
resorptive and inflammatory processes in the alveolar 
process of experimental animals, which was confirmed by 
the dynamics of enzyme activity changes. The content of 
calcium in the bone tissue of the jaws in rats of the main 
group was restored almost to the level of intact animals. 
The concentration of total protein increased, which 
indirectly indicates an increase in the amount of collagen 
in the bone tissue. Conclusions. It was established that 
long-term intoxication of rats with aluminum chloride 
leads to an increase in resorptive processes in the 
alveolar bone of experimental animals, as evidenced by 
the dynamics of changes in markers of bone metabolism 
(increase in the acid phosphatase activity, decrease in the 
alkaline phosphatase activity), a decrease in total protein, 
which indicates a violation of the collagen matrix of the 
bone fabrics The periodontoprotective effectiveness of 
the proposed treatment-prophylactic complex has been 
proven in the conditions of modeling dementia in rats 
due to intoxication with aluminum chloride, which is 
confirmed by the inhibition of resorptive processes in the 
alveolar process of the jaws of experimental animals. 
Key words: rats, aluminum intoxication, dementia, 
alveolar process, resorptive processes, biochemical 
markers.

Всесвітня організація охорони здоров’я вважає 
деменцію однією з пріоритетних проблем громад-
ської охорони здоров’я. Для підвищення настороже-
ності як лікарів різних спеціальностей, так і пацієн-
тів Всесвітня асамблея охорони здоров’я схвалила 
«Глобальний план дій сектора охорони здоров’я 
щодо реагування на деменцію на 2017-2025 рр.».

Нещодавно були отримані результати дослі-
дження, проведеного на базі Інституту геронто-
логії ім. Д.Ф. Чеботарьова НАМН України, які 
продемонстрували, що загальна поширеність 
деменції в осіб віком 60 років становить 10,4 %. 
При цьому через кожні 5 прожитих років цей 
показник подвоюється, тобто 4 5% української 
80-річної популяції страждає на деменцію [1].

Останні дані свідчать про значний зв’язок 
між зниженням когнітивних функцій і хронічним 
пародонтитом у людей з деменцією. Вважається, 
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що це опосередковується загальними компонен-
тами системного запалення в обох станах [2].

Доклінічні та клінічні дослідження з’ясували 
зв’язок між деменцією, зокрема хворобою Аль-
цгеймера (ХА), та захворюваннями пародонту. 
Останні дані свідчать про двонаправлений зв’язок 
між обома хворобами, однак причинно-наслідко-
вий зв’язок між цими патологіями ще належить 
встановити [3].

Було висловлено припущення, що захворю-
вання ротової порожнини, зокрема пародонтит, 
є фактором ризику загострення нейрозапалення, 
яке може призвести до хронічно підвищеного про-
запального статусу, який, в свою чергу, може при-
звести до нейродегенерації різними шляхами [4, 5].

Ide M. et al. показали, що пародонтит не був 
пов’язаний з вихідним когнітивним статусом 
і не був основною причиною розвитку ХА, але 
пародонтит був пов’язаний з шестикратним 
збільшенням швидкості зниження когнітивних 
функцій протягом шестимісячного періоду спо-
стереження [6].

На ранніх стадіях деменції, в тому числі і ХА, 
стоматологічна допомога повинна бути зосеред-
жена на профілактиці захворювань і підтримці 
здоров’я порожнини рота. Профілактичний 
догляд за ротовою порожниною має вирішальне 
значення для збереження загального здоров’я. 
З прогресуванням когнітивних порушень ризик 
захворювань ротової порожнини зростає, оскільки 
здатність адекватно та/або постійно виконувати 
гігієну ротової порожнини знижується [7].

Медикаментозні препараті та засоби, які про-
понуються для використання пацієнтам з демен-
цією, спрямовані майже на всі види порушень 
або ускладнень, виявлених в порожнині рота 
у дементних хворих, проте у доступній літера-
турі відсутній єдиний комплексний підхід до про-
філактики стоматологічних захворювань у даної 
складної категорії хворих, що і обумовило ство-
рення патогенетично орієнтованого лікувально-
профілактичного комплексу та проведення дослі-
джень з оцінки його ефективності.

Мета роботи. Оцінка впливу запропонованого 
комплексу засобів геропротекторної, антиокси-
дантної, гепатопротекторної, пробіотичної, про-
тизапальної дії на стан кісткової тканини альве-
олярного відростка щурів в умовах моделювання 
експериментальної деменції.

Матеріали та методи дослідження. Експери-
ментальні дослідження проведені згідно вимог 
Закону України «Про захист тварин від жорсто-
кого поводження» [8] та Порядку проведення 

науковими установами дослідів, експериментів 
на тваринах [9] з дотриманням біоетичних норм.

Експеримент був проведений на 24 білих 
щурах 3-х місячного віку, що були розділені на 
3 групи по 8 щурів у кожній: 1 група – контроль 
(інтактні тварини); 2 група – моделювання демен-
ції; 3 група – моделювання деменції + введення 
запропонованого супортивного профілактичного 
комплексу.

Щурів утримували в стандартних умовах віва-
рію при сталій температурі та вологості повітря. 

Для моделювання експериментальної деменції 
була обрана алюмінієва інтоксикація щурів, вра-
ховуючи встановлені зв’язки між алюмінієм та 
розвитком деменції, в тому числі і ХА [10]. З цією 
метою щурам 2-ї та 3-ї груп пероральним шля-
хом вводили 0,5 мл 12 % розчину AlCl3 × 6H2O 
(80 мг Al/кг) протягом двох місяців.

В якості профілактики на тлі алюмінієвої інток-
сикації всім тваринам 3-ї групи давали наступний 
лікувально-профілактичний комплекс (ЛПК): 
«Леквін» (НПА «Одеська біотехнологія», Укра-
їна) у дозі 500 мг/кг, «Готу Кола» («Еліт Фарм», 
Україна) у дозі 300 мг/кг, «Склерозин» (ТОВ 
«ЕКОСВІТ ОЙЛ», Україна) у дозі 300 мг/кг та 
«Субалін» («Біофарма», Україна) у дозі 10,5 мг/кг. 
Всі компоненти змішували та додавали з їжею. 
Нейропротекторна дія комплексу направлена на 
попередження розвитку патологічних процесів 
головного мозку завдяки його складовим.

Для обробки ротової порожнини викорис-
товували вранці зубну пасту «Vitis Gingival» 
(«Dentaid», Іспанія), ввечері гель «Квертулідон» 
(НПА «Одеська біотехнологія»).

Після закінчення експерименту щурів виводили 
з досліду під тіопенталовим наркозом (20 мг/кг) 
шляхом тотального кровопускання, виділяли зубо-
щелепні блоки, готували гомогенати альвеоляр-
ного відростка для подальших біохімічних дослі-
джень, які включали визначення активності кислої 
(КФ) та лужної фосфатази (ЛФ) [11], еластази [12], 
вмісту кальцію та загального білку [13]. Отри-
мані результати були піддані статистичній обробці 
з використанням t-критерію Ст’юдента.

Результати дослідження та їх обговорення. 
Визначення біохімічних маркерів у гомогена-
тах альвеолярного відростка щелеп свідчить про 
порушення процесів мінералізації у кістковій тка-
нині при моделюванні деменції. Так, активність 
КФ, яка опосередковано свідчить про остеоклас-
тичні процеси, збільшилася в 1,8 рази, а актив-
ність ЛФ, відповідної за роботу остеобластів, 
зменшилася в 1,6 рази (табл. 1).
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Концентрація кальцію хоча і зменшилася 
всього на 7 % за умов моделювання експеримен-
тальної патології, проте відміності були достовір-
ними.

За збільшеною в 1,3 рази активністю еластази 
можна зробити висновок про інтенсифікацію 
запального процесу у кістці. 

Достовірне зменшення загального білку на 
12,8  % у щурів з алюмінієвою інтоксикацією 
порівняно з інтактними щурами свідчить про 
порушення колагенової матриці кісткової тка-
нини.

Введення щурам 3-ї групи запропонованого 
профілактичного комплексу гальмувало резорб-
тивні процеси в альвеолярному відростку екс-
периментальніих тварин, що підтверджується 
збільшенням активності ЛФ на 48,4  % (р1<0,05) 
у порівнянні з 2-ю групою (майже до показників 
контрольної групи, р>0,05) та зменшенням актив-
ності КФ на 30,0 % (р<0,05).

Вміст кальцію у кістковії тканині щелеп 
у щурів основної групи відновився майже до 
рівня інтактних тварин (р>0,05).

Зменшення кількості еластази на 24,8  % 
у щурів 3-ї групи підтверджує протизапальні 
властивості запропонованого супортивного комп-
лексу.

Концентрація загального білка збільшилася 
на 24,0 % у порівнянні з групою щурів з моделю 

деменції, та була більшою за показник контроль-
них тварин, хоча дані недостовірні, що опосеред-
ковано свідчить про збільшення кількості кола-
гену у кістковій тканині.

Таким чином, за результатами проведених 
експериментальних досліджень доведено паро-
донтопротекторну ефективність запропонованого 
ЛПК у щурів в умовах моделювання експеримен-
тальної деменції за допомогою інтоксикації алю-
мінієм, що обґрунтовує використання запропоно-
ваного ЛПК в клініці в осіб з деменцією, зокрема 
із хворобою Альцгеймера.

Висновки. Встановлено, що тривала інток-
сикація щурів хлоридом алюмінію призводить 
до посилення резорбтивних процесів в альве-
олярній кістці експериментальних тварин, про 
що свідчить динаміка змін маркерів кісткового 
метаболізму (збільшення в кістковій тканині аль-
веолярного відростка активності КФ в 1,8 рази, 
зменшення активності ЛФ в 1,6 рази), зменшення 
загального білку на 12,8 %, що свідчить про пору-
шення колагенової матриці кісткової тканини.

Доведено пародонтопротекторну ефектив-
ність запропонованого лікувально-профілактич-
ного комплексу в умовах моделювання у щурів 
деменції через інтоксикацію хлоридом алюмінію, 
що підтверджується гальмуванням резорбтивних 
процесів в альвеолярному відростку щелеп експе-
риментальних тварин.

Таблиця 1
Оцінка біохімічних показників у гомогенатах альвеолярного відростка щурів  
при моделюванні деменції та під впливом застосування запропонованого ЛПК

Показник, 
що вивчається

Групи тварин
1 група

(контроль)
2 група

(модель деменції)
3 група

(модель деменції + ЛПК)
Активність КФ,  
мк-кат/кг 4,78±0,24 8,42±0,37

р<0,001
5,90±0,32

р<0,05 (p=0,015030)
р1<0,001 (р1=0,000186)

Активність
еластази,
мккат/кг

16,86±0,58 21,86±0,86
p<0,001

16,42±0,44
p>0,05

р1<0,001
Активність ЛФ,  
мк-кат/кг 46,64±3,51 29,46±2,10

р<0,001
43,71±2,12

р>0,05
р1<0,001

Концентрація кальцію, 
ммоль/г 6,29±0,09 5,90±0,08

р<0,05
6,20±0,10

р>0,05
р1 < 0,05 (p1=0,035715)

Концентрація 
загального білка, г/кг 2,18±0,15 1,90±0,13

р>0,05
2,50±0,12

р>0,05 (p=0,119642)
р1<0,05 (p1=0,004821)

Примітка: р – показник достовірності відмінностей розрахований по відношенню до групи інтактних тварин, р1 – до 
2-ї групи тварин з деменцією.
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ПРОФІЛАКТИЧНИХ КОМПЛЕКСІВ 
НА СТАН ТВЕРДИХ ТКАНИН ЗУБІВ, 

АТРОФІЮ АЛЬВЕОЛЯРНОГО 
ВІДРОСТКА ТА МАСУ ТІЛА ЩУРІВ 

З ПОРУШЕННЯМ ТЕРМІНІВ 
ПРОРІЗУВАННЯ ЗУБІВ НА ТЛІ 
КАРІЄСОГЕННОГО РАЦІОНУ

Вступ. Висока інтенсивність карієсу постійних зубів 
серед пацієнтів з порушенням термінів прорізування 
зубів свідчить про необхідність розробки сучасних 
методів профілактики та лікування основних сто-
матологічних захворювань у таких пацієнтів. Мета 
дослідження: дослідження впливу розроблених ліку-
вально-профілактичних комплексів на приріст маси, 
кількість та глибину каріозних порожнин, атрофію 
альвеолярного відростку у щурів з порушенням термі-
нів прорізування зубів на тлі карієсогенного раціону. 
Матеріали та методи. 1 (контрольну) групу склали 
8 інтактних щурів. 2 групу склали 10 щурів з раннім 
прорізування зубів. 3 групу склали 10 щурів з раннім 
прорізуванням зубів, які отримували лікувально-про-
філактичний комплекс (ЛПК) №  1. 4 групу склали 
10 щурів з затримкою прорізування зубів (народжені 
самками отримували антибіотики). 5 групу склали 
11 щурів з затримкою прорізування зубів (народжені 
самками які отримували антибіотики), які отриму-
вали ЛПК№ 2. 6 групу склали щури яким моделювали 
затримку прорізування зубів (народжені самками 
які отримували Мерказоліл). 7 групу склали щури 
з затримкою прорізування зубів (народжені самками 
які отримували Мерказоліл), які отримували ЛПК № 2. 
Щурам які отримували ЛПК№ 1 проводили аплікації 
на зуби гелю Кальцит протягом 20 днів. В подальшому 
проводили аплікації на зуби гелю Біотрит Дента про-
тягом 20 днів. Після чого три рази через день зуби 
щурів обробляли системою для глибокого фторування 
Ftorcalcit-E. Перорально з їжею щури отримували Біо-
трит Дента. Щурам які отримували ЛПК№ 2 прово-
дили аплікації на зуби гелю Кальцит вранці та гелю 

Біотрит Дента протягом увечері. Перорально щури 
отримували Лактіалє Жерміна Форте, Мінерол та 
Біотрит Дента. В зубах оцінювали глибину ураження 
карієсом, кількість каріозних порожнин, середнє на 
1 щура. Ступінь атрофії альвеолярного відростка 
визначали за методом Ніколаєвої. Результати дослі-
дження. Застосування ЛПК №  1 дозволило знизити 
кількість каріозних порожнин в 2,74 рази, а глибину 
ураження зубів карієсом в 2,8 рази. Застосування ЛПК 
№ 2 у щурів з затримкою прорізування зубів дозволили 
знизити у щурів 5 групи кількість каріозних порожнин 
в 2,9 рази, а глибину каріозних уражень в 3,03 рази 
у порівнянні з щурами 4 групи. У щурів 7 групи вста-
новлено зниження кількості каріозних порожнин 
в 2,6 рази, а глибини каріозних уражень в 3,1 рази 
у порівнянні з щурами 6 групи.
Висновки. Результати дослідження кількості та 
глибини каріозних порожнин, рівня атрофії альвеоляр-
ного відростку нижньої щелепи свідчать про високу 
ефективність застосованих ЛПК № 1 та ЛПК № 2.
Ключові слова: карієс, кариєсоненний раціон, атро-
фія альвеолярного відростка, щурі.
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THE EFFECT OF THE DEVELOPED 
THERAPEUTIC AND PREVENTIVE 
COMPLEXES ON THE CONDITION 

OF THE HARD TISSUES OF THE 
TEETH, ATROPHY OF THE ALVEOLAR 

PROCESS AND BODY WEIGHT OF 
RATS WITH TEETHING DISORDER 

AGAINST THE BACKGROUND 
OF A CARIOGENIC DIET

Introduction. The high intensity of caries of the 
permanent teeth among patients with delayed teething 
indicates the need to develop modern methods of 
prevention and treatment of major dental diseases in such 
patients. Objective: to study the effect of the developed 
therapeutic-preventive complexes (TPC) on weight gain, 
the number and depth of carious cavities, atrophy of the 
alveolar process in rats with teething disorder against 
the background of a cariogenic diet. Materials and 
methods. The 1st (control) group consisted of 8 intact 
rats. The 2nd group consisted of 10 rats with early teething 

© В.В. Гороховський, О.А. Макаренко, 2024



12 13Інновації в стоматології, № 1, 2024 

(born to females receiving L-thyroxine during pregnancy 
and lactation). The 3rd group comprised 10 rats with 
early teething (born to females receiving L-thyroxine 
during pregnancy and lactation) who received a medical 
preventive complex (MPC) No1. The 4th group consisted of 
10 rats with a delayed teething (born to females receiving 
antibiotics during pregnancy and lactation). The 5th group 
included 11 rats with delayed teething (born to females 
receiving antibiotics during pregnancy and lactation) who 
received MPC No2. The 6th group covered rats, which 
were modeled the delay in teething (born to females who 
received Mercazolil during pregnancy and lactation). The 
7th group consisted of rats with delayed teething (born 
to females receiving Mercazolil during pregnancy and 
lactation) who received MPC No2. Calcite gel was applied 
to the teeth of rats receiving MPC No. 1 within 20 days. In 
the future, Biotrit gel was applied to the teeth Denta within 
20 days. After that the teeth of rats were treated with the 
system for deep fluoridation Ftorcalcit-E three times every 
other day. Orally the rats received Dent’s Biotrite as food. 
Calcite gel was applied to the teeth of rats receiving MPC 
No2 in the morning and Biotrit Denta gel in the evening. 
The rats received Lactiale Germaine Forte, Mineralol 
and Biotrite Denta orally. The depth of caries damage, 
the number of carious cavities in the teeth, the average 
number per 1 rat was evaluated. The degree of atrophy 
of the alveolar process was determined by the method of 
Nikolaeva. Results. The use of TPC No. 1 could reduce the 
number of carious cavities by 2,74 times, and the depth of 
tooth decay by 2,8 times. The use of TPC No. 2 in rats with 
delayed teething allowed to reduce the number of carious 
cavities in the rats of the 5th group by 2,9 times, and the 
depth of carious cavities by 3.03 times in comparison with 
rats of the 4th group. In rats of the 7th group, a decrease 
in the number of carious cavities was established by 
2,6 times, and the depth of carious cavities by 3,1 times in 
comparison with rats of the 6th group.
Conclusions. The results of the study of the number 
and depth of carious cavities, the level of atrophy of the 
alveolar process of the lower jaw are evidence of high 
efficiency of the applied TPC No. 1 and TPC No.2.
Key words: caries, caries diet, alveolar process atrophy, 
rats.

Аналіз сучасної літератури вказує на те, 
що у світі збільшується поширеність осно-
вних стоматологічних захворювань [1,2,3]. Це 
пов’язано з дією різноманітних факторів, таких 
як неправильне харчування, незадовільна гігі-
єна порожнини рота, спадкові чинники та інші 
[4,5]. Однією з вагомих причин також є пору-
шення термінів прорізування зубів у дітей. Ці 
порушення можуть мати серйозний вплив на 
розвиток зубощелепної системи та стан органів 
порожнини рота [6].

У зв’язку з високою розповсюдженістю карі-
єсу постійних зубів серед таких пацієнтів гостро 
постає необхідність розробки сучасних методів 
профілактики та лікування основних стоматоло-
гічних захворювань.

Таким чином, проведення експерименталь-
ного дослідження ефективності лікувально-про-
філактичного комплексу на моделях порушення 
термінів прорізування зубів має велике значення.

Мета дослідження. Дослідження впливу роз-
роблених лікувально-профілактичних комплексів 
на приріст маси, кількість та глибину каріозних 
порожнин, атрофію альвеолярного відростку 
у щурів з порушенням термінів прорізування 
зубів на тлі карієсогенного раціону.

Матеріали та методи дослідження. Для 
отримання щурят з затримкою та раннім про-
різуванням зубів були використані розроблені 
нами моделі порушення термінів прорізування 
зубів [7]. Для цього 40 білих лабораторних щурів-
самок масою 249-298 г розподілили на 4 групи: 

1. Інтактні щури, що знаходились на дієті віва-
рію;

2. Щури, які отримували L-тироксин в дозі 
10 мг/кг + дієта віварію;

3. Щури, які отримували Антибіотики (цефо-
перазон 180 мг/кг в період вагітності, амоксиклав 
135 мг/кг в період лактації) + дієта віварію

4. Щури, які отримували Мерказоліл – (20 мг/кг 
в період вагітності, 50 мг/кг в період лактації) + 
дієта віварію.

Тварин утримували в стандартних умовах 
світлового режиму і харчовому раціоні віварію. 
Починаючи з першого дня введення препаратів, 
до самок підсаджували самців

У щурів другої групи моделювали стан експе-
риментального гіпертиреозу шляхом щоденного 
перорального введення препарату L-тироксин 
(«Берлін-Хемі», Німеччина) перорально у дозі 
10 мг/кг маси тіла щоденно протягом вагітності 
та лактації. У народжених щурят від цієї групи 
самок відбувалось раннє прорізування молярів 
верхньої та нижньої щелепи.

Щурам 3-ої групи антибіотики застосовували 
за наступною схемою: два курси цефоперазону 
(ТОВ «АВАНТ», Україна), який вводили перо-
рально у дозі 180 мг/кг з першого дня експери-
менту на протязі 6 днів, після 8 днів перерви про-
водили другий курс. Після 8 днів перерви щурам 
проводили два курси амоксиклаву («Лек», Слове-
нія) в дозі 135 мг/кг. Цей період збігся з пологами, 
тобто під час лактації щури отримували два курси 
амоксиклаву. Всього було проведено чотири 
курси антибіотикотерапії з трьома перервами. 
Використовували ін’єкційну форму антибіоти-
ків, які гарно розчинювалися. Дози антибіотиків 
відповідали терапевтичним дозам для людини. 
У народжених щурят від цієї групи самок відбу-
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валась затримка прорізування молярів верхньої та 
нижньої щелепи.

У щурів 4-ої групи моделювали стан експери-
ментального гіпотиреозу шляхом перорального 
введення препарату мерказоліл (ТОВ «Фарма-
цевтична компанія «Здоров’я», Україна), діючою 
речовиною якого є тіамазол, що інгібує активність 
ферменту пероксидази, яка бере участь у йоду-
ванні тиреоїдних гормонів щитовидної залози, 
та призводить до порушення синтезу тироксину 
і трийодтироніну. Протягом вагітності щури 
отримували препарат у дозі 20 мг/кг щоденно, 
протягом лактації дозу збільшили до 50 мг/кг. 
У народжених щурят від цієї групи самок відбу-
валась затримка прорізування молярів верхньої та 
нижньої щелеп.

Подальші експериментальні дослідження про-
водили на 64 щурятах, які були народжені від 
них з метою вивчення впливу розроблених ліку-
вально-профілактичних комплексів на стан тка-
нин ротової порожнини піддослідних тварин на 
фоні карієсогенного раціону. Щурі були поділені 
на 8 груп. Тварини кожної групи були переведені 
на модифіковану карієсогенну дієту М.С. Буга-
йової та С.А. Нікітіна [8]. Першу (контрольну) 
групу складали інтактні щурі. Другу групу 
склали щурі яким моделювали раннє прорізу-
вання зубів (народжені від самок які під час вагіт-
ності та лактації отримували L-тироксин). Третю 
групу склали щури яким моделювали раннє про-
різування зубів (народжені самками які під час 
вагітності та лактації отримували L-тироксин) та 
отримували лікувально-профілактичний комп-
лекс (ЛПК) № 1.Четверту групу склали щурі яким 
моделювали затримку прорізування зубів (наро-
джені самками які під час вагітності та лактації 
отримували антибіотики). П’яту групу склали 
щурі яким моделювали затримку прорізування 
зубів (народжені самками які під час вагітності та 
лактації отримували антибіотики) та отримували 
ЛПК№ 2. Шосту групу склали щури яким моде-
лювали затримку прорізування зубів (народжені 
самками які під час вагітності та лактації отриму-
вали Мерказоліл). Сьому групу склали щури яким 
моделювали затримку прорізування зубів (наро-
джені самками які під час вагітності та лактації 
отримували Мерказоліл) ЛПК № 2.

Тваринам які отримували ЛПК№ 1 проводили 
аплікації на зуби гелем Кальцит протягом 20 днів. 
В подальшому проводили аплікації на зуби гелем 
Біотрит Дента протягом 20 днів. Після чого три 
рази через день зуби щурів обробляли системою 
для глибокого фторування Ftorcalcit-E. Перо-

рально з їжею щурі отримували Біотрит Дента 
(400 мг/кг).

Щурам які отримували ЛПК№  2 проводили 
аплікації на зуби гелю Кальцит вранці та гелю 
Біотрит Дента увечері. Перорально щурі отриму-
вали Лактіалє Жерміна Форте (2 мл/кг), Мінерол 
(1г/кг) та Біотрит Дента (400 мг/кг).

Через 60 діб після початку експерименту прово-
дили евтаназію тварин під тіопенталовим наркозом 
(20 мг/кг). В зубах оцінювали глибину ураження 
карієсом, кількість каріозних порожнин, середнє 
на 1 щура [9]. Ступінь атрофії альвеолярного від-
ростка визначали за методом Ніколаєвої [10].

При роботі з тваринами керувалися Законом 
України «Про захист тварин від жорстокого пово-
дження» (№ 1759-VI від 15.12.2009 р.) з ураху-
ванням правил Європейської конвенції про захист 
хребетних тварин, які використовуються в експе-
риментальних та інших наукових цілях.

Результати дослідження. В результаті про-
ведених досліджень встановлено, що у щурів 
з затримкою прорізування зубів 5 групи, які при-
ймали розроблений ЛПК №  2 відбувався досто-
вірний більший приріст маси тіла на 25 % (p<0,05) 
ніж у щурів 4 групи (табл. 1). Така сама тенден-
ція спостерігалась і у щурів з затримкою прорі-
зування зубів отриманих від самок, які в період 
вагітності та лактації отримували Мерказоліл. 
Так, у тварин 7 групи, що отримували лікувально-
профілактичний комплекс № 2 приріст маси тіла 
був на 23,65 % більший ніж показники щурів 
6 групи (p<0,05).

У щурів з раннім прорізування зубів які зна-
ходились на модифікованій карієсогенній дієті 
М.С. Бугайової та С.А. Нікітіна встановлено збіль-
шення кількості каріозних порожнин в порівнянні 
з інтактною групою щурів які знаходились на тій 
самій дієті на 37,14 % (p<0,02). Однак, застосу-
вання ЛПК № 1 дозволило знизити цей показник 
в 2,74 рази, а глибину ураження зубів карієсом 
в 2,8 рази (табл. 2). Це свідчить про високий про-
тикаріозний ефект застосованого ЛПК № 1 в цій 
групі щурів.

Аналізуючи ефективність застосування ЛПК 
№  2 у експериментальних тварин з затримкою 
прорізування зубів, слід відмітити, що у щурів 
5 групи відбувалось зниження кількості каріозних 
порожнин в 2,9 рази, а глибини каріозних ура-
жень в 3,03 рази у порівнянні з щурами 4 групи. 
У тварин 7 групи встановлено зниження кількості 
каріозних порожнин в 2,6 рази, а глибини карі-
озних уражень в 3,1 рази у порівнянні з щурами 
6 групи (табл. 2).
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Таблиця 1
Приріст маси експериментальних тварин ∆, г

№ Групи щурів
Маса щурів ∆початок завершення

1 Карієсогенний раціон n=8, 71,5±4,8 139,2±11,2 67,7±9,4
2 Раннє прорізування («L-тироксин»)+Карієсогенний 

раціон, n=10 65,6±4,2 117,9±10,1 52,3±5,0
p>0,2

3 Раннє прорізування («L-тироксин»)+Карієсогенний 
раціон+лікувально-профілактичний комплекс № 1, n=10 64,8±4,0 127,3±8,6

62,5±4,8
p>0,6
p1>0,2

4 Затримка прорізування («Антибіотики»)+Карієсогенний 
раціон, n=10 69,2±4,8 120,0±9,2 50,8±4,5

p>0,1
5 Затримка прорізування («Антибіотики»)+Карієсогенний 

раціон+лікувально-профілактичний комплекс № 2, n=11 70,3±4,2 133,8± 7,8
63,5±4,0

p>0,7
p2<0,05

6 Затримка прорізування («Мерказоліл»)+Карієсогенний 
раціон, n=7 52,5±3,5 100,7±7,4 48,2±3,4

p>0,7
7 Затримка прорізування ("Мерказоліл»)+Карієсогенний 

раціон+лікувально-профілактичний комплекс № 2, n=8 51,4±3,0 110,6±7,6
59,6±4,0

p>0,4
p3<0,05

Примітки: 
р – достовірність відмінностей від показника групи № 1; 
р1 – достовірність відмінностей від показника групи № 2; 
р2 – достовірність відмінностей від показника групи № 4;
р3 – достовірність відмінностей від показника групи № 6.

Таблиця 2
Показники карієсу зубів та атрофії альвеолярного відростка у щурів (M±m)

№ Група
Кількість 
каріозних 
порожнин

Глибина ураження 
зубів карієсом, 

бали

Ступінь атрофії 
альвеолярного 

відростка нижньої 
щелепи, %

1 Карієсогенний раціон n=8, 7,0±0,6 8,5±0,4 25,6±1,8
2 Раннє прорізування («L-тироксин») + 

Карієсогенний раціон, n =10
9,6±0,5
p<0,02

10,1±0,6
p<0,04

33,6±2,0
p<0,009

3 Раннє прорізування(«L-тироксин») + 
Карієсогенний раціон + лікувально-
профілактичний комплекс № 1, n =10

3,5±0,3
p<0,001
p1<0,001

3,6±0,3
p < 0,001
p1<0,001

25,1±1,8
p>0,8

p1<0,006
4 Затримка прорізування («Антибіотики») + 

Карієсогенний раціон, n =10 9,3±0,5
p<0,02

10,0±0,5
p<0,03

32,1±2,0
p<0,03

5 Затримка прорізування («Антибіотики») + 
Карієсогенний раціон + лікувально-
профілактичний комплекс № 2, n =11

3,2±0,2
p<0,001
p2<0,001

3,3±0,2
p<0,001
p2<0,001

23,4±1,9
p>0,4

p2<0,005
6 Затримка прорізування («Мерказоліл») + 

Карієсогенний раціон, n =7
9.9±0,5
p<0,01

10,4±0,7
p<0,04

37,4 ± 2,7
p < 0,003

7 Затримка прорізування ("Мерказоліл») + 
Карієсогенний раціон + лікувально-
профілактичний комплекс № 2, n =8

3,8±0,2
p<0,001
p3<0,001

4,0±0,3
p<0,001
p3<0,001

24,6±1,9
p>0,7

p3<0,002
Примітки: р ‒ достовірність відмінностей від показника групи № 1; р1 ‒ достовірність відмінностей від показника групи 
№ 2; р2 ‒ достовірність відмінностей від показника групи № 4; р3 ‒ достовірність відмінностей від показника групи № 6.

Проведене дослідження ступеня атрофії аль-
веолярного відростка нижньої щелепи у тварин 
з раннім прорізуванням зубів, які перебували на 
карієсогенній дієті свідчить про зниження про-

цесу атрофії у тварин які отримували ЛПК № 1 
на 8,5 %. Порівняння цього показника у щурів 
з затримкою прорізування зубів також свідчить 
про ефективність застосованого комплексу. Так, 
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у щурів 5 групи ступінь атрофії альвеолярного 
відростка нижньої щелепи на 8,7 % менше ніж 
цей показник у щурів 4 групи. А у щурів 7 групи 
на 12,8 % менше ніж у щурів 8 групи.

Висновки. 1. В результаті проведених дослі-
джень встановлено, що у щурів яким моделювали 
порушення термінім прорізування зубів та які 
отримували карієсогенну дієту інтенсивність карі-
озного процесу була достовірно вища, ніж у інтак-
тних щурів які перебували на такій же дієті.

2. Результати дослідження кількості та гли-
бини каріозних порожнин, рівня атрофії альвео-
лярного відростку нижньої щелепи свідчать про 
високу ефективність застосованих ЛПК №  1 та 
ЛПК № 2.
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COMPLETE REMOVABLE PROSTHETICS. 
A QUALITY IMPRESSION AS THE FIRST 
STEP TO SUCCESS, OR A MISTAKE THAT 

IS DIFFICULT TO CORRECT

Aims. To Evaluate distribution of professionals and facility 
types, impact of experience, challenges in impression-
making and explore dental professionals’ perceptions 
of technological advancements’ impact on impressions 
for complete removable prosthetics. Material and 
Method. The study employed a cross-sectional design, 
in which a sample of 120 study population consisted of 
Dentists, Dental technicians, Dental hygienists using 
a simple random selection procedure was taken. A 
pretested structured questionnaire was used to collect 
information. Descriptive statistics were presented in 
frequency and percentages. Table and figure were utilized 
to present data. Chai square test was used for inferential 
statistics. Results. The current study on complete 
removable prosthetics examined various aspects related 
to professionals, techniques, challenges, consequences, 
measures, and technological advancements. Dentists 
constituted the largest group (37.5%), with diverse 
experience levels, primarily within 1-5 years (34.2%). 
Majority of respondents (60.8%) deemed quality 
impressions extremely or very crucial, emphasizing 
techniques like precise measurements and custom trays 
while highlighting challenges such as border molding 
difficulties (28.3%). Common consequences included poor 
fit of the prosthetic (24.2%) and patient discomfort (20%), 
with recommended measures including proper training 
(30.8%) and using high-quality materials (23.3%). While 
technological advancements were perceived positively by 
59.2%, skepticism existed among 28.3% of participants. 
Notably, a significant association (p-value = 0.019) 
between experience and perceived cruciality of impression 
quality was found, particularly among practitioners with 
1-5 years and over 10 years of experience, underlining the 
pivotal role of quality impressions in ensuring successful 
outcomes for complete removable prosthetics. Scientific 
Novelty. Revolutionizing complete denture success and 
prioritizing quality impressions for efficacy. Conclusion.
The study highlights crucial role of precise impressions in 
complete removable prosthetics. Diverse expertise levels 
necessitate skillful techniques. Challenges like border 
molding require proactive measures and technological 
advancements for optimal outcomes.
Key words: сomplete, removable prosthetics, quality 
impression, success, mistake and difficult to correct.
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ПОВНЕ ЗНІМНЕ ПРОТЕЗУВАННЯ. 
ЯКІСНИЙ ВІДБИТОК ЯК ПЕРШИЙ 
КРОК ДО УСПІХУ, АБО ПОМИЛКА, 

ЯКУ СКЛАДНО ВИПРАВИТИ

Мета. Оцінити розподіл спеціалістів та типів закла-
дів, вплив досвіду, труднощі у знятті відбитку та 
дослідити сприйняття стоматологами впливу техно-
логічного прогресу на зняття зліпків для повного знім-
ного пластинкового протезування. Матеріал і методи. 
У дослідженні використовувався перехресний метод, 
в якому була відібрана вибірка зі 120 респондентів, що 
складалася з лікарів-стоматологів, зубних техніків, 
зубних гігієністів, за допомогою простої процедури 
випадкового відбору. Для збору інформації використо-
вувався попередньо протестований структурований 
опитувальник. Описова статистика була представ-
лена у вигляді частоти та відсотків. Для представ-
лення даних використовувалися таблиці та рисунки. 
Для вивідної статистики використовувався критерій 
хі-квадрат. Результати. У поточному дослідженні 
комплексного знімного протезування розглядалися різні 
аспекти, пов’язані з фахівцями, технікою, проблемами, 
наслідками, заходами та технологічними досягнен-
нями. Стоматологи склали найбільшу групу (37,5%) 
з різним стажем роботи, переважно від 1 до 5 років 
(34,2%). Більшість респондентів (60,8%) вважають 
якість зліпків надзвичайно або дуже важливою, наго-
лошуючи на таких методах, як точні вимірювання та 
індивідуальні ложки, а також на таких проблемах, як 
труднощі з формуванням країв (28,3%). Серед пошире-
них наслідків – погане прилягання протеза (24,2%) та 
дискомфорт пацієнта (20%), а рекомендовані заходи 
включають належне навчання (30,8%) та викорис-
тання високоякісних матеріалів (23,3%). Хоча тех-
нологічний прогрес позитивно сприйняли 59,2%, скеп-
тично до нього поставилися 28,3% респондентів. Було 
виявлено значний зв’язок (p-value = 0,019) між досві-
дом та сприйняттям важливості якості зліпків, осо-
бливо серед лікарів з досвідом роботи від 1 до 5 років 
та понад 10 років, що підкреслює ключову роль якісних 
зліпків у забезпеченні успішного результату комплек-
сного знімного протезування. Наукова новизна. Рево-
люційний підхід до успіху комплексного знімного про-
тезування та надання пріоритету якісним зліпкам для 
ефективності. Висновок. Дослідження підкреслює 
вирішальну роль точних зліпків у комплексному знім-
ному протезуванні. Різні рівні кваліфікації потребують 
майстерних технік. Такі виклики, як формування країв, 
вимагають проактивних заходів і технологічного про-
гресу для досягнення оптимального результату. 
Ключові слова: комплексне знімне протезування, 
якісний зліпок, успіх, помилки та труднощі, які важко 
виправити.

© I.М. Martynenko, 2024



18 19Інновації в стоматології, № 1, 2024 

Introduction. The deformity of a person’s face 
has a profound effect on both the physical appearance 
and functionality, as well as the mental well-being of 
an individual. Tooth loss can lead to a range of psy-
chological issues. Dentures can restore patients’ sense 
of normalcy and enhance their confidence to engage 
in social interactions. A complete denture is used to 
restore the functions of phonetics, esthetics, and mas-
tication. Complete removable prostheses are essen-
tial in the field of dentistry as they serve to restore 
both the functioning and aesthetics of a patient’s 
oral cavity [1,2]. Rehabilitation through the use of 
removable prosthesis mostly involves replacing teeth 
and soft tissues with a temporary corrective solution 
that can be easily taken out. These dental devices are 
commonly referred to as prosthesis. They can either 
replace an entire set of teeth, known as complete den-
tures, or replace specific areas with missing teeth, 
known as partial dentures [3]. From enhancing mas-
ticatory function to improving speech and restoring 
confidence, these prosthetics serve as a cornerstone 
in comprehensive dental care. However, behind every 
successful complete removable prosthetic lies a cru-
cial first step: the quality of the impression [4].

The impression phase in the fabrication of com-
plete removable prosthetics is often considered the 
foundation upon which the entire treatment process 
is built. A meticulously crafted impression not only 
captures the anatomical intricacies of the patient’s 
oral tissues but also provides a roadmap for the sub-
sequent stages of prosthetic fabrication. Conversely, 
an inadequately executed impression can lead to a 
myriad of challenges, ranging from ill-fitting pros-
thetics to compromised function and patient dissatis-
faction [5]. Achieving a quality impression is crucial 
in the success of complete removable prosthetics. It 
serves as the blueprint for crafting prosthetics that 
not only fit snugly but also function optimally within 
the patient’s oral cavity. A well-executed impression 
ensures proper distribution of forces during mastica-
tion, thereby minimizing the risk of tissue irritation 
and discomfort for the patient. By customizing the 
impression tray to match the patient’s anatomy, the 
dentist can obtain a more accurate imprint, minimiz-
ing the chances of material distortion and mistakes 
[6]. Impression materials and techniques in restora-
tive dentistry are required to have consistent, predict-
able, and reproducible operations [7]. An accurate 
dental impression guarantees a precise fit for the new 
restoration or appliance, whereas low-quality impres-
sions might lead to a subpar fit and functionality [8].

However, despite its importance, the impression 
phase is not without its complexities and challenges. 

Factors such as moisture control, material selection, 
and technique proficiency can significantly influence 
the quality of the impression obtained. Furthermore, 
variations in patient anatomy and clinical conditions 
further underscore the need for precision and atten-
tion to detail during this critical phase of treatment. 
Several common obstacles to achieving a high-qual-
ity imprint include suboptimal tray selection, insuf-
ficient mixing of impression material, surface con-
tamination, inadequate margin detail, presence of 
internal bubbles, hasty execution of the impression 
process, and patient movement. These issues might 
result in errors such as incorrect documentation 
of margins, inadequate hardening of impression 
material, deformed impressions, and weak bonding 
between components [9]. To overcome these chal-
lenges and ensure a perfect dental impression, it is 
essential to address factors like tray selection, mate-
rial mixing techniques, margin detail, polymerization 
of materials, and proper handling during the impres-
sion-taking process. By following best practices such 
as using suitable materials, ensuring proper retraction 
and isolation, and adhering to recommended mixing 
and handling procedures, dental professionals can 
achieve accurate and high-quality impressions for 
successful restorations [10]. The digital approach 
demonstrated equivalent efficacy and greater time 
efficiency compared to the conventional process of 
fabricating prostheses in the predoctoral program. 
Predoctoral dentistry students, under faculty supervi-
sion, efficiently utilized the digital denture procedure 
as their preferred method [11].

In this discourse, we delve into the pivotal role 
of quality impressions in the fabrication of complete 
removable prosthetics. We explore the key factors that 
contribute to successful impression taking, as well as 
common pitfalls that practitioners must navigate to 
achieve optimal outcomes. Additionally, we discuss 
strategies and advancements in impression materi-
als and techniques that aim to enhance the accuracy 
and reliability of impressions in complete removable 
prosthetic procedures. Ultimately, understanding the 
importance of quality impressions is imperative for 
dental practitioners seeking to deliver superior out-
comes and ensure patient satisfaction in the realm of 
complete removable prosthetics. By prioritizing pre-
cision and proficiency during the impression phase, 
practitioners can lay a solid foundation for success 
and mitigate the risk of costly errors that may arise in 
the fabrication of these vital dental prosthetics.

Aims and Objectives 
1.	 Evaluate the distribution of professionals, their 

experience and type of facility involved in complete 
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Table 1
Frequency distribution of study participant

Variables Category Frequency Percentage
Profession Dentist 45 37.5

Dental technician 35 29.2
Dental hygienist 25 20.8

Other 15 12.5
Years of Experience < 1 26 21.7

1-5 41 34.2
6-10 30 25
> 10 23 19.2

Type of Lab Public 70 58.3
Private 50 41.7

removable prosthetics, to understand their respective 
roles and expertise levels.

2.	 Assess the impact of years of experience 
among participants on impression quality for com-
plete removable prosthetics.

3.	 Investigate the prevalence of challenges 
encountered during impression-making for complete 
removable prosthetics.

4.	 Explore the perceptions of dental professionals 
regarding the impact of technological advancements 
on impressions for complete removable prosthetics.

Methodology
Study Design
The study employed a cross-sectional design.
Study Populations
The study population comprised Dentists, Dental 

technicians, Dental hygienists, and individuals from 
other professions.

Sample Techniques
The study participants were selected using a sim-

ple random selection procedure.
Sample size
Population size (N) = 1000, Confidence level = 

95%, Margin of error (E) = 10% or 0.1 and Expected 
proportion (p) = 0.5.

n
z p p

E
�

� � �� �
�

2

2

1
120

Data collection and Analysis
A pretested structured questionnaire was used to 

collect information after getting informed consent. 
Descriptive statistics were presented in frequency 
and percentages. Table and figure were utilized to 
present data. Chai square test was used for inferential 
statistics.

Results
Table 1 shows the results of study on complete 

removable prosthetics presents a comprehensive 

overview of the professionals involved, with dentists 
comprising the largest group at 37.5%, followed by 
dental technicians at 29.2%, and dental hygienists at 
20.8%, while a smaller portion falls into the “Other” 
category at 12.5%. The distribution of years of expe-
rience among participants reveals a varied landscape, 
with 1-5 years of experience being the most preva-
lent at 34.2%, followed by 6-10 years at 25%, and 
less than 1 year and more than 10 years of experience 
each constituting 21.7% and 19.2% respectively. 
Moreover, the division between public and private 
labs demonstrates a relatively balanced representa-
tion, with 58.3% in public labs and 41.7% in private 
labs. The findings imply the critical role of quality 
impressions as the initial step in the success of com-
plete removable prosthetics, especially considering 
the diverse expertise levels among participants and 
the potential complexities associated with correct-
ing errors in impression-making. This distribution of 
professionals and their experiences underscores the 
importance of precision and skill in impression-tak-
ing to ensure the efficacy and durability of complete 
removable prosthetics in both public and private lab 
settings.

Table 2 shows the result of the study on Complete 
Removable Prosthetics highlights the paramount 
importance of achieving a quality impression, with 
a significant majority of respondents, comprising 
60.8% of the total, indicating that a quality impression 
is either extremely or very crucial. Techniques such 
as precise measurements, thorough examination, and 
the use of custom trays were identified as essential 
for obtaining quality impressions, emphasizing the 
need for meticulous attention to detail. However, the 
study also unveils prevalent challenges, with 28.3% 
of respondents citing difficulties in border molding 
and 20% noting inadequate tissue support. Addi-
tionally, patient discomfort during impression-tak-
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Table 2
Factors related to quality impressions in fabrication of complete removable prosthetics

Variables Response Frequency %
How crucial is a quality impression in 
the fabrication?

Extremely crucial 40 33.3
Very crucial 33 27.5
Moderately crucial 23 19.2
Slightly crucial 12 10
Not crucial at all 12 10

Techniques for Quality Impression Precise measurements 22 18.3
Thorough examination 23 19.2
Use of custom trays 18 15
Careful examination 19 15.8
Patient education 10 8.3
Meticulous technique 9 7.5
Detailed impressions 13 10.8
Multiple tries 6 5

Common Challenges Inadequate tissue support 24 20
Patient discomfort during impression 14 11.7
Material handling issues 15 12.5
Insufficient impression material 14 11.7
Difficulty in border molding 34 28.3
Patient movement during impression 7 5.8
Tray adaptation issues 7 5.8
Undercuts complicating impression 5 4.2

ing was reported by 11.7% of respondents, while 
material handling issues and insufficient impression 
material were encountered by 12.5% and 11.7% of 
respondents, respectively. These statistics underscore 
the complexity and intricacy involved in obtaining 
accurate impressions and emphasize the necessity for 
practitioners to employ appropriate techniques and 
strategies to address common challenges effectively. 
Ultimately, the findings underscore the critical role 
of a quality impression in ensuring successful out-
comes for patients undergoing complete removable 
prosthetic treatment, urging dental professionals to 
prioritize precision and thoroughness throughout the 
impression-making process to achieve optimal treat-
ment results.

Table 3 shows the result of the study on com-
plete removable prosthetics reveals a range of poten-
tial consequences and corresponding measures to 
address them during fabrication. Among the identi-
fied consequences, poor fit of the prosthetic emerged 
as the most common issue, affecting nearly a quar-
ter of cases (24.2%), followed by patient discom-
fort (20%), speech difficulties (12.5%), and occlu-
sal errors (7.5%). To mitigate these challenges, the 
study advocates for several proactive measures, with 
proper training being the most frequently recom-
mended approach, cited in 30.8% of cases. Addi-

tionally, using high-quality materials (23.3%), dou-
ble-checking impressions (17.5%), and employing 
advanced equipment (13.3%) are highlighted as cru-
cial steps to enhance the fabrication process. Ensur-
ing a quality impression emerges as a pivotal factor in 
minimizing potential issues and maximizing patient 
satisfaction. The study underscores the significance 
of ongoing education and adherence to standardized 
protocols, which were mentioned in 5.8% and 3.3% 
of cases respectively, to optimize the overall quality 
and effectiveness of complete removable prosthetics 
fabrication. By prioritizing precision and attention to 
detail from the outset, practitioners can minimize the 
risk of costly mistakes and ensure optimal outcomes 
for patients.

The study findings in Figure 1 reveal that 59.2% 
of participants perceive technological advance-
ments positively impacting impressions for complete 
removable prosthetics, suggesting improved accu-
racy and quality. Conversely, 28.3% do not believe 
these advancements have made a significant dif-
ference, indicating some skepticism. Additionally, 
12.5% expressed uncertainty regarding the impact. 
This highlights a mixed perception among respond-
ents. While many acknowledge the benefits of tech-
nological progress in enhancing impression accuracy, 
some remain unconvinced or uncertain about its effi-



22 23Інновації в стоматології, № 1, 2024 

Table 3
Potential Consequences and Measures in complete removable prosthetics fabrication

Variables Potential Consequences Frequency %
Potential Consequences Poor fit of prosthetic 29 24.2

Discomfort for the patient 24 20
Speech difficulties 15 12.5
Occlusal errors 9 7.5
 Misalignment 9 7.5
Loss of function 8 6.7
Need for adjustments 7 5.8
Difficulty eating 6 5
Tissue irritation 2 1.7
Other (Specify) 11 9.2

Measures Proper training 37 30.8
Using high-quality materials 28 23.3
Double-checking impressions 21 17.5
Using advanced equipment 16 13.3
Detailed documentation 7 5.8
Continuous education 7 5.8
Standardized protocols 4 3.3

cacy. Further research and development may help 
address skepticism and uncertainty, potentially lead-
ing to broader acceptance and utilization of advanced 
technologies in the field of complete removable pros-
thetics.

Table 4 shows the results of the Pearson Chi-
Square test examining the relationship between years 
of experience in Complete Removable Prosthetics 
and the perceived cruciality of impression quality 
reveal statistically significant findings. With a Pear-
son Chi-Square value of 16.025 and a correspond-
ing p-value of 0.019, it’s evident that there exists a 
notable association between these variables. The data 
highlights varying perceptions among practitioners 
regarding the importance of impression quality based 

on their experience levels. Specifically, individu-
als with 1-5 years and over 10 years of experience 
tend to view impression quality as extremely crucial, 
while those with 6-10 years perceive it as moderately 
crucial. Interestingly, practitioners with 1-5 years of 
experience show a higher count of individuals who 
consider impression quality as not crucial at all. 
These findings underscore the pivotal role of impres-
sion quality as the initial step to success in complete 
removable prosthetics. They also emphasize the 
challenges associated with correcting any mistakes 
in impressions, particularly given the significance 
attributed to this aspect by practitioners with differ-
ing levels of experience.

Discussion. The current study underscores the 
critical role of quality impressions as the initial step 
in the success of complete removable prosthetics. 
Impressions serve as the foundation upon which 
prosthetic restorations are built, forming the basis for 
accurate diagnosis, treatment planning, and prosthetic 
fabrication. The distribution of professionals and their 
experiences underscores the importance of interdisci-
plinary collaboration, continuous education, and qual-
ity assurance measures to optimize patient outcomes 
and enhance the overall quality of care. By leveraging 
the collective expertise and insights of dentists, dental 
technicians, dental hygienists, and other stakeholders, 
dental professionals can work synergistically to over-
come challenges, innovate solutions, and advance the 
field of prosthetic dentistry. Ultimately, the success 
of complete removable prosthetics hinges on a col-

Fig. 1. Impact of Technological Advancements 
on Impressions for Complete Removable Prosthetics
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13%

Yes No Unsure



22 23Інновації в стоматології, № 1, 2024 

Table 4
I Pearson Chi-Square on Years of Experience and Cruciality of impression quality

Cruciality of impression 
quality

Years of Experience

1-5 6-10 < 1 > 10 Pearson 
Chi-Square P-value

Extremely crucial 13 13 4 10

16.025 .019
Moderately crucial 5 9 5 4
Not crucial at all 6 0 4 2
Slightly crucial 4 2 5 1
Very crucial 13 6 8 6

laborative and patient-centered approach, guided by 
a commitment to excellence, integrity, and lifelong 
learning. Similarly, another study also emphasizes 
the emergence of digital technologies has revolution-
ized removable complete dentures, presenting prac-
titioners and laboratories with evolving workflows. 
This study also outlines current knowledge on digi-
tal workflows, aiding decision-making regarding full 
adoption or partial integration covering recording 
techniques, digital design steps, and manufacturing 
technologies [12]. 

The study on Complete Removable Prosthet-
ics underscores the pivotal role of quality impres-
sions, with over 60% of respondents emphasizing its 
extreme importance. Essential techniques like precise 
measurements and custom trays were highlighted, 
emphasizing meticulous attention to detail. However, 
challenges such as border molding difficulties and 
inadequate tissue support were prevalent. Patient dis-
comfort during impression-taking and material han-
dling issues were also noted. These findings highlight 
the complexity of obtaining accurate impressions and 
stress the need for practitioners to address common 
challenges effectively. Prioritizing precision through-
out the impression-making process is crucial for suc-
cessful outcomes in complete removable prosthetic 
treatment, ensuring optimal results for patients. This 
is further highlighted by another study that evaluates 
the occurrence of flaws in impressions and compares 
the level of accuracy in three different impression 
techniques single-step, two-step without spacer, two-
step with spacer utilizing a digital intraoral scanner in 
the front upper jaw area. Out of these procedures, the 
single-step double mix and two-step without spacer 
methods produced more beneficial outcomes as com-
pared to the two-step with spacer methodology. Nev-
ertheless, the two-step with spacer technique exhib-
ited superior dimensional accuracy compared to the 
two-step without spacer and single-step double mix 
techniques for fixed partial dentures [13].

The study also underscores the prevalence of 
issues like poor fit, discomfort, speech difficulties, 

and occlusal errors during fabrication. Proactive 
measures, including proper training, use of high-qual-
ity materials, double-checking impressions, and 
advanced equipment, are advocated to mitigate these 
challenges. Emphasizing the importance of quality 
impressions and ongoing education, adherence to 
standardized protocols is crucial to enhance fabri-
cation quality and patient satisfaction. Prioritizing 
precision and attention to detail from the beginning 
can minimize costly mistakes, optimizing outcomes 
in complete removable prosthetics fabrication. Simi-
larly, another study stressed the most suitable occlusal 
scheme is crucial for maintaining occlusal stability 
in complete removable prosthesis. Numerous stud-
ies have compared occlusal schemes based on reten-
tion, comfort, and masticatory performance and it’s 
concluded that edentulous patients prefer anatomical 
occlusal schemes over non-anatomical ones. Canine 
guidance and lingualized occlusion are effective for 
chewing comfort and denture retention. However, 
bilateral balanced occlusion lacks long-term mas-
ticatory performance and patient satisfaction [14].
Integration of digital methods in removable complete 
denture fabrication offers numerous benefits in aes-
thetics, functionality, and efficiency. While a learning 
curve exists, conventional methods remain valid for 
complex cases. Advancements in biomaterials and 
digital techniques promise standardized workflows 
and improved outcomes. Machine learning and robot-
ics show potential for enhancing denture fabrication. 
Meticulous planning and communication ensure 
successful results and patient satisfaction [15]. The 
study’s findings also demonstrate a varied perception 
among participants regarding the impact of techno-
logical advancements on impressions for complete 
removable prosthetics. While a majority view these 
advancements positively, citing improved accuracy 
and quality, a significant portion holds reservations 
or uncertainty and emphasized a need for further 
investigation and development to address skepti-
cism and uncertainty, potentially fostering greater 
acceptance and utilization of advanced technologies 
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in complete removable prosthetics. Another literature 
favors milled over 3D printed dentures. 3D printing is 
indicated for custom trays, record bases, and interim 
dentures, lacking suitability for definitive prostheses 
due to limitations like poor aesthetics and retention. 
Initial studies show promising short-term clinical 
outcomes, positive patient feedback, and cost-effec-
tiveness. However, further research on materials and 
printers is essential to enhance 3D printing’s applica-
bility and streamline workflows in removable prost-
hodontics, potentially modernizing denture fabrica-
tion techniques [16]. A comprehensive research and 
statistical analysis evaluated the influence of differ-
ent prosthetic materials on the success rates of dental 
implants and fixed complete dentures. Although the 
survival rates of implants differed significantly among 
different restorative groups, there was no significant 
difference in the survival rates of prosthetics. Inci-
dence rates of chipping varied across different mate-
rials. The specific types of restorative materials had a 
substantial impact on the survival rates of implants, 
but did not have a significant impact on the survival 
of prosthetics. The study advises exercising caution 
when considering porcelain-fused-to-zirconia or met-
al-resin restorations due to their high susceptibility to 
chipping and the absence of supporting evidence [17]. 
Similarly, another systematic review examined the 
impact of implant-supported fixed complete dentures, 
implant-supported overdentures, and removable com-
plete dentures on speech articulation in fully edentu-
lous patients and no significant difference was found 
between mandibular FCD and removable CD users. 
Further research is warranted due to the low quality 
of evidence [18]. Another review highlighted that bio-
mechanical stress in complete dental prostheses man-
ifests in compressive and tensile strains, particularly 
in buccal and labial flanges. Implant-assisted pros-
theses offer improved retention and support but are 
prone to stress-induced failures. Management strate-
gies include adjusting implant parameters, reinforc-
ing denture bases, and implementing specific occlusal 
schemes like canine guidance. These measures aim 
to mitigate stress and enhance prosthetic longevity 
[19]. This literature review explores the applications 
and performance of artificial intelligence (AI) models 
in removable prosthodontics, covering areas such as 
removable partial denture design, arch classification, 
complete denture treatment outcomes, cleft lip and 
palate management, maxillofacial prosthesis colora-
tion, and denture teeth material properties prediction. 
Although AI shows promise in enhancing prostho-
dontic workflow, more studies targeting treatment 
planning and implementation are needed to fully uti-

lize its potential across various prosthodontic disci-
plines [20, 21]. A different study presents a method 
that combines traditional and digital approaches to 
create removable partial dentures (RPDs). The den-
tal cast and RPD framework assembly are scanned, 
and computer-aided design software is then utilized 
to construct fake teeth and denture foundation areas. 
These objects are manufactured as a whole entity 
using wax and polymethyl methacrylate disks. The 
standard techniques are continued until the removal 
of wax, at which point artificial teeth are inserted into 
the flasks before injecting denture resin for the final 
processing of the removable partial denture, thereby 
maintaining the intended design [22].

The relationship between years of experience in 
Complete Removable Prosthetics and the perceived 
cruciality of impression quality reveals statistically 
significant findings. Practitioners with varying expe-
rience levels have differing perceptions regarding the 
importance of impression quality. Individuals with 
1-5 years and over 10 years of experience tend to 
view impression quality as extremely crucial, while 
those with 6-10 years perceive it as moderately cru-
cial. Interestingly, practitioners with 1-5 years of 
experience show a higher count of individuals who 
consider impression quality as not crucial at all. These 
findings highlight the pivotal role of impression qual-
ity in the success of complete removable prosthetics 
and the challenges associated with correcting mis-
takes in impressions [23, 24]. Additionally, research 
has shown that patient decisions regarding dental 
prosthetic treatment play a critical role in treatment 
acceptance. Factors such as high expenditure, fear of 
dental treatment, and not perceiving the need for treat-
ment influence patients’ decisions. Statistical analyses 
have revealed significant associations between rea-
sons for declining treatment and demographic factors 
like age, gender, and past dental experience [25]. Fur-
thermore, research has assessed the complexities and 
level of contentment among patients using detachable 
dentures. Complications such as reduced ability to 
hold in place, the formation of sores, and an increased 
vertical measurement might result in patient unhappi-
ness. The oral health and satisfaction levels of patients 
might be influenced by the quality of prosthetic treat-
ment. Research highlights the significance of accurate 
denture base adaptation, proper centric relation, and 
vertical dimension for the stability and retention of 
removable dentures [13].

Conclusion. In conclusion, the studies reviewed 
underscore the critical importance of quality impres-
sions in the success of complete removable prosthet-
ics. Impressions serve as the foundation for accurate 
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diagnosis, treatment planning, and prosthetic fabrica-
tion, necessitating meticulous attention to detail and 
precision throughout the impression-making process. 
Challenges such as poor fit, discomfort, and speech 
difficulties during fabrication highlight the complex-
ity of obtaining accurate impressions and emphasize 
the need for proactive measures and ongoing educa-
tion to mitigate these challenges effectively.

Furthermore, the integration of digital technol-
ogies in removable complete denture fabrication 
offers numerous benefits, including improved accu-
racy, efficiency, and standardized workflows. While 
there may be varied perceptions among practitioners 
regarding the impact of technological advancements, 
continued research and development are crucial to 
address skepticism and uncertainty, potentially fos-
tering greater acceptance and utilization of advanced 
technologies in complete removable prosthetics.

Patient decisions regarding dental prosthetic treat-
ment also play a critical role in treatment acceptance, 
with factors such as cost, fear of treatment, and per-
ceived need influencing decisions. Complications and 
patient satisfaction with removable dentures highlight 
the importance of precise denture base adaptation, 
correct centric relation, and vertical dimension for 
stable and retentive removable dentures, ultimately 
impacting oral health and patient satisfaction levels.

Overall, the findings underscore the interdisci-
plinary collaboration, continuous education, and 
adherence to standardized protocols necessary to 
optimize patient outcomes and enhance the overall 
quality of care in complete removable prosthetics. By 
leveraging collective expertise and insights, dental 
professionals can work synergistically to overcome 
challenges, innovate solutions, and advance the field 
of prosthetic dentistry, guided by a commitment to 
excellence, integrity, and lifelong learning.

Further Research. Further research could explore 
the long-term effects of digital technology integration 
in complete removable prosthetics, assessing patient 
satisfaction, durability, and cost-effectiveness over 
extended periods. Additionally, investigating the effi-
cacy of novel materials and techniques in improving 
denture fit, comfort, and functionality could provide 
valuable insights into enhancing treatment outcomes. 
Furthermore, exploring patient-centered approaches 
to address barriers to treatment acceptance and 
improve communication between practitioners and 
patients may contribute to more personalized and 
effective prosthetic care. Integrating patient-reported 
outcomes measures could also offer valuable data for 
assessing treatment success and informing clinical 
decision-making in removable prosthodontics.
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ДИНАМІКА МАРКЕРІВ СИСТЕМНОГО 
ЗАПАЛЕННЯ, АНТИОКСИДАНТНОГО 
ЗАХИСТУ ТА ДЕЯКИХ БІОХІМІЧНИХ 
ПОКАЗНИКІВ ПРИ ВОГНЕПАЛЬНИХ 

ПОРАНЕННЯХ СЛИЗОВОЇ 
ОБОЛОНКИ РОТОВОЇ ПОРОЖНИНИ 

В ЕКСПЕРИМЕНТІ (У ЩУРІВ)

Мета дослідження. Особливості перебігу вогнепаль-
них уражень. В ході проведеного дослідження вирі-
шували наступні завдання: в отриманій сироватці 
крові визначити вміст МДА та активність еластази 
(маркери системного запалення), активність ката-
лази (маркеру антиоксидантного захисту) та про-
вести загальний аналіз крові. В гомогенатах тканин 
визначити рівень біохімічних маркерів запалення: 
активність еластази та вміст малонового діаль-
дегіда (МДА), а також активність уреази (показ-
ник мікробного обсіменіння), активність каталази 
(антиоксидантний фермент), кислої (КФ) фосфатаз. 
В гомогенатах кісткової тканини пародонта визна-
чали активність лужної (ЛФ) и кислої (КФ) фосфа-
тази, активність еластази. Матеріали та методи 
дослідження. Досліди були проведено на білих щурах 
лінії Вістар (самці, 7 місяців, маса 400–450 г), яких 
поділили на групи: інтактні – контроль; група тварин 
з невогнепальним модельованим переломом верхньої 
щелепи зліва; група тварин з модельованим вогне-
пальним пораненням верхньої щелепи зліва («Експери-
ментальна модель вогнепальних пошкоджень щелеп 
у щурів» авторське право на твір № 119858). Трива-
лість експерименту склала 28 днів. Виміри показни-
ків у дослідних груп проводили у 4 етапи по 5 тварин 
з групи: через 7 днів експерименту; через 14 днів; через 
21 день; через 28 днів. Результати досліджень. Про-

цеси запалення (активність еластази, кислої фосфа-
тази), контамінації умовно-патогенними бактеріями 
(активність уреази), активації перекисного окиснення 
ліпідів (вміст малонового діальдегіду) на тлі зниження 
антиоксидантного захисту (активність каталази) 
у слизовій оболонці порожнини рота щурів після вогне-
пальних поранень протікали більш інтенсивніші ніж 
після перелому щелепи. Нормалізація досліджуваних 
показників після невогнепального перелому здійснюва-
лася на 21–28 добу, а після вогнепального поранення на 
останньому етапі через 28 днів активність еластази, 
уреази і каталази у слизовій оболонці порожнини рота 
щурів не відповідали нормальному рівню, тобто збе-
рігалися ознаки запалення, бактеріальної контамі-
нації та тлі зниження антиоксидантного захисту 
у порожнині рота щурів.
Ключові слова: вогнепальні поранення, щелепно-
лицева ділянка, експериментальне дослідження, біо-
хімічні показники.
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DYNAMICS OF MARKERS 
OF SYSTEMIC INFLAMMATION, 

ANTIOXIDANT DEFENSE AND SOME 
BIOCHEMICAL PARAMETERS 

IN GUNSHOT WOUNDS OF THE ORAL 
MUCOSA IN THE EXPERIMENT 

(IN RATS)

Purpose of the study. Features of the course of gunshot 
lesions. In the course of the study, the following tasks 
were solved: in the obtained blood serum, determine the 
content of MDA and elastase activity (markers of systemic 
inflammation), catalase activity (a marker of antioxidant 
protection), and conduct a general blood test. In tissue 
homogenates, determine the level of biochemical markers 
of inflammation: elastase activity and the content of 
Malone dialaldehyde (MDA), as well as urease activity (an 
indicator of microbial contamination), catalase activity 
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(an antioxidant enzyme), and acid (ACh) phosphatases. 
Alkaline (ALP) and acidic (ACP) phosphatase activity 
and elastase activity were determined in periodontal 
bone homogenates. Materials and methods of research. 
Experiments were conducted on White Rats of The Wistar 
line (males, 7 months, weight 400–450 g), which were 
divided into groups: intact – control; a group of animals 
with a non-hypnotic simulated fracture of the upper jaw 
on the left; a group of animals with a simulated gunshot 
wound to the upper jaw on the left (“experimental model of 
gunshot injuries to the jaws in rats” copyright No. 119858). 
The duration of the experiment was 28 days. Measurements 
of indicators in the experimental groups were carried 
out in 4 stages of 5 animals from the group: after 7 days 
of the experiment; after 14 days; after 21 days; after 
28 days. Research results. The processes of inflammation 
(activity of elastase, acid phosphatase), contamination 
with opportunistic bacteria (urease activity), activation of 
lipid peroxidation (malondialdehyde content) against the 
background of reduced antioxidant protection (catalase 
activity) in the oral mucosa of rats after gunshot wounds 
were more intense than after jaw fracture. Normalization 
of the studied parameters after a non-gunshot fracture was 
carried out on day 21–28, and after gunshot wounds at 
the last stage in 28 days the activity of elastase, urease 
and catalase in the oral mucosa of rats did not correspond 
to the normal level, i.e. signs of inflammation, bacterial 
contamination and a decrease in antioxidant protection in 
the oral cavity of rats remained.
Key words: gunshot wounds, maxillofacial area, 
experimental study, biochemical parameters.

Актуальність. В останні роки в зв’язку з широ-
комасштабними бойовими діями що ведуться на 
території України простежується чітка тенденція 
до збільшення кількості і обтяження вогнепальної 
травми обличчя [1, 2, 3]. В останні роки помітно 
зросла кількість постраждалих від вогнепальних 
поранень органів ротової порожнини, наслідки 
яких вимагають наполегливого вивчення в зв’язку 
з особливостями пошкодження та перебігу рано-
вого процесу. Були проведені дослідження, спря-
мовані на виявлення особливостей вогнепальних 
поранень щелепно-лицевої ділянки, що вказують 
на специфіку їх діагностики та лікування, a також 
тактику хірурга під час надання першої та спеціа-
лізованої допомоги таким постраждалим [4, 5, 6]. 
Вивчення окремих елементів перебігу ранового 
процесу вогнепального ураження слизової обо-
лонки ротової порожнини відкриває можливість 
деталізації патологічних змін при вогнепальних 
ушкодженнях органів порожнини рота та з’ясувати 
закономірності розвитку ускладнень загоєння рани.

З метою дослідження особливостей перебігу 
вогнепальних уражень проводили забір крові, 
виділяли слизову оболонку ротової порожнини, 
верхню щелепу, пульпу та головний мозок для 
проведення біохімічних досліджень.

В ході проведеного дослідження вирішували 
наступні завдання:	

1.	 В отриманій сироватці крові визначити 
вміст МДА та активність еластази (маркери сис-
темного запалення), активність каталази (маркеру 
антиоксидантного захисту) та провести загаль-
ний аналіз крові.	

2.	 В гомогенатах тканин визначити рівень біо-
хімічних маркерів запалення: активність еластази 
та вміст малонового діальдегіда (МДА), а також 
активність уреази (показник мікробного обсіме-
ніння), активність каталази (антиоксидантний 
фермент), активність кислої (КФ) фосфатази.

Матеріали та методи дослідження. Досліди 
були проведено на білих щурах лінії Вістар 
(самці, 7 місяців, маса 400–450 г), яких поділили 
на групи: 

–	 інтактні – контроль, 
–	 група тварин з невогнепальним модельова-

ним переломом верхньої щелепи зліва,
–	 група тварин з модельованим вогнепальним 

пораненням верхньої щелепи зліва («Експеримен-
тальна модель вогнепальних пошкоджень щелеп 
у щурів» авторське право на твір № 119858).

Тривалість експерименту склала 28 днів.
Виміри показників у дослідних груп прово-

дили у 4 етапи по 5 тварин з групи:
•	 через 7 днів експерименту;
•	 через 14 днів;
•	 через 21 день;
•	 через 28 днів.
Результати дослідження та їх обговорення. 

В таблиці представлено результати аналізу дея-
ких показників запалення, мікробного обсіме-
ніння та стану антиокисдантно-прооксидантної 
системи в слизовій оболонці порожнини рота екс-
периментальних тварин.

У слизовій оболонці порожнини рота щурів 
групи «Не вогнепальне ураження» на 7 та 14 дні 
травма призвела до збільшення активності елас-
тази – одного з найважливіших маркерів запа-
лення на 19 % та 17,2 % (0,05<р<0,1, табл.) що 
має, в основному, лейкоцитарне чи мікробне 
походження. Також і показники іншого маркеру 
запалення – активності кислої фосфатази (КФ) 
в даній групі збільшилися на 12,1 % та 5,3 % 
(хоча р>0,2–0,5, табл.). Рівень активності уреази 
у тварин цієї групи на цих етапах достовірно під-
вищився у 1,5 рази (р<0,01–0,001, табл.) в порів-
нянні з інтактною групою, що може свідчити 
про ріст мікробного обсіменіння ясен та сли-
зової оболонки порожнини рота (табл.). Аналіз 
слизової оболонки також показав високий рівень 



28 29Інновації в стоматології, № 1, 2024 

Таблиця 1
Показники стану слизової оболонці порожнини роту щурів на різних строках  

після перелому або вогнепалу у верхній щелепі

Строки Групи
Активність

КФ,
мккат/кг

Активність
еластази,
мккат/кг

Активність 
уреази,  

мккат/кг

Активність 
каталази, 
мкат/кг

Вміст
МДА, 

ммоль/кг
Інтактна група 19,68±1,24 52,67±3,12 0,626±0,024 9,68±0,42 8,01±0,68

7 днів 

Не вогнепальне 
ураження

22,06±1,10
р>0,2

62,67±2,45
0,05<р< 0,1

0,967±0,039
р<0,001

5,05±0,23
р<0,001

25,64±1,45
р<0,001

Вогнепальне 
ураження

34,29±1,27
р<0,001
р1<0,001

80,89±4,23
р<0,01
р1<0,02

1,257±0,067
р<0,001
р1<0,02

4,12±0,24
р < 0,001
р1 < 0,05

19,07±1,12
р<0,001
р1<0,02

14 днів

Не вогнепальне 
ураження 

20,72±1,20
р>0,5

61,73±3,12
0,05<р<0,1

0,910±0,045
р<0,01

5,45±0,2
р<0,001

15,87±0,93
р<0,001

Вогнепальне 
ураження

28,96±1,15
р<0,01
р1<0,01

72,34±3,12
р<0,01

0,05<р1< 0,1

1,080±0,056
р<0,001

0,05<р1<0,1

4,10±0,32
р<0,001
р1<0,02

18,31±0,98
р<0,001
р1>0,1

21 днів

Не вогнепальне 
ураження

18,32±1,12
р>0,4

57,17±1,87
р>0,25

0,760±0,034
р<0,05

6,99±0,24
р < 0,01

10,34±0,76
0,05<р<0,1

Вогнепальне 
ураження

23,62±1,12
0,05<р<0,1

р1<0,01

67,17±2,76
р<0,02
р1<0,05

0,880±0,038
р<0,01

0,05<р1<0,1

5,69±0,28
р<0,01
р1<0,02

12,86±0,84
р<0,01

0,05<р1<0,1

28 днів

Не вогнепальне 
ураження 

17,26±1,32
р>0,2

50,48±2,36
р>0,5

0,750±0,028
р<0,02

8,41±0,56
р > 0,1

8,97±0,63
р>0,3

Вогнепальне 
ураження

17,96±1,34
р>0,3
р1>0,7

64,13±3,10
р<0,05
р1<0,02

0,849±0,032
р<0,01

0,05<р1<0,1

7,63±0,36
р<0,02
р1>0,25

9,63±0,67
р>0,1
р1>0,5

Примітка. р – вірогідність між показниками груп «Не вогнепальне ураження» і «Вогнепальне ураження» до інтактної групи; 
р1 – вірогідність між показниками в групах «Не вогнепальне ураження» і «Вогнепальне ураження».

МДА, а отже і наявність інтенсивних процесів 
ПОЛ і запалення. Вміст МДА достовірно пере-
вищував рівень цього маркеру у інтактних тва-
рин у 3,2 та 2 рази (р<0,001, табл.). Показники 
активності каталази (маркеру антиоксидантного 
захисту) на 7 та 14 дні досліду в даній групі 
достовірно були нижчі за норму в 1,9 та 1,8 рази 
(p < 0,001, табл.).

Через 21 та 28 днів показники активності 
кислої фосфатази (КФ) та еластази в слизовій 
оболонці порожнини роту тварин з переломом 
верхньої щелепи прийшли до норми (р>0,25–0,5, 
табл.). Активність уреази була достовірно збіль-
шеною на 21,4 % (р<0,05, табл. 1) та на 19,8 % 
(р<0,02, табл.) порівняно з рівнем в контрольній 
групі тварин. Також активність каталази в цій 
групі на цих етапах досліду достовірно була ниж-
чою за інтактних тварин на 27,8 % (р<0,01, табл.) 
та на 13,1 % (хоча р>0,1, табл.). Спостерігалася 
тенденція до збільшення рівню МДА на 29,1  % 
(0,05<р<0,1, табл. 1) та на 8,2 % (хоча р>0,3, 
табл. 1). 

Отримані результати свідчать про запалення, 
контамінацію умовно-патогенними бактеріями, 

активацію перекисного окиснення ліпідів на тлі 
зниження антиоксидантного захисту у слизовій 
оболонці порожнини рота щурів після перелому 
щелепи. На 28 день після невогнепальної травми 
усі показники, за винятком активності уреази, 
а значить і мікробного обсіменіння, відповідали 
нормальним значенням. Збереження активності 
уреази у порожнині роту на високому рівні через 
28 діб після невогнепального ураження диктує 
необхідність призначення антибактеріальної 
терапії. 

Зміни цих показників у слизовій оболонці 
порожнини роту щурів після вогнепальних пора-
нень також наведені у табл. Так, активність кис-
лої фосфатази (КФ) через 7 та 14 днів після вогне-
пальної травми верхньої щелепи щурів достовірно 
збільшилась у 1,7 та 1,5 рази (р<0,01–0,001) від-
носно інтактних тварин, що було достовірно 
вище цього показника у 1,6 та 1,4 рази у слизовій 
оболонці ротової порожнини групи «невогнепал» 
(р1<0,01–0,001, табл.). 

Активність еластази у слизовій оболонці 
порожнини роту щурів після вогнепальних пора-
нень також достовірно перевищували показник 
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в інтактній групі на 53,6 % через 7 днів та 37,3 % 
(р<0,01) через 14 днів, що було вище ніж у групі 
невогнепальної травми на 29,1 % та 17,4 % 
(р1<0,02) на цих строках. Значення маркеру обсі-
меніння, активності уреази, достовірно були у 2 
та 1,7 рази (р<0,001, табл.) вище за рівень у контр-
ольної групі; та більш на 30 % та 18,7 % (р1<0,02, 
табл.) ніж у слизовій оболонці порожнини роту 
тварин після невогнепальної травми щелепи на 
відповідних строках дослідження.

Активність каталази (маркеру антиоксидант-
ного захисту) у слизовій оболонці порожнини роту 
на 7 та 14 дні після вогнепальної травми щелепи 
була достовірно нижчі за норму в 2,3 та 2,4 рази 
(p<0,001), відповідно, а також одночасно – на 
18,4  % і 24,8 % (р1<0,02–0,05, табл.) нижчі ніж 
у слизовій оболонці порожнини роту групи невог-
непальної травми, що свідчить про більш глибокі 
порушення антиоксидантного захисту в порож-
нині рота тварин після вогнепальних поранень.

Рівень МДА у слизовій оболонці порожнини 
роту щурів через 7 і 14 днів після вогнепальної 
травми щелепи достовірно перевищував контр-
ольні значення у 2,4 та 2,3 рази (р<0,001, табл.). 
Крім того, вміст МДА у порівнянні з групою 
«перелом» через 7 днів достовірно був вище на 
25,6 % (р1<0,02, табл. 4), а через 14 днів – на 15,4 % 
(хоча р1>0,1, табл.). Це також підтверджує більш 
значні патологічні зміни в антиоксидантно-про-
оксидантної системі слизової оболонки порож-
нини рота після вогнепальних поранень.

На наступних етапах, через 21 та 28 днів, 
у слизовій оболонці порожнини роту групи з вог-
непальним ураженням показники таких марке-
рів запалення як: активність еластази досто-
вірно перевищували норму на 27,5 % та на 2,8 % 
(р<0,02–0,05) відповідно, що на 17,5 % та 27 % 
(р1<0,02–0,05) було вище ніж у слизовій оболонці 
порожнини роту щурів з перелом. Зберігалась 
тенденція до збільшення активності кислої фос-
фатази (КФ) на 21 день на 20,0 % (0,05<р<0,1, 
табл.) порівняно з інтактними тваринами, що 
було достовірно вище на 28,9 % (р1<0,01) порів-
няно з тваринами з невогнепальними ураженнями 
слизової оболонки. Нормалізація цього показника 
запалення у слизовій оболонці порожнини роту 
щурів відбулася на 28 день вогнепальної травми 
(р>0,3; р1>0,7 табл.).

Активність уреази в слизовій оболонці порож-
нини роту групи «вогнепали» через 21 і 28 днів 
достовірно перевищувала показник контроль-
ної групи на 40,6 % та 35,6 % (р<0,01, табл.), 
відповідно. Спостерігалась тенденція до під-

вищення активності уреази на 15,8 % та 13,2 % 
(0,05<р1<0,1, табл. 1) в порівнянні з рівнем цього 
показнику у групі невогнепальної травми.	

Показники антиоксидантно-прооксидантної 
системи в слизовій оболонці порожнини рота 
щурів через 21 і 28 днів після вогнепального пора-
нення такі, як активність каталази, зберігалися на 
достовірно низькому рівні на 41,2 % та 21,2 % 
(р<0,01–0,02) в порівнянні зі значенням у інтак-
тній групі, що було нижчі на 18,6 % (р1<0,02) ніж 
в групі з переломом на 21 день. На останньому 
етапі через 28 днів активність каталази у слизовій 
оболонці порожнини роту щурів з вогнепальним 
пораненням була однаковою (р1 > 0,25, табл.). 

Вміст малонового діальдегіду (МДА) у сли-
зовій оболонці порожнини роту щурів з «вогне-
палом» на 21 добу достовірно перевищував на 
60,5 % (р<0,01) рівень у інтактних тварин і на 
28 день – 20,2 % (хоча р>0,1, табл.). Порівняно 
з групою «невогнепал» спостерігалась тенден-
ція до збільшення показника МДА через 21 день 
досліду на 24,4 % (0,05<р1<0,1) та на 7,4 % (хоча 
р1>0,5, табл.) через 28 днів.

Результати табл. свідчать, що запалення, 
контамінація умовно-патогенними бактеріями, 
активація перекисного окиснення ліпідів на тлі 
зниження антиоксидантного захисту у слизовій 
оболонці порожнини рота щурів після вогнепаль-
них поранень протікали більш інтенсивніші ніж 
після невогнепального ураження. Нормалізація 
досліджуваних показників після невогнепального 
ураження здійснювалася на 21–28 добу, а після 
вогнепального поранення на останньому етапі 
через 28 днів активність еластази, уреази і ката-
лази у слизовій оболонці порожнини рота щурів 
не відповідали нормальному рівню, тобто збері-
галися ознаки запалення, бактеріальної контамі-
нації та тлі зниження антиоксидантного захисту 
у порожнині рота.	

Таким чином, проведене дослідження встано-
вило більш значні порушення у слизовій оболонці 
порожнини рота, у щурів після вогнепальних 
поранень верхньої щелепи в порівнянні з невог-
непальною травмою щелепи.

Висновки. Процеси запалення (активність 
еластази, кислої фосфатази), контамінації 
умовно-патогенними бактеріями (активність уре-
ази), активації перекисного окиснення ліпідів 
(вміст малонового діальдегіду) на тлі зниження 
антиоксидантного захисту (активність каталази) 
у слизовій оболонці порожнини рота щурів після 
вогнепальних поранень протікали більш інтен-
сивніші ніж після «невогнепалу». Нормалізація 
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досліджуваних показників після невогнепального 
перелому здійснювалася на 21–28 добу, а після 
вогнепального поранення на останньому етапі 
через 28 днів активність еластази, уреази і ката-
лази у слизовій оболонці порожнини рота щурів 
не відповідали нормальному рівню, тобто збері-
галися ознаки запалення, бактеріальної контамі-
нації та тлі зниження антиоксидантного захисту 
у порожнині рота щурів. 
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PERIODONTITIS, CHRONIC COURSE

Objective. To conduct a comparative analysis between 
the clinical examination of patients with generalized 
periodontitis of the initial-first degree of chronic course 
and radiological changes in the areas of interdental 
membranes, taking into account the existing traumatic 
nodes. Materials and methods. The study was conducted 
in 60 patients living in the city of Kyiv and Kyiv region, 
aged 20 to 40 years, of whom 20 were in the control 
group. The patients were diagnosed with generalized 
periodontitis, initial – I degree, chronic course. The 
condition of periodontal tissues and the need for their 
treatment were assessed according to the structure of the 
CPITN index according to WHO criteria. As an indicator 
of antimicrobial protection in periodontal pockets, the 
functional activity of neutrophilic granulocytes in local foci 
of chronic inflammation was studied in comparison with 
the same indicators in the localization of traumatic nodes. 
The bactericidal activity of neutrophilocytes was studied by 
the content of non-enzymatic cationic proteins according 
to the method of V.E. Pigarevsky. Particular attention was 
paid to the comparative analysis of clinical manifestations 
of the inflammatory process in the periodontium, taking 
into account local irritants of periodontal tissues, 
traumatic nodes and occlusion. The state of bone tissue 
was assessed by orthopantomography and 3D computed 
tomography. The results of the examination in general 
revealed the need for hygienic interventions in 70.89 % of 
the examined patients, and the need for complex treatment 
in 47.18 %, where the depth of periodontal pockets up to 
3-4 mm in four sextants was found in up to 65 %. At the 
same time, the bactericidal activity of neutrophilocytes is 
1.3-1.4 times reduced in the areas of periodontal pockets 
and, compared to traumatic nodes, more than 2 times 
intracellular and 3 times extracellular. In addition, analog 
methods (orthopantomography) do not fully demonstrate 
changes in the structure of bone tissue in comparison with 
digital methods of 3D computed tomography of alveolar 
processes, interdental membranes in patients with 
generalized periodontitis of the initial – I degree, chronic 
course, accompanied by traumatic occlusion.
Key words: traumatic nodes, traumatic occlusion, 

periodontitis, alveolar process, comparative analysis 
of bacterial activity of neutrophilocytes in periodontal 
pockets, CPITN index, radiological examination. 
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РОЛЬ ТРАВМАТИЧНИХ ВУЗЛІВ 
У ПІДТРИМЦІ ЗАПАЛЕННЯ 

ПАРОДОНТА У ХВОРИХ 
НА ГЕНЕРАЛІЗОВАНИЙ 

ПАРОДОНТИТ, ХРОНІЧНИЙ ПЕРЕБІГ

Мета роботи. Провести порівняльний аналіз між 
клінічним обстеженням пацієнтів на генералізований 
пародонтит початкового-першого ступеня 
хронічного перебігу та рентгенологічними змінами 
в ділянках міжзубних перетинок з урахуванням 
існуючих травматичних вузлів.
Матеріали і методи. Дослідження було проведено 
у 60 пацієнтів, які проживали у місті Києві та 
Київській області, віком від 20 до 40 років, з них 
контрольну групу складало 20 обстежених. Пацієнтам 
встановлений діагноз: генералізований пародонтит 
початкова – І ступінь хронічний перебіг. Стан тканин 
пародонту і потребу у їх лікуванні оцінювали за 
структурою індексу СРІТN за критеріями ВООЗ. Як 
показник антимікробного захисту у пародонтальних 
кишенях досліджували функціональну активність 
нейтрофільних гранулоцитів у місцевих вогнищах 
хронічного запального процесу порівняно з тотожніми 
показниками у локалізації травматичних вузлів. 
Бактерицидну активність нейтрофілоцитів вивчали 
за вмістом неферментних катіонних білків за 
методом В.Є. Пігаревського. Особливу увагу звертали 
на порівняльний аналіз клінічних проявів запального 
процесу у пародонті з урахуванням місцевих 
подразників тканин пародонту, травматичних вузлів 
та оклюзії. Стан кісткової тканини оцінювали за 
даними ортопантомографії, та 3D комп’ютерної 
томографії. Результати обстеження в цілому виявили 
необхідність проведення гігієнічних втручань у 70,89 % 
обстежених пацієнтів, та потребу комплексного 
лікування у 47,18  %, де глибина пародонтальних 
кишень до 3-4 мм у чотирьох секстантах виявлено 
до 65  %. При цьому бактерицидна активність 
нейтрофілоцитів в 1,3-1,4 рази зменшується у зонах 
пародонтальних кишень та порівняно у травматичних 
вузлах понад 2 рази внутрішньоклітинна, та 
в 3 рази позаклітинна. Крім того, аналогові методи 
(ортопантомографія) не в повному обсязі об’єктивно 
демонструє зміни структури кісткової тканини 
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в порівнянні з цифровими методами 3D комп’ютерної 
томографії альвелярних паростків, міжзубних 
перетинок у хворих на генералізований пародонтит 
початкової – І ступеню, хронічного перебігу, який 
супроводжується травматичною оклюзією.
Ключові слова: травматичні вузли, травматична 
оклюзія, парадонтит, альвелярний відросток, 
порівняльний аналіз бактеріальної активності 
нейтрофілоцитів в пародонтальних кишенях, індекс 
СРІТN, рентгенологічне обстеження.

Comprehensive treatment of periodontal tissue 
diseases involves the elimination of traumatic occlu-
sion and therapeutic, surgical and orthopedic meas-
ures. Occlusion is the closure of the dentition or indi-
vidual teeth for a longer or shorter period of time. The 
components of the masticatory system, in addition to 
teeth and dentition, include bone tissue as the main 
component of the periodontal complex, the tempo-
romandibular joint, and the neuromuscular system. 
Many factors can affect the balance between adap-
tation with functional compensation and periodontal 
tissue dysfunction [1]. Thus, irrational reconstructive 
therapeutic treatment of teeth, with violation of the 
principles of morphofunctional structure of teeth, can 
lead to functional disorders, and as a result, increased 
tooth abrasion, periodontal tissue diseases, chronic 
inflammation, or dystrophic changes, gingival reces-
sions, bone atrophy [2, 3, 4]. Today, computerized 
diagnostic methods allow the study of occlusion in 
dynamics [5]. Despite the fact that more than a century 
has passed since the first publication of Coroly, which 
deals with the effect of occlusal forces on the state of 
periodontal tissues, there is still a deep-rooted contro-
versy about the role of occlusion in the development 
of marginal inflammatory infectious processes in the 
periodontium.

Scientific studies provide different points of 
view on the factors of significance of the initiation 
of inflammatory processes in the marginal periodon-
tium, without revealing the importance of the mul-
tifunctional relationship between occlusal trauma 
and the activity of periodontal pathogens and the 
prevalence of periodontal disease [6, 7, 8]. This is 
evidenced by various systematizations and classifi-
cations of periodontal tissues. The existing classifi-
cation of periodontal diseases by M.F. Danilevsky 
and co-authors (1994) does not separately cover the 
nosological form of generalized periodontitis due to 
permanent occlusal trauma. At the same time, the 
adopted classification “The 2018 AAP/EFP Classi-
fication of Periodontal and Peri-implant Diseases” 
(Amsterdam, 2018) defines traumatic marginal perio-
dontitis. Therefore, these issues are currently gaining 
relevance in Ukraine. 

The main objective auxiliary clinical examination 
method is the radiological method, which is primar-
ily an overview orthopantomography and detailing of 
the bone structure using 3D computed tomography of 
the jaw and temporomandibular joints. 

Objective: to conduct a comparative analysis 
between the clinical examination of patients with 
generalized periodontitis of the initial  – I degrees, 
chronic course and radiological changes in the areas 
of interdental membranes, taking into account the 
existing traumatic nodes.

Materials and methods. We examined 20 patients 
of the control group and 40 patients diagnosed with 
generalized periodontitis, initial stage I, chronic 
course (GP). All the subjects were homogeneous in 
age from 20 to 40 years, female and male, living in 
Kyiv and Kyiv region. During the clinical examina-
tion, a detailed examination of periodontal tissues 
was performed, the common degree and intensity 
of the inflammatory process in the gums, its shape, 
the presence of periodontal pockets, the nature and 
amount of exudate, the degree of gingival recession, 
and pathological tooth mobility were determined. 
Particular attention was paid to the presence of local 
irritants to periodontal tissues and traumatic occlu-
sion. Traumatic occlusion was monitored with copy 
paper and wax base pads in the bite, and addition-
ally, an occlusal bite roller made of C-silicone was 
obtained. Attention was paid to the number of filled 
or carious cavities according to Black’s class I, II, 
III, the presence of orthodontic treatment in the his-
tory, braces, regularity of professional hygiene and 
visits to the dentist. The periodontal indices GI, PI, 
CPI, CPITM and individual clinical tests were evalu-
ated: gingival bleeding, depth of periodontal pockets, 
pathological tooth mobility, neck exposure, gingival 
recession, changes in bone architecture. Bone tissue 
changes were assessed on an orthopontomogram 
using the MyRay Hyperion X9 PRO 3D/2D appara-
tus. The bactericidal activity of neutrophilic granulo-
cytes from the lesion was evaluated by the method of 
V.E. Pigarevsky [9]. The extracellular and intracellu-
lar bactericidal activity of neutrophil protein cations 
was determined on the impression preparations from 
periodontal pockets (Laboratory of the Immunology 
Department of the Strazhesko Institute of Cardiol-
ogy, Clinical and Regenerative Medicine). The sta-
tistical processing of digital arrays was performed 
by the method of variation statistics, differences by 
Student’s t-test. 

Results. The analysis of the state of periodontal 
tissues showed that in 62 subjects aged 20-23 years, 
signs of initial pathological changes in the perio-
dontium prevail, which are manifested by point and 
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moderate bleeding of the gums 54.61±3.12 %. Peri-
odontal pockets up to 3 mm deep were found in only 
42.18±1.14  % of the examined subjects, with the 
intensity of sextants lesions being 1.98 0±0.05 per 1 
examined (P<0.01). In the group of subjects from 27 
to 40 years of age, these indicators increased, namely, 
the number of periodontal pockets up to 3 mm deep 
increased 69.1±2.38, the intensity of bleeding during 
the examination 67.83±2.87 and the prevalence of all 
sextants per 1 subject 4.02±0.28 (P<0.01), (СРІТМ 
index). The СРІТМ index to a certain extent allowed 
us to state that in patients diagnosed with general-
ized periodontitis, initial – I degree, chronic course, 
depending on the duration of inflammation, the prev-
alence of periodontal lesions increases, moderate spot 
bleeding prevails and the number of foci in the sex-
tants of the dentition increases. This index to some 
extent allows to determine the need of the population 
for treatment of chronic inflammation in periodontal 
tissues. The analysis of the data shows that among 
young people, hygiene measures are indicated in 
70.89 % of the examined, and complex treatment in 
57.18 %, despite the chronic course of inflammation. 
It should be noted that the chronic course of inflam-
mation does not negate the activity of the formation 
of functional occlusal traumatic factors. This is pri-
marily clinically determined by detecting an increase 
in vertical traumatic damage to tooth enamel, espe-
cially in the anterior regions, which are combined 
with pathological abrasion of the cutting edge of 
the teeth, dystopia of the teeth, semi-retention of the 
canines, with subsequent changes in the management 
of canine or group, load and movement of the man-
dible, reduction in the height of the cusps of antago-
nistic teeth and gingival recession, especially in the 
areas of canines and premolars, increased sensitivity 
of teeth to thermal and chemical irritants, the appear-
ance of wedge-shaped defects of the first degree, and 
radiographically – sclerosis of pulp chambers and 
root canals, systemic formation of denticles in the 
tooth cavities. 

An important role in the formation of periodon-
tal tissue resistance to damaging factors is played by 
mechanisms of nonspecific defense and immuno-
logical local homeostasis. Among these indicators, 
the phagocytic activity of neutrophilic granulocytes 
is essential [9] due to bactericidal systems stored in 
granules: myeloperoxidase, lysozyme, lactoferrin 
and non-enzymatic cationic proteins.

The results of the studies show that the level of 
bactericidal activity of neutrophils has a certain 
directional orientation. A significant decrease in the 
bactericidal activity of immunocytes in the areas of 

existing traumatic nodes was reliably detected com-
pared to chronic inflammation. Even the study of the 
depth and content of exudate in the areas of traumatic 
occlusion is accompanied by more intense bleeding 
both in time and in quantity. This can be considered 
as a manifestation of low nonspecific tissue resistance 
compared to the surrounding areas of chronic inflam-
mation. The bactericidal activity of cationic proteins 
in the chronic course – extracellular is 59.37±4, intra-
cellular – 40.12±3.97 (P<0.001), in the areas of trau-
matic nodes – 33.21±3.07 and 21.8±1.75 (P<0.001), 
in the control group  – 84.21±6.10 and 71.93±5.98 
(P<0.001).

The analysis of the obtained results shows that 
the activity of bactericidal neutrophils in chronic 
inflammation in the periodontium is significantly dif-
ferent and decreases by almost 1.3-1.4 times, while 
in the areas of traumatic injury it is significantly 
reduced by more than 2 times – intracellular immune 
activity and extracellular activity – by more than 3 
times. These indicators indicate that the presence of 
absorbed but living microorganisms in the cytoplasm 
of neutrophilocytes indicates incomplete phagocyto-
sis and insufficient compensatory activity of innate 
immune cells in this case. The data obtained demon-
strate that in areas of overload, in traumatic nodes, 
changes in microcirculatory support occur primarily, 
which requires further scientific research and deter-
mination. This involves the search for immunologic 
test systems to study changes in vascular endothelial 
function, which will be published in further studies. 
The results of the conducted studies indicate a high 
level of information, but not enough practical avail-
ability. This test provides an objective assessment of 
the bactericidal activity of neutrophils and nonspe-
cific immune capacity to damage microorganisms in 
periodontal pockets.

It is characteristic that in patients with HP, the 
manifestation of protective and compensatory reac-
tions in areas of traumatic load acquires a decom-
pensated level, which contributes to the growth of a 
microbial periodontal focus and the progression of 
bone damage. This is confirmed by the results of the 
X-ray examination. A correlation was found between 
the structures of bone destruction, the severity of 
osteoporosis (densitometry data of radiographs) and 
the presence of traumatic occlusal nodes. Based on 
the above, it can be concluded that a decrease in 
the activity of local protective capacity of innate 
immunity cells due to excessive exposure to trau-
matic nodes leads to the progression of bone resorp-
tion in the interdental septa, which has a significant 
impact on the progression of generalized periodon-
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titis, changes in the microbiological genome and 
the spread of infectious inflammation of periodon-
tal tissues. Thus, the introduction of the nosological 
form of chronic traumatic periodontitis is reasonable 
in terms of examination and identification of exist-
ing traumatic factors, is appropriate and effective in 
terms of reducing their activity and the need to elim-
inate them. Such an approach will change the ways 
of correlation and treatment of periodontal tissues, 
which determines the appropriate choice of local 
medicines, with the possible use of antihomotoxic, 
natural substances that have primarily adaptogenic 
effects and versatile therapeutic properties.

It is this approach that determines the choice of 
herbal remedies and the modern PRF technique for 
the treatment of initial – first degree generalized 
chronic periodontitis. Clinical examination – the con-
dition of the bone tissue of the jaw processes before 
treatment.

We pay attention to the presence of traumatic 
nodes, where bleeding from interdental spaces is 
manifested when measuring the length of periodontal 
pockets (disruption of the dental-alveolar junction) 
with a periodontal atraumatic probe (Fig. 1, 2).

  
Fig. 1. Intraoral photos of the patient showing bleeding 
from the interdental spaces when measuring the length 
of periodontal pockets

 
Fig. 2. Intraoral photos of the patient showing bleeding 
from the interdental spaces when measuring the length 
of periodontal pockets.

The orthopantomogram (Fig. 3) shows uniform 
resorption of the cortical layer within the apices of 
the interdental membranes of the upper and lower 
jaws, no osteoporosis is observed. The coronal part 
of teeth 36 and 35 does not have a natural anatomical 
shape. Displacement of the central line. Teeth 23, 24 
are rotated. There is sclerosis of pulp chambers of 
teeth 46 and 36, appearance of denticles in teeth 16, 
17 and 26, 27.

 
Fig. 3. Orthopantomogram/

3D computed tomography (Fig.4) shows the for-
mation of a bone pocket in the area of 13 and 43. 
Expressed osteoporosis by 2/3 in the area of 43-44 
teeth. 

Changes in architectonics due to an increase in the 
intertrabecular space within the interdental spaces 
31-41, 42-43 (Fig. 5).

 

Fig. 4. 3D computed tomography in the area of 13, 
43 teeth 

Uneven border of sclerosis within the destroyed 
vertices of the interdental membranes with subse-
quent destruction of the trabeculae, severe local oste-
oporosis in the area of 43-46, sclerosis of the pulp 
chamber of 43, 46 teeth (Fig. 6).
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ДОСЛІДЖЕННЯ ДИНАМІКИ 
ІНДЕКСНИХ ПОКАЗНИКІВ ПІСЛЯ 

КОМПЛЕКСНОГО ЛІКУВАННЯ 
ГЕНЕРАЛІЗОВАНОГО ПАРОДОНТИТУ 

У ПАЦІЄНТІВ ІЗ РЕВМАТОЇДНИМ 
АРТРИТОМ ПРИ ЗНАЧЕННЯХ ІНДЕКСУ 

CPITN > 2

Мета дослідження. Оцінити ефективність розпра-
цьованої схеми комплексного лікування генералізова-
ного пародонтиту (ГП) у пацієнтів із ревматоїдним 
артритом (РА) за динамікою пародонтальних та гігі-
єнічного індексів. 
Методи дослідження. Пародонтологічне лікування 
було проведено 78 пацієнтам із ГП на тлі РА. Критерії 
включення: ГП у пацієнтів із РА. Критерії виключення: 
ГП у пацієнтів з іншою соматичною патологією, 
вагітність, лактація. Усі пацієнти були розподілені на 
2 групи: основну – 44 пацієнти (56,41%), лікування яких 
проводилось із застосуванням розпрацьованої схеми 
комплексного лікування ГП, та групу порівняння – 
34 пацієнти (43,59%), у яких лікування ГП здійсню-
валась за загальноприйнятими протоколами. Пацієн-
там груп дослідження проводили професійну гігієну 
ротової порожнини, призначали комплекс індивіду-
альних гігієнічних засобів: щітки серії «Colgate Total», 
зубну пасту «Проденталь», ополіскувач «Octenidol 
MouthWash», міжзубні йоржики «Colgate Total», 
флоси «Colgate Total Pro-Gum Health». Розпрацьована 
схема лікування ГП для пацієнтів основної групи вклю-
чала засоби місцевої («Солкосерил, дентальна адге-
зивна паста», «Актовегін-гель») та загальної терапії 
(«Хондроїтин Актив», «Коензим Q10»).
Оцінювали динаміку значень індексів РМА, OHI-S, 
CPITN та вакуумної проби стійкості капілярів (ВПСК) 
ясен за методикою В.І. Кулаженко до лікування, після 
лікування, через 3, 6 та 12 місяців після лікування. 
Результати. Через 12 місяців у пацієнтів основної 
групи спостерігали покращення усіх індексних оцінок, 
тоді як у групі порівняння значення відповідних показ-
ників суттєво не відрізнялись від вихідних значень. 
Висновки. Комплексне лікування ГП при значеннях 
індексу CPITN > 2 балів на тлі РА, із застосуванням 
розпрацьованої схеми сприяло ліквідації запалення, 
покращенню гігієни порожнини рота і нормалізації 
гемодинаміки в тканинах пародонта, що підтверджу-
валось позитивною динамікою індексних оцінок у най-
ближчі та віддалені терміни спостереження. 
Ключові слова: генералізований пародонтит, ревма-
тоїдний артрит, індексна оцінка пародонтального 
статусу, комплексне лікування.
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STUDY OF THE DYNAMICS OF INDEX 
INDICATORS AFTER COMPLEX 

TREATMENT FOR GENERALIZED 
PERIODONTITIS IN PATIENTS 

WITH RHEUMATOID ARTHRITIS 
AT THE CPITN INDEX VALUES > 2

The aim of the study. Evaluating the effectiveness of the 
developed scheme for complex treatment of generalized 
periodontitis (GP) in patients with rheumatoid arthritis 
(RA) according to the dynamics of periodontal and 
hygienic indices.
Research methods. Periodontal treatment was performed 
in 78 patients with GP against the background of RA. 
Inclusion criteria: GP in patients with RA. Exclusion 
criteria: GP in patients with other somatic pathology, 
pregnancy, lactation. All patients were divided into 
2 groups: the main group – 44 patients (56,41%), whose 
treatment was carried out using the developed scheme 
of complex treatment for GP, and the comparison 
group – 34 patients (43,59%), whose GP treatment was 

carried out according to generally accepted protocols. 
Professional oral hygiene was performed for the patients 
of the study groups, a set of individual hygiene products 
was prescribed: brushes of the “Colgate Total” series, 
“Prodental” toothpaste, “Octenidol MouthWash” rinse, 
“Colgate Total” interdental brushes, “Colgate Total Pro-
Gum Health” floss. The developed GP treatment scheme 
for patients in the main group included local (“Solcoseryl, 
dental adhesive paste”, “Actovegin-gel”) and general 
therapy (“Chondroitin Active”, “Coenzyme Q10”).
The dynamics of the index values of the PMA, OHI-S, 
CPITN and the vacuum capillary resistance test (VCRT) 
values of the gums were evaluated according to the method 
of V.  I. Kulazhenko before treatment, after treatment, 3, 
6 and 12 months after treatment.
Results of the study. After 12 months, patients in the main 
group showed improvement in all index scores, while in 
the comparison group, the values ​​of the corresponding 
indicators did not significantly differ from the initial values.
Conclusions. Complex treatment for GP with the CPITN 
index values > 2 points against the background of RA, 
using the developed scheme, contributed to the elimination 
of inflammation, improvement of oral hygiene and 
normalization of hemodynamics in periodontal tissues, 
which was confirmed by the positive dynamics of index 
scores in the immediate and long-term follow-up periods.
Key words: generalized periodontitis, rheumatoid arthritis, 
index assessment of periodontal status, complex treatment.

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Наукова праця є фрагментом 
комплексної науково-дослідної теми кафедри тера-
певтичної стоматології, пародонтології та стома-
тології факультету післядипломної освіти Львів-
ського національного медичного університету імені 
Данила Галицького «Порушення метаболізму та 
його вплив на розвиток поєднаної стоматологічної 
та соматичної патології». Номер державної реєстра-
ції 0120U002131; шифр роботи ІН.30.000.004.20. 

Вступ. В клінічній стоматології досі обмежено 
використовують системний підхід у лікуванні та 
профілактиці захворювань пародонта (ЗП) [1]. 
Часто не враховують спільність провідних меха-
нізмів ЗП та соматичної патології, що спричи-
няють розвиток патологічних процесів у різних 
органах та тканинах організму [2]. Помилковою 
є оцінка патологічних змін в органах порожнини 
рота як вторинних, тобто ускладнень захворю-
вань інших систем організму [3].

Протягом десятиліть численні дослідження 
підтверджують зв’язок між генералізованим 
пародонтитом (ГП) та різноманітним спектром 
супутніх захворювань, таких як гіпертонія, цукро-
вий діабет, ревматоїдний артрит (РА), остеопороз, 
респіраторні інфекції, псоріаз та ін. [4-8]. Досяг-
нення задовільних результатів у комплексному 
лікуванні ГП є складним завданням, яке залиша-
ється викликом для багатьох клініцистів.
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Неефективність пародонтологічного ліку-
вання часто пов’язана з недостатнім урахуван-
ням впливу системних захворювань на розвиток 
і перебіг ГП. Це спонукає до співпраці стомато-
логів і лікарів загального профілю для розпрацю-
вання ефективних схем профілактики та терапії 
ГП на тлі системних захворювань, включаючи РА.

Мета дослідження – оцінити ефективність 
розпрацьованої схеми комплексного лікування 
ГП у пацієнтів із РА за динамікою пародонталь-
них та гігієнічного індексів.

Матеріал та методи дослідження. Комплек-
сне лікування ГП було проведено 78 пацієнтам із 
РА та ГП І, ІІ та ІІІ ступеня тяжкості із значен-
ням індексу CPITN було > 2, які перебували на 
стаціонарному лікуванні у ревматологічному від-
діленні КНП ЛОР «Львівської обласної клінічної 
лікарні». Усіх учасників дослідження було розді-
лено на 2 групи: основну – 44 пацієнти (56,41%), 
лікування яких проводилось із застосуванням 
розпрацьованої нами схеми та групу порівняння – 
34 пацієнти (43,59%), у яких лікування ГП здій-
снювалась за загальноприйнятими протоколами. 
Діагностику ГП проводили відповідно до кла-
сифікації М.Ф. Данилевського (1994) [9]. Дина-
міку значень папілярно-альвеолярно-маргіналь-
ного індексу (РМА, Papillary-Marginal-Alveolar 
Index, Parma, 1960), спрощеного індексу гігієни 
ротової порожнини за Green-Vermillion (OHI-S, 
Oral Hyhiene Index-Simlified, Green-Vermillion, 
1964), вакуумну пробу стійкості капілярів ясен за 
В.І. Кулаженко (1960) та узагальненого індексу 
потреби у лікуванні пародонта (The Community 
Periodontal Index of Treatment Needs, CPІTN) [9] 
у групах оцінювали до лікування, через 3, 6 та 
12 місяців після лікування.

Усім пацієнтам груп дослідження прово-
дили професійну гігієну ротової порожнини 
з використанням порошкоструменевого апарату 
«ProfyFlex» («Kavo», Німеччина), а також меха-
нічного і ультразвукового способів видалення 
мікробної біоплівки та каменю за допомогою 
апарату «UDS-A» («Woodpecker», Китай). Про-
цедуру закінчували шліфуванням і поліруван-
ням пришийкових ділянок зубів із наступним їх 
покриттям фторвмісним лаком «Admiraprotect» 
(«VOCO», Німеччина). Професійну гігієну рото-
вої порожнини проводили 4 рази на рік. Клінічну 
динаміку оцінювали за значеннями індексів РМА, 
OHI-S до лікування ГП, після лікування, через 3, 
6 та 12 місяців після лікування. Важливого зна-
чення надавали санації порожнини рота та вияв-
ленню і усуненню травматичної оклюзії.

З метою корекції гігієнічного стану порож-
нини рота пацієнтам основної групи призначали 
комплекс індивідуальних гігієнічних засобів: 
1) щітки серії «Colgate Total» (Colgate®, USA); 
2) зубну пасту «Проденталь» («TianDe», Китай); 
3) ополіскувач «Octenidol» (Schulke & Mayr/Oral 
care, Німеччина); 4) міжзубні йоржики «Colgate 
Total» (Colgate®, USA); 5) флоси «Colgate Total 
Pro-Gum Health» (Colgate®, USA).

Пацієнти групи порівняння отримували тра-
диційну схему лікування ГП згідно «Протоко-
лів надання медичної допомоги МОЗ України за 
спеціальністю «Терапевтична стоматологія» [10], 
яка включала навчання індивідуальної гігієни 
з призначенням пасти «Parodontax Свіжість трав» 
та ополіскувача «Parodontax» (ТМ, Великобри-
танія). Для орошення порожнини рота застосо-
вували розчин хлоргексидину біглюконат 0,05% 
та гель «Метрогіл Дента» у вигляді аплікацій на 
ясна після зняття над- і під’ясенних зубних від-
кладень. Курс лікування становив 7 днів.

Пацієнтам основної групи, при значеннях 
індексу CPITN > 2 балів, рекомендували застосо-
вувати: «Солкосерил, дентальна адгезивна паста» 
(Legacy Pharmaceuticals Switzerland GmbH, 
Switzerland) (аплікацій на ясна впродовж 7 діб); 
«Актовегін-гель» (Нікомед, Австрія, ГмбХ) 
у вигляді аплікацій на ясна у складі захисної 
твердіючої пов’язки («Septopack») впродовж 3 діб 
після зняття під’ясенних зубних відкладень. 

За консультативної допомоги лікарів загаль-
ного профілю, пацієнтам із ГП основної групи 
була призначена низка препаратів загального 
спрямування на етапі підтримувальної тера-
пії: препарат «Хондроїтин Актив» (Швейцарія), 
«Коензим Q10» (Now Foods, USA).

Дослідження виконані з дотриманням осно-
вних положень «Правил етичних принципів 
проведення наукових медичних досліджень за 
участю людини», затверджених Гельсінською 
декларацією (1964- 2013 рр.), ICH GCP (1996 р.), 
Директиви ЄЕС № 609 (від 24.11.1986 р.), нака-
зів МОЗ України № 690 від 23.09.2009 р., № 944 
від 14.12.2009 р., № 616 від 03.08.2012 р. Кожен 
пацієнт підписував інформовану згоду на участь 
у дослідженні, та вжиті всі заходи для забез-
печення анонімності пацієнтів. Статистичну 
обробку отриманих результатів проведено на пер-
сональному комп’ютері за допомогою ліцензій-
них програм «Microsoft Excel» i «Statistica» [11].

Результати дослідження та їх обговорення. 
Після проведеного лікування, через 3 місяці спо-
стережень, у 43,18% пацієнтів основної групи та 
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35,29% пролікованих осіб групи порівняння вда-
лося досягнути нормалізації стану тканин паро-
донта (р>0,05). Пацієнти не скаржились на крово-
точивість ясен при чищенні зубів та вживанні їжі, 
відзначали відсутність зубного нальоту та каменю, 
явищ галітозу. При огляді ротової порожнини не 
спостерігали гіперемії, набряку ясен, рухомості 
зубів при ГП І ступеня тяжкості. У результаті про-
ведення комплексних лікувальних заходів (хірур-
гічних та терапевтичних) у пацієнтів з ГП ІІ сту-
пеня тяжкості також не спостерігали рухомості 
зубів. На рентгенограмі не виявлено резорбції 
міжальвеолярних перегородок.

Встановлено, що у 22,73% пацієнтів основної 
та 20,59% пацієнтів групи порівняння (р>0,05) 
констатували «покращення» стану тканин паро-
донта. При огляді виявляли ясна блідо-рожевого 

кольору та щільної консистенції, відсутність над- 
та під’ясенних зубних відкладень. При ГП І сту-
пеня тяжкості не спостерігали рухомості зубів та 
рентгенологічних змін у кістковій тканині паро-
донта.

Через 3 місяці досліджень, у 34,09% проліко-
ваних пацієнтів основної та 44,12% осіб групи 
порівняння (р>0,05) лікування виявилось неефек-
тивним, що підтверджено присутністю основних 
клінічних і рентгенологічних симптомів захворю-
вання (рис. 1).

Після лікування, аналіз значень пародонталь-
них, гігієнічного індексів та значень ВПСК у паці-
єнтів при значеннях індексу CPITN > 2 (табл. 1) 
підтвердив більш позитивну динаміку значень 
досліджуваних параметрів у осіб, де курація ГП 
здійснювалась за допомогою розпрацьованої 

Рис. 1. Критерії оцінки стану пародонта у пацієнтів груп дослідження (CPITN > 2) через 3 місяці спостережень, (%)

Таблиця 1
Динаміка значень пародонтальних, гігієнічного індексів та даних ВПСК у пацієнтів із ГП  

при значеннях CPITN > 2 у результаті проведення лікувально-профілактичних заходів  
через 3 місяці спостережень (M±m)

Терміни 
спостер-
еження

Групи 
дослідження

Показники

РМА (%) CPITN (бали) ВПСК (сек.) OHI-S (бали)

До лікувння

Основна
група
(n=44)

48,08±2,39 3,12±0,42 22,15±2,20 2,56±0,41

Група
порівняння

(n=34)
48,73±2,34 3,10±0,42 22,18±2,21 2,55±0,41

Безпо-
середньо після 

лікування

Основна
група
(n=44)

31,83±2,30°° 2,60±0,39 37,62±2,24° 1,85±0,40

Група
порівняння

(n=34)
36,25±2,32 2,82±0,40 29,87±2,34°° 2,00±0,41

Через 3 
місяці після 
лікування

Основна
група
(n=44)

22,60±3,21
°°

2,05±0,32
°° 49,90±2,48° 1,44±0,36

°°

Група
порівняння

(n=34)
28,96±3,22 2,47±0,38 32,24±2,47° 1,90±0,38

Примітка: °р<0,01; °°р<0,05 – достовірна різниця значень стосовно даних до лікування.

1 
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нами лікувальної схеми. Особливо це стосувалось 
значень індексу РМА (р<0,05), які знизилися до 
31,83±2,30% після лікування ГП у пацієнтів осно-
вної групи та показників вакуумної проби, які 
зросли на 37,62% (р<0,01) стосовно референтних 
даних. У групі порівняння, у результаті прове-
дення традиційних лікувальних заходів при кура-
ції ГП, після лікування, вірогідно зростали дані 
ВПСК (на 37,62±2,24 секунд) стосовно референт-
них значень (р<0,01). У той же час, показники 
індексів РМА, CPITN та OHI-S хоча і знижува-
лись, однак вірогідно не відрізнялись від вихід-
них значень (р>0,05).

Через 3 місяці після лікування, у результаті 
застосування запропонованої нами лікувальної 
схеми, у пацієнтів основної групи досліджували 
позитивну динаміку за усіма вивченими пара-
метрами. Нами встановлено зниження індексів: 
РМА – на 41,61%, CPITN – на 34,30%, OHI-S – на 
43,75% (р<0,05) при збільшенні даних вакуумної 
проби у 2,3 рази стосовно даних до лікування 
(р<0,01). У той же час, у осіб групи порівняння, 
при лікуванні ГП традиційними методами, 
через 3 місяці після лікування, значення індек-
сів CPITN, OHI-S достовірно не відрізнялись від 
вихідних значень (р>0,05). При цьому, значення 
ВПСК вірогідно перевищувало дані до лікування 
на 45,35% (р<0,01).

Через 6 місяців спостережень у 50,0% осіб 
основної та 23,53% пацієнтів групи порівняння 
(р<0,05) виявили стабілізацію патологічного про-
цесу у тканинах пародонта, зокрема відсутність 
набряку та гіперемії ясен, травматичної оклю-
зії, відкладень на зубах та рухомості зубів при 
початкових та розвинутих формах ГП. Позитивна 
клінічна симптоматика стану тканин пародонта 
основної групи пацієнтів супроводжувалась від-
сутністю рентгенологічних змін у альвеолярних 
відростках. У 29,55% обстежених основної та 
у 17,65% осіб групи порівняння стан тканин паро-
донта оцінювався як «без змін» (р>0,05). У таких 

пацієнтів, незважаючи на покращення клінічної 
симптоматики захворювання, на рентгенограмах 
виявляли наявність резорбції міжальвеолярних 
перегородок.

Через 6 місяців досліджень, у 20,45% пацієнтів 
основної та у 58,82% пацієнтів групи порівняння 
(р<0,01) відзначали дифузну застійну гіперемію, 
набряклість, кровоточивість ясен; при розвину-
тих формах ГП – рухомість зубів і пародонтальні 
кишені (3,5–4,5 мм), втрату епітеліального при-
кріплення (1,5–2,5 мм). На ортопантомограмах 
визначали деструкцію кортикального шару, роз-
ширення періодонтальної щілини у пришийкових 
ділянках коренів, резорбцію міжальвеолярних 
перегородок. Така клінічно-рентгенологічна кар-
тина у даної групи пацієнтів була оцінена нами як 
«наростання» патологічного процесу у тканинах 
пародонта (рис. 2). 

Через 6 місяців після лікування у пацієнтів 
основної групи, яким для лікування ГП застосо-
вували запропоновану схему, досліджували пози-
тивні зміни значень проаналізованих індексів та 
проб. Так, нами відзначено зниження параме-
трів: РМА – на 40,5% (р<0,05), CPITN – на 35,9% 
(р<0,05), OHI-S – на 42,19% (р<0,05) на тлі зрос-
тання даних ВПСК у 2,7 рази (р<0,01) стосовно 
даних до лікування.

При цьому, у осіб групи порівняння значення 
усіх досліджуваних параметрів, за винятком 
даних вакуумної проби (р<0,01), суттєво не від-
різнялись від вихідних значень (р>0,05) (табл. 2).

Через 12 місяців після лікування у пацієнтів із 
ГП, при значеннях індексу CPITN > 2, визначали 
«стабілізацію» патологічного процесу у тканинах 
пародонта: у 68,18% пацієнтів основної групи, 
яким для курації ГП застосовували розроблену 
нами лікувальну схему, та у 14,71% пролікованих 
групи порівняння (р<0,01), яким лікування ГП 
проводилось за традиційною методикою, що під-
тверджувалось відсутністю клінічно-рентгеноло-
гічних змін у тканинах пародонта.

Рис. 2. Критерії оцінки стану пародонта у пацієнтів груп дослідження (CPITN > 2) через 6 місяців спостережень (%)
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Стан тканин пародонта «без змін» у даний 
термін спостережень, що був підтверджений клі-
нічною і рентгенологічною симптоматикою, діа-
гностувався у 13,64% обстежених основної та 
у 20,59% осіб групи порівняння (р>0,05).	

Слід зауважити, що через 12 місяців дослі-
джень, 18,18% пацієнтів основної групи та 64,70% 
осіб групи порівняння (р<0,01) скаржились на 
спонтанну кровоточивість ясен, неприємні від-
чуття у яснах, рухомість зубів, неприємний запах 
з рота, наявність зубних відкладень, незважаючи 
на регулярну гігієну ротової порожнини у домаш-
ніх умовах. Об’єктивно діагностували дифузну 
застійну гіперемію, пародонтальні кишені глиби-
ною 2–3 мм, які містили серозно-гнійний ексудат 
та втрату епітеліального прикріплення від 2,5 
до 3,5 мм. На ортопантомограмах спостерігали 
остеопороз губчастої речовини альвеолярних від-
ростків, резорбцію міжальвеолярних перегородок 

у межах ½ – ⅓ їх висоти. Такий клінічно-рентге-
нологічний стан тканин пародонта надав підстави 
трактувати його як «наростання» патологічного 
процесу у тканинах пародонта в осіб дослідження 
(рис. 3).

Встановлено, що через 12 місяців спостере-
жень у пацієнтів основної групи у результаті 
застосування розпрацьованої нами схеми ліку-
вання ГП, зберігалась позитивна динаміка віро-
гідних досліджуваних індексів та проб стосовно 
значень до лікування. Так, було встановлено змен-
шення показників індексів: РМА – на 41,61%, 
CPITN – на 40,07%, OHI-S – на 41,41% (р<0,05) на 
тлі збільшення значень ВПСК у 2,6 рази, р<0,01. 
У той же час, у пацієнтів групи порівняння зна-
чення досліджуваних індексів дорівнювали рефе-
рентним (р>0,05) та відрізнялись статистичною 
значимістю від аналогічних показників у осіб 
основної групи (р1<0,01).

Рис. 3. Критерії оцінки стану пародонта у пацієнтів груп дослідження (CPITN>2) через 12 місяців спостережень (%)

Таблиця 2
Динаміка значень пародонтальних, гігієнічного індексів та даних ВПСК у пацієнтів із ГП  

при значеннях CPITN > 2 у результаті проведення лікувально-профілактичних заходів  
через 6 та 12 місяців спостережень (M±m) 

Терміни 
спостере-

ження
Групи 

дослідження

Показники
РМА
(%) CPITN (бали) ВПСК (сек.) OHI-S (бали)

До лікування

Основна група 
(n=44) 48,08±2,39 3,12±0,42 22,15±2,20 2,56±0,41

Група
порівняння (n=34) 48,73±2,34 3,10±0,42 22,18±2,21 2,55±0,41

Через 6 
місяців після 

лікування

Основна
група
(n=44)

21,63±3,30
°° 2,00±0,39 60,20±2,52° 1,48±0,30°°

Група
порівняння (n=34) 42,46±4,31 2,80±0,40 44,00±2,50° 2,10±0,36

Через 12 
місяців після 

лікування

Основна група 
(n=44)

16,60±3,30
°° 1,87±0,30°° 58,17±2,50°* 1,50±0,31°°

Група
порівняння (n=34)

43,82±4,36
** 2,70±0,40 28,25±2,42* 2,85±0,37**

Примітки:
1. °р<0,01; °°р<0,05 – достовірна різниця значень стосовно даних до лікування.
2. *р<0,01; **р<0,05 – достовірна різниця значень стосовно даних основної групи.
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Висновки. Комплексне лікування ГП при 
значеннях індексу CPITN > 2 балів на тлі РА із 
застосуванням розпрацьованої лікувальної схеми 
в основній групі сприяло ліквідації запалення, 
покращенню гігієни порожнини рота, що під-
тверджувалось позитивною динамікою індексних 
оцінок у найближчі та віддалені терміни спосте-
реження. 

Після 12 місяців спостережень «стабілізацію» 
патологічного процесу у тканинах пародонта 
при значеннях індексу CPITN > 2 константували 
у 68,18% пацієнтів, що достовірно перевищувало 
відповідні показники при застосуванні традицій-
ної схеми лікування ГП на тлі РА (р<0,01).

Перспективи подальших досліджень. 
У подальших дослідженнях планується продо-
вження вивчення динаміки індексних оцінок 
після проведеного лікування ГП у хворих на РА 
у найбільш віддалені терміни спостереження – 18 
та 24 місяці.
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ДИНАМІКА ЯКОСТІ ЖИТТЯ ЗА 
ВІЗУАЛЬНО-АНАЛОГОВОЮ ШКАЛОЮ 
PSQ У ПАЦІЄНТІВ ПІСЛЯ ДЕНТАЛЬНОЇ 

ОДНОМОМЕНТНОЇ ІМПЛАНТАЦІЇ 
ПО ОДНОЕТАПНОМУ ПРОТОКОЛУ 

ЗАЛЕЖНО ВІД ТЕХНІКИ ЇЇ ВИКОНАННЯ 

Мета роботи. Вивчити якість життя в динаміці 
у пацієнтів після дентальної одномоментної імп-
лантації по одноетапному протоколу залежно від 
техніки її виконання за візуально-аналоговою шкалою 
(ВАШ) PSQ. Матеріали та методи. У дослідження 
увійшло 56 пацієнтів, яким була проведена дентальна 
одномоментна імплантація по одноетапному про-
токолу. Залежно від техніки виконання денталь-
ної імплантації пацієнтів було поділено на 2 групи: 
основну групу спостереження склали 25 пацієнтів, 
яким після екстракції зубу, імплантат встановлю-
вався у підготовлене ложе з попереднім заповненням 
лунки ксенографтом Sensobone, після чого формували 
м’якотканинну манжету армовану кістковопластич-
ним матеріалом (зону м’яких тканин заповнювали 
ксенографтом Sensobone та вільним сполучноткан-
ним аутотрансплантатом) з наступною фіксацією 
тимчасової коронки; у групу порівняння увійшли 
26 пацієнтів, яким після екстракції зубу, імплантат 
встановлювався у підготовлене ложе з попереднім 
заповненням лунки ксенографтом Sensobone, після 
чого заповнювали зону м’яких тканин ксенограф-
том Sensobone та фіксували тимчасову коронку. Для 
оцінки якості життя пацієнтам було запропоновано 
заповнити ВАШ PSQ, яку використовували до прове-
дення імплантації, через 3 місяці та через рік після 
імплантації. Результати дослідження оброблені на 
комп’ютері з використанням статистичного пакету 

ліцензійної програми «Statistica, версія 13» (Copyright 
1984-2018 TIBCO Software Inc. All rights reserved. 
Ліцензія № JPZ8041382130ARCN10-J). Результати. 
Встановлено, що до проведення імплантації паці-
єнти обох груп були незадоволені зовнішнім вигля-
дом своїх зубів, дещо зниженою була задоволеність 
від чищення зубів, а середньою задоволеність була 
від здатності жувати. В обох групах визначалася 
достовірна кореляційна залежність низького рівня 
середнього значення ВАШ PSQ від однонаправле-
ної низької задоволеності пацієнтів від зовнішнього 
вигляду зубів, здатності жувати, чистити зуби 
та вартості лікування. Через рік після імплантації 
задоволеність зовнішнім виглядом своїх зубів в обох 
групах зростала, але у пацієнтів основної групи вона 
була достовірно вищою, ніж у групі порівняння. 
В основній групі пацієнти повідомили про високу 
задоволеність від вартості лікування та початко-
вих фінансових витрат на лікування зубів, що було 
достовірно вище у 1,2 рази, ніж у групі порівняння. 
Середнє значення ВАШ PSQ в основній групі досто-
вірно зросло у 1,5 рази, що було достовірно вище, 
ніж у групі порівняння. В обох групах визначалася 
кореляційна залежність підвищення рівня середнього 
значення ВАШ PSQ від зростання рівня задоволе-
ності пацієнтів від вартості лікування та почат-
кових фінансових витрат на лікування зубів, від 
зовнішнього вигляду зубів та здатності говорити. 
У пацієнтів основної групи встановлена кореляційна 
залежність ще й від зростання задоволеності паці-
єнтів від здатності жування, а у групі порівняння від 
легкості чистити зуби.
Висновки. У пацієнтів, яким застосовувалася ден-
тальна одномоментна імплантація по одноетапному 
протоколу з використанням м’якотканинної ман-
жети армованої кістковопластичним матеріалом, 
через рік після імплантації визначається достовірна 
вища якість життя, а лікування відповідає їхнім очі-
куванням (висока задоволеність зовнішнім виглядом 
зубів, можливістю їх чищенням, здатністю жувати 
та говорити, вартістю лікування та початкових 
фінансових витрат на лікування зубів), порівняно 
з пацієнтами, яким застосовувалася лише матриця 
з кістковопластичного матеріалу. Застосування 
ВАШ PSQ є важливим інструментом в оцінці якості 
життя (як до проведення дентальної імплантації, 
так й в динаміці) для визначення ефективності про-
веденого лікування.
Ключові слова: дентальна імплантація, якість 
життя, візуально-аналогова шкала PSQ.
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DYNAMICS OF QUALITY OF LIFE 
ACCORDING TO THE VISUAL-

ANALOGUE PSQ SCALE IN PATIENTS 
AFTER SINGLE-STEP DENTAL 
IMPLANTATION ACCORDING 
TO A ONE-STAGE PROTOCOL 

DEPENDING ON THE TECHNIQUE 

Purpose of the work. Study the quality of life in dynamics 
of the quality of life in the patients after single-step dental 
implantation according to a one-stage protocol depending 
on the technique of its implementation according to 
the visual analogue (VAS) PSQ scale. Materials and 
methods. The study comprised 56 patients who underwent 
single-step dental implantation according to a one-
stage protocol. Depending on the technique of dental 
implantation, patients were divided into two groups: the 
index group consisted of 25 patients who, after tooth 
extraction, had the implant placed in the prepared bed with 
preliminary filling of the socket with Sensobone xenograft, 
when a soft tissue cuff reinforced with bone grafting 
material was formed afterwards (the soft tissue area was 
filled with Sensobone xenograft and free connective tissue 
autograft), followed by fixation of a temporary crown. The 
comparison group included 26 patients who, after tooth 
extraction, had the implant placed in the prepared socket 
with preliminary filling of the socket with Sensobone 
xenograft, when the soft tissue area was filled with 
Sensobone xenograft afterwards, and a temporary crown 
was fixed. To assess the quality of life, patients were asked 
to fill out the VAS PSQ before the implantation, three-month 
follow-up and one year after implantation. The results of 
the study were processed using the statistical package of 
the licensed software “Statistica, version 13” (Copyright 
1984-2018 TIBCO Software Inc. All rights reserved. 
License No. JPZ8041382130ARCN10-J). Results. It was 
found that before implantation, patients of both groups had 
been dissatisfied with their teeth appearance, moderately 
satisfied with brushing their teeth, and partially satisfied 
with their mastication ability. In both groups, there was 
a significant correlation between the low level of the 
VAS PSQ mean value and unidirectional low satisfaction 
with the teeth appearance, the ability to masticate, teeth 
brushing, and the cost of treatment. One year after the 
implantation, both groups reported increased satisfaction 
with the appearance of their teeth; however, in the index 
group, it was significantly higher than in the comparison 
group. In the index group, patients reported high 
satisfaction with the cost of treatment and the initial cost 
of the dental treatment, which was significantly higher by 
1.2 times than in the comparison group. The average value 
of the VAS PSQ in the index group increased significantly 
by 1.5 times, which was significantly higher than in the 

comparison group. In both groups, the correlation between 
the increase in the VAS PSQ average value and the 
increase in the level of patients’ satisfaction with the cost 
of treatment and the initial costs of the dental treatment, 
the appearance of the teeth and the ability to speak was 
observed. In patients of the index group, there is also a 
correlation with increased satisfaction with the ability to 
masticate; in the comparison group, there is a correlation 
with easy teeth brushing. Conclusions. In patients who 
underwent single-step dental implantation using a soft 
tissue cuff reinforced with bone grafting material, a 
significantly higher quality of life is observed after a one-
year follow-up year; the treatment meets their expectations 
(high satisfaction with the teeth appearance, the ability to 
brush them, the ability to masticate and speak, the cost 
of treatment and the initial expenses on dental treatment), 
compared to patients who were treated with only a matrix 
of bone grafting material. The use of the VAS PSQ is an 
important tool in assessing the quality of life (both before 
dental implantation and in the dynamics) to determine the 
effectiveness of the treatment.
Key words: dental implantation, quality of life, 
visual analogue PSQ scale, single-step implantation, 
xenograft, connective tissue graft, socket preservation, 
autotransplantation.

При адентії одномоментна дентальна імп-
лантація сприяє скороченню терміну лікування, 
забезпечує відновні та естетичні ефекти, внаслі-
док чого у пацієнта підвищується якість життя 
(ЯЖ) [6, 17, 22]. На сьогодні встановлено, що 
одномоментна імплантація приносить паці-
єнту більше задоволення та кращий естетичний 
ефект [12].

Отримати оцінку стану здоров’я ротової 
порожнини та визначити ступінь задоволеності 
потреб пацієнта дозволяє показник ЯЖ [16]. За 
даними літератури, проблеми зі здоров’ям рото-
вої порожнини є причиною зниження ЯЖ, що 
проявляється переважно зростання незадоволе-
ності у пацієнтів естетикою та зовнішнім вигля-
дом зубів, зниженням рівня працездатності та 
виконання повсякденних функцій життя, неза-
доволеність кваліфікованістю стоматолога та ін. 
[4, 8]. На сьогодні для оцінки ЯЖ широко вико-
ристовуються різні варіанти візуально-аналогової 
шкали (ВАШ) [2, 3, 7, 9]. 

Layton D. & Walton T. [9] розробили опиту-
вальник задоволеності пацієнта (PSQ – «Patient 
Satisfaction Questionnaire»), який включає 
питання естетики зовнішнього вигляду, жування, 
фонетики, очищувальної здатності, задоволеність 
витратами на стоматологічне лікування та чи про-
йшли б вони ще таку процедуру.

Використовуючи опитувальник PSQ, 
de Lima E. A. та ін. [5] порівняли очікування паці-
єнтів до та задоволеність після отримання незнім-
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них часткових протезів з опорою на імплантати та 
одиночних коронок. Дослідники встановили, що 
очікування пацієнтів до лікування були вищими, 
ніж задоволеність після лікування, і ця різниця 
була суттєвою лише в естетичному плані у пацієн-
тів, яким були встановлені незнімні часткові про-
тези з опорою на імплантати. Авторами не було 
виявлено зв’язку між показниками очікування 
та задоволення з локалізацією дефекту та мето-
дом фіксації імплантату, а негативна кореляція 
визначалася між показниками задоволення, віку, 
кількістю втрачених зубів та корекціями після 
встановлення імплантатів. Виявлено позитивний 
взаємозв’язок з більшістю питань щодо оцінок 
пацієнтами поведінки лікаря та показників PSQ.

За допомогою ВАШ PSQ, Walton T. R. & 
Layton D. M. провели оцінку задоволеності паці-
єнтів зовнішнім виглядом та чистотою зубів, 
витратами при встановленні протезів у пацієн-
тів при використанні одноімплантних коронок in 
situ до 14 років [21]. Дослідники встановили, що 
пацієнти були дуже задоволені зовнішнім вигля-
дом та можливістю очищення зубів, відзначили 
покращення контурів тканин навколо імплантатів 
та вважали лікування цінним, але вартісним (це 
занепокоєння зменшилося через певний період 
часу).

Wittneben J. G. та ін. [13] у 2018 році, викорис-
товуючи ВАШ PSQ, оцінили показники естетич-
них результатів незнімних зубних протезів з опо-
рою на зуби порівняно з показниками незнімних 
зубних протезів з опорою на зуби. Встановлено, 
що естетика є важливим показником, якого не 
вистачає у стандартизованих методах. При цьому 
задоволеність пацієнтів незнімними зубними 
протезами з опорою на імплантати та слизовою 
оболонкою, яка оточує ці протези, була високою. 
Цими ж дослідниками [14] у 2023 році проведена 
оцінка показників естетичних результатів оди-
ночних коронок з опорою на імплантат порівняно 
з показниками з опорою на зуб. Автори встано-
вили, що на сприйняття естетики пацієнтами не 
впливали тип опори, матеріал коронки, імплантат 
та наявність тимчасової коронки як для одиноч-
них коронок із опорою на імплантат, так і для 
одиночних коронок з опорою на зуб.

На важливість використання ВАШ в оцінці 
показників естетичних результатів після імплан-
тації вказують інші дослідники. Так Boon L. та 
ін. [7] вказують, що коли очікується висока есте-
тична вимога, рекомендується оцінити профіль 
естетичного ризику шляхом застосування ВАШ 
перед імплантаційним лікуванням, щоб оцінити 

реалістичний результат. Yang J. W. та ін. [2] для 
проведення естетичної оцінки одиничної коронки 
на верхній щелепі з опорою на передній імплан-
тат рекомендують оцінювати показники ВАШ 
у поєднанні з показниками естетичної оцінки 
загального балу співвідношення рожевого есте-
тичного балу (PES) до білого естетичного балу 
(WES) (PES/ WES). Враховуючи дані ВАШ, 
Luo Z. та ін. [18] зробили висновок, що естетич-
ний результат після імплантації м’яких тканин 
після імплантації помітно покращується через 3 
місяці після реставрації імплантату коронкою. За 
результатами дослідження Bienz S. P. та ін. [19], 
збільшення товщини м’яких тканин у місцях імп-
лантації було пов’язано з більш сприятливими 
естетичними результатами.

Актуальність роботи полягає в тому, у наявних 
літературних джерелах відсутні дані досліджень, 
присвячених оцінці ЯЖ у пацієнтів з дентальною 
одномоментною імплантацією по одноетапному 
протоколу за візуально-аналоговою шкалою PSQ.

Мета роботи. Вивчити якість життя в дина-
міці у пацієнтів після дентальної одномоментної 
імплантації по одноетапному протоколу залежно 
від техніки її виконання за візуально-аналоговою 
шкалою PSQ. 

Матеріали і методи дослідження. Клінічні 
дослідження проводилися на базі власних при-
ватних стоматологічних клінік (ТОВ «ДНІПРО 
ДЕНТАЛ ХАБ» та ТОВ «КЛІНІКА ЛІКАРЯ 
НЄЖЕНЦЕВА») та кафедри пропедевтичної та 
хірургічної стоматології Запорізького державного 
медико-фармацевтичного університету. У дослі-
дження увійшло 56 пацієнтів, яким була про-
ведена дентальна одномоментна імплантація по 
одноетапному протоколу.

Залежно від техніки виконання дентальної 
імплантації пацієнтів було поділено на 2 групи:

–	 основну групу спостереження склали 
25 пацієнтів, яким після екстракції зубу, імп-
лантат встановлювався у підготовлене ложе 
з попереднім заповненням лунки ксенографтом 
Sensobone, після чого формували м’якотканинну 
манжету армовану кістковопластичним матері-
алом (зону м’яких тканин заповнювали ксено-
графтом Sensobone та вільним сполучнотканним 
аутотрансплантатом) з наступною фіксацією тим-
часової коронки;

–	 у групу порівняння увійшли 26 пацієн-
тів, яким після екстракції зубу, імплантат вста-
новлювався у підготовлене ложе з попереднім 
заповненням лунки ксенографтом Sensobone, 
після чого заповнювали зону м’яких тканин ксе-
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нографтом Sensobone та фіксували тимчасову 
коронку.

В основній групі спостереження чоловіків було 
16 (64%), жінок – 9 (36 %), середній вік склав (47,1 
± 1,7) років. У групі порівняння чоловіків – 15 (57,7 
%), жінок – 11 (42,3 %) середній вік – (46,7±1,9) 
років. Таким чином, пацієнти у групах дослі-
дження були співставленні за віком та статтю.

Для оцінки ЯЖ пацієнтам було запропоновано 
заповнити опитувальник задоволеності пацієнта 
(PSQ) [9], який представлено у табл. 1. Опиту-
вальник PSQ застосовували до проведення імп-
лантації (пацієнти відповідали на запитання 2-6), 
через 3 місяці та через рік після імплантації (паці-
єнти відповідали на всі запитання). Пацієнтам 
було запропоновано перетнути лінію довжиною 
10 см у точці, що представляє відповідну реакцію 
між найгіршим можливим задоволенням/невдо-
воленням (ліва опорна точка) та максимально 
можливим задоволенням (права опорна точка). 
Оцінюючи шкали, точка маркування пацієнта 
вимірювалася цифровим штангенциркулем від 
початку шкали. Відповіді за ВАШ PSQ було пере-
ведено у відсотки. Загальна задоволеність роз-
раховувалася як середнє значення зовнішнього 
вигляду, жування, фонетики, очищуваності та 
задоволеності витратами. Єдине питання (відпо-
відь так/ні) стосувалося того, чи будуть пацієнти 
проходити таке ж лікування знову.

Результати дослідження оброблені на персо-
нальному комп’ютері з використанням статис-
тичного пакету ліцензійної програми «Statistica, 

версія 13» (Copyright 1984-2018 TIBCO 
Software Inc. All rights reserved. Ліцензія № 
JPZ8041382130ARCN10-J). Описова статистика 
для кількісних змінних, що розподілені за нор-
мальним розподілом, включала середнє значення 
(М), похибку середнього значення (m). Будували 
довірчий інтервал для середнього з довірчою ймо-
вірністю 0,95 [20]. Достовірність відмінностей 
порівнюваних величин визначали за t-критерієм 
Стьюдента. Нормальність розподілу кількісних 
ознак аналізували за допомогою тесту Шапіро-
Уїлка [10]. Достовірність відмінностей порівню-
ваних величин визначали за Манна–Уітні [11]. Усі 
тести були двобічними. Статистично значущою 
вважали різницю за р<0,05. Встановлення зв’язку 
проводилось шляхом порівняння критеріїв χ2 
розрахункового (змінного) та χ2 критичного 
(сталого), яке дорівнює 3,84 [1]. З метою вияв-
лення взаємозв’язків між групами досліджуваних 
параметрів застосовували кореляційний аналіз 
шляхом обчислення рангових коефіцієнтів коре-
ляції між кількісними ознаками Спірмена (r): зна-
чення коефіцієнта менше 0,3 – слабкий зв’язок, 
значення >0,3, але <0,7 – помірний зв’язок, 0,7 
і більше – високий зв’язок [15]. 

Результати. Результати проведеного анкету-
вання за ВАШ PSQ в динаміці у пацієнтів після 
дентальної одномоментної імплантації по одно-
етапному протоколу залежно від техніки її вико-
нання у пацієнтів основної групи спостереження 
представлено на рис. 1, а групи порівняння на 
рис. 2.

Таблиця 1
Опитувальник PSQ

Будь ласка, дайте відповідь на наступні питання, поставивши хрестик на лінії в тій точці, яка, на вашу думку, 
є відповіддю. Зверніть увагу, що початок лінії зліва є найгіршим можливим результатом, який ви можете 
собі уявити, тоді як кінець лінії праворуч є абсолютно кращим можливим результатом. Поставте галочку 
у відповідному полі останнього питання.
1. Як би ви оцінили зовнішній вигляд своїх зубів одразу після лікування?
Вкрай погано __________________________________________________________________________ Відмінно
2. Як би ви сьогодні оцінили зовнішній вигляд цих зубів?
Вкрай погано __________________________________________________________________________ Відмінно
3. Як би ви оцінили свою нинішню здатність жувати?
Вкрай погано __________________________________________________________________________ Відмінно
4. Як би ви оцінили свою сучасну здатність говорити?
Вкрай погано __________________________________________________________________________ Відмінно
5. Наскільки легко вам чистити зуби та ясна?
Надзвичайно складно ___________________________________________________________ Надзвичайно легко
6. Що ви думали про фінансову вартість лікування на момент лікування?
Надзвичайно дорого__________________________________________________________ Надзвичайно розумно
7. Озираючись назад, як ви оцінили б початкові фінансові витрати на лікування зубів?
Вкрай необґрунтовано _________________________________________________________ Вкрай обґрунтовано
8. Озираючись назад, ви знову пройшли б курс лікування порожнини рота і зубів?
□ ТАК
□ НІ
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Враховуючи отримані дані (рис. 1, рис. 2), вста-
новлено, що до проведення імплантації пацієнти 
обох груп були незадоволені зовнішнім вигля-
дом своїх зубів, на що вказував низький відсо-
ток показника: в основній групі спостереження – 
(36,8±4,4) % та у групі порівняння – (32,7±2,8) %. 

Одразу після лікування (через 3 місяці після імп-
лантації) пацієнти як основної групи спостере-
ження, так й групи порівняння, повідомили про 
високу задоволеність зовнішнім виглядом своїх 
зубів: (86,1±2,1) % та (81,5±2,5) %, відповідно 
(р>0,05), що достовірно вище в обох групах порів-

Рис. 2. Показники ВАШ PSQ в динаміці у пацієнтів групи порівняння після дентальної одномоментної 
імплантації по одноетапному протоколу залежно від техніки її виконання, %
Примітки: * – достовірна відмінність показника відносно показника до проведення імплантації (р<0,05); # достовірна 
відмінність між показниками через 3 місяці та через рік після імплантації (р<0,05).

Рис. 1. Показники ВАШ PSQ в динаміці у пацієнтів основної групи спостереження після дентальної 
одномоментної імплантації по одноетапному протоколу залежно від техніки її виконання, %
Примітки: * – достовірна відмінність показника відносно показника до проведення імплантації (р<0,05); # – достовірна 
відмінність між показниками через 3 місяці та через рік після імплантації (р<0,05); ∞ – достовірна відмінність між 
показниками відносно групи порівняння в однозначний термін спостереження (р<0,05).
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няно з результатами до проведення імплантації. 
Через рік після імплантації задоволеність зовніш-
нім виглядом своїх зубів в обох групах зростала, 
проте в основній групі спостереження цей показ-
ник був достовірно вищим на 7 % відносно групи 
порівняння (94,6±1,4 % проти 87,3±2,4 %, відпо-
відно, р<0,05).

Щодо показників функціонального і фізич-
ного обмеження виявлено наступне. Пацієнти 
обох груп повідомили про високу задоволеність 
здатністю говорити як до проведення імплантації 
(в основній групі спостереження показник склав 
(82,4±2,4) %, у групі порівняння (81,6±2,7) %), так 
й через 3 місяці після імплантації: (87,3±1,8) % та 
(84,7±2,5) %, відповідно, та через рік (91,8±2,1) % 
та (90,1±1,5) %, відповідно. При цьому, як 
бачимо, цей показник у динаміці ще більше зрос-
тав та в обох групах через рік після імплантації 
він був достовірно вищим на 10 % (р<0,05) порів-
няно з показником до її проведення. Середньої 
задоволеності у пацієнтів обох груп до прове-
дення імплантації був показник здатності жувати 
(в основній групі спостереження (62,6±5,0) %, 
у групі порівняння (58,5±4,2) %. Через 3 місяці 
в основній групі показник зріс у 1,5 рази порів-
няно з початковим значенням (до (76,0±2,4) %; 
р<0,05), що достовірно вище на 8 %, ніж у групі 
порівняння: (67,8±2,4) %. Висока задоволеність 
здатністю жувати визначалася у пацієнтів осно-
вної групи спостереження через рік після імп-
лантації, що було достовірно вище на 11%, ніж 
у групі порівняння: (89,0±2,3) % та (78,0±2,5) %, 
відповідно (р<0,05).

Пацієнти обох груп вказували на дещо знижену 
задоволеність від чищення зубів до проведення 
імплантації, яка склала в основній групі спо-
стереження (77,6±4,4) % та у групі порівняння – 
(83,0±3,3) %. Проте після імплантації пацієнти 
обох груп повідомили про високу задоволеність 
від чищення зубів: через 3 місяці показник склав 
(95,6±1,1) % та (94,3±1,7) %, відповідно, а через 
рік – (95,6±1,1) % та (94,6±1,6) %, відповідно, що 
було достовірно вище в обох групах порівняно 
з показником до проведення імплантації (р<0,05). 
Між групами в динаміці достовірної різниці 
у показниках не виявлено.

До імплантації пацієнти обох груп були неза-
доволені фінансовою вартістю лікування (в 
основній групі спостереження показник склав 
(44,8±7,7) %, а у групі порівняння – (37,3±6,9) %). 
Через 3 місяці після імплантації задоволеність 
вартістю лікування була середньою, на що вка-
зували показники, які зросли у 1,5 рази в осно-

вній групі (до (68,7±4,1) %; р<0,05) та у 1,7 рази 
у групі порівняння (до (66,4±4,4) %; р<0,05). 
Через рік після імплантації пацієнти основної 
групи повідомили про високу задоволеність від 
вартості лікування (показник склав (88,7±2,6) %, 
що достовірно вище у 1,9 рази (р<0,05) порівняно 
з показником до імплантації та у 1,2 рази вище 
(р<0,05) показника групи порівняння через рік, 
який склав (76,3±3,5) %).

На питання «Озираючись назад, як Ви оці-
нили б початкові фінансові витрати на лікування 
зубів?» пацієнти обох груп через 3 місяці після 
імплантації вказали на середню задоволеність 
(показник в основній групі склав (66,7±4,7) % 
а у групі порівняння (62,2±5,6) %; р>0,05). Через 
рік після імплантації пацієнти основної групи 
спостереження дали високу оцінку задоволеності 
початкових фінансових витрат на лікування зубів, 
на що вказував показник, який склав (88,9±2,5) %, 
що достовірно вищу у 1,3 рази (р<0,05) від показ-
ника через 3 місяці після імплантації та у 1,2 рази 
вище (р<0,05), ніж у групі порівняння, де паці-
єнти виразили не високу задоволеність, а показ-
ник склав (77,6±3,4) %.

Середнє значення ВАШ PSQ (рис. 3) в обох 
групах у динаміці достовірно зростало від-
носно показника до проведення імплантації, 
який в основній групі спостереження складав 
(60,9±2,8) %, а у групі порівняння (58,6±2,6) %. 
Так через 3 місяці після імплантації він досто-
вірно зріс у 1,3 рази (р<0,05) в обох групах (до 
(81,0±1,5) % в основній групі спостереження та 
до (76,9±1,9) % у групі порівняння), а через рік 
в основній групі спостереження визначалося його 
зростання у 1,5 рази (до (91,6±1,3) %; р<0,05), 
а у групі порівняння у 1,4 рази (до (84,0±1,5) %; 
р<0,05). При цьому в основній групі спостере-
ження через рік після імплантації середнє зна-
чення ВАШ PSQ було достовірно вище, ніж у групі 
порівняння: (91,6±1,3) % проти (84,0±1,5) %, від-
повідно; р<0,05.

Кореляційний аналіз дозволив встановити від 
яких показників залежало середнє значення ВАШ 
PSQ в динаміці у пацієнтів після дентальної одно-
моментної імплантації по одноетапному протоколу 
залежно від техніки її виконання (табл. 2, табл. 3). 

Так в основній групі спостереження (табл. 2) 
до проведення імплантації визначалася досто-
вірна висока кореляційна залежність низького 
рівня середнього значення ВАШ PSQ від одно-
направленої низької задоволеності пацієнтів від 
зовнішнього вигляду зубів та здатності жувати 
(r=0,717; р<0,05 та r=0,713; р<0,05, відповідно), 
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а помірна кореляційна залежність встановлена 
з низьким рівнем задоволеності чистити зуби та 
вартістю лікування (r=0,513; р<0,05 та r=0,558; 
р<0,05, відповідно). Через 3 місяці після імп-
лантації визначалася достовірна висока кореля-
ційна залежність підвищення рівня середнього 
значення ВАШ PSQ від зростання рівня задо-
воленості пацієнтів від вартості лікування та 
початкових фінансових витрат на лікування зубів 
(r=0,743; р<0,05 та r=0,729; р<0,05, відповідно), 
а помірна кореляційна залежність – від зростання 
задоволеності від здатності жування (r=0,438; 
р<0,05), здатності говорити (r=0,550; р<0,05) та 
легкості чистити зуби (r=0,469; р<0,05). Через рік 
після імплантації встановлена достовірна висока 
кореляційна залежність підвищення рівня серед-
нього значення ВАШ PSQ від зростання рівня 
задоволеності пацієнтів від початкових фінансо-
вих витрат на лікування зубів (r=0,712; р<0,05), 
а помірна кореляційна залежність – від зростання 
задоволеності від зовнішнього вигляду зубів 
(r=0,586; р<0,05), здатності жування (r=0,525; 
р<0,05), здатності говорити (r=0,448; р<0,05) та 
вартості лікування (r=0,685; р<0,05).

У групі порівняння (табл. 3) до проведення 
імплантації встановлена достовірна висока коре-
ляційна залежність низького рівня середнього 
значення ВАШ PSQ від однонаправленої низької 
задоволеності пацієнтів від здатності жування 
(r=0,833; р<0,05), а помірна кореляційна залеж-
ність встановлена з низьким рівнем задоволеності 
від зовнішнього вигляду зубів (r=0,555; р<0,05), 
легкості чистити зуби (r=0,693; р<0,05) та вар-

тості лікування (r=0,535; р<0,05). Через 3 місяці 
після імплантації визначалася достовірна висока 
кореляційна залежність підвищення рівня серед-
нього значення ВАШ PSQ від зростання рівня 
задоволеності пацієнтів від вартості лікування та 
початкових фінансових витрат на лікування зубів 
(r=0,809; р<0,05 та r=0,791; р<0,05, відповідно), 
а помірна кореляційна залежність – від зрос-
тання задоволеності від зовнішнього вигляду свої 
зубів (r=0,521; р<0,05). Через рік після імпланта-
ції встановлена достовірна висока кореляційна 
залежність підвищення рівня середнього значення 
ВАШ PSQ від зростання рівня задоволеності паці-
єнтів від вартості лікування та початкових фінан-
сових витрат на лікування зубів (r=0,714; р<0,05 
та r=0,786; р<0,05, відповідно), а помірна кореля-
ційна залежність – від зростання задоволеності 
від зовнішнього вигляду зубів (r=0,490; р<0,05), 
здатності говорити (r=0,424; р<0,05) та легкості 
чистити зуби (r=0,476; р<0,05).

Оцінюючи відповіді на питання «Озираючись 
назад, Ви знову пройшли б курс лікування порож-
нини рота і зубів?» (рис. 4), виявлено, що в обох 
групах через рік після імплантації визначалося 
достовірне зростання відсотка відповіді «так». 
Так в основній групі спостереження через 3 місяці 
після імплантації позитивно відповіли на прохо-
дження знову курсу лікування 15 пацієнтів (60 %), 
а через 1 рік – 24 (96 %), (χ2=9,441; p<0,003), що 
достовірно частіше на 22,9 % (χ2=5,064; p<0,025), 
ніж у групі порівняння, де через 3 місяці таку ж 
згоду дали 11 пацієнтів (42,3 %), а через 1 рік – 19 
(73,1 %), (χ2=5,042; p<0,025).

Рис. 3. Середнє значення ВАШ PSQ в динаміці у пацієнтів після дентальної одномоментної імплантації 
по одноетапному протоколу залежно від техніки її виконання
Примітки: * – достовірна відмінність показника відносно показника до проведення імплантації у межах однієї групи (р<0,05); 
# – достовірна відмінність між показниками через 3 місяці та через рік після імплантації у межах однієї групи (р<0,05); ∞ 
– достовірна відмінність між показниками основної групи і групи порівняння в однозначний термін спостереження (р<0,05).
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Обговорення. Застосування ВАШ PSQ дозво-
лило встановити, що до проведення одномо-
ментної імплантації по одноетапному протоколу 
пацієнти обох груп були незадоволені зовнішнім 
виглядом своїх зубів, дещо зниженою була задо-
воленість від чищення зубів, а середньою задово-
леність була від здатності жувати. В обох групах 
визначалася достовірна кореляційна залежність 
низького рівня середнього значення ВАШ PSQ 
від однонаправленої низької задоволеності паці-
єнтів від зовнішнього вигляду зубів, здатності 
жувати, чистити зуби та вартості лікування. 
Отримані результати підтверджують дані літера-
тури про те, що однією з причин зниження ЯЖ 
у стоматологічних пацієнтів є зростання неза-

доволеності естетикою та зовнішнім виглядом 
зубів [4, 8, 13, 14, 21]. 

Одразу після лікування (через 3 місяці після 
імплантації) пацієнти обох груп повідомили про 
високу задоволеність зовнішнім виглядом своїх 
зубів, чищенням зубів, а середньою задоволе-
ність була як від початкових фінансових витрат 
на лікування зубів, так й від вартості лікування 
на момент опитування. Середнє значення ВАШ 
PSQ в обох групах через 3 місяці після імплан-
тації достовірно зросло у 1,3 рази (р<0,05) в обох 
групах (до (81,0±1,5) % в основній групі спосте-
реження та до (76,9±1,9) % у групі порівняння). 
В обох групах визначалася кореляційна залеж-
ність підвищення рівня середнього значення ВАШ 

Таблиця 2
Кореляційний аналіз залежності рівня середнього значення ВАШ PSQ від показників ЯЖ 

в динаміці у пацієнтів основної групи спостереження (n=25)
Питання Середнє значення ВАШ PSQ

до проведення 
імплантації

через 3 
місяці після 
імплантації

через рік після 
імплантації

r р r р r р
1. Як би Ви оцінили зовнішній вигляд своїх зубів одразу 
після лікування? - - 0,211 >0,05 - -

2. Як би Ви сьогодні оцінили зовнішній вигляд цих зубів? 0,717 <0,05 0,211 >0,05 0,586 <0,05
3. Як би Ви оцінили свою нинішню здатність жувати? 0,713 <0,05 0,438 <0,05 0,525 <0,05
4. Як би Ви оцінили свою сучасну здатність говорити? 0,296 >0,05 0,550 <0,05 0,448 <0,05
5. Наскільки легко Вам чистити зуби та ясна? 0,513 <0,05 0,469 <0,05 0,009 >0,05
6. Що Ви думали про фінансову вартість лікування на 
момент лікування? 0,558 <0,05 0,743 <0,05 0,685 <0,05

7. Озираючись назад, як Ви оцінили б початкові фінансові 
витрати на лікування зубів? - - 0,729 <0,05 0,712 <0,05

Таблиця 3
Кореляційний аналіз залежності рівня середнього значення ВАШ PSQ від показників ЯЖ 

в динаміці у пацієнтів групи порівняння (n=26)
Питання Середнє значення ВАШ PSQ

до проведення 
імплантації

через 3 
місяці після 
імплантації

через рік після 
імплантації

r р r р r р
1. Як би Ви оцінили зовнішній вигляд своїх зубів одразу 
після лікування? - - 0,521 <0,05 - -

2. Як би Ви сьогодні оцінили зовнішній вигляд цих зубів? 0,555 <0,05 0,521 <0,05 0,490 <0,05
3. Як би Ви оцінили свою нинішню здатність жувати? 0,833 <0,05 0,148 >0,05 0,365 >0,05
4. Як би Ви оцінили свою сучасну здатність говорити? 0,318 >0,05 0,135 >0,05 0,424 <0,05
5. Наскільки легко Вам чистити зуби та ясна? 0,693 <0,05 0,286 >0,05 0,476 <0,05
6. Що Ви думали про фінансову вартість лікування на 
момент лікування? 0,535 <0,05 0,809 <0,05 0,714 <0,05

7. Озираючись назад, як Ви оцінили б початкові фінансові 
витрати на лікування зубів? - - 0,791 <0,05 0,786 <0,05
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PSQ від зростання рівня задоволеності пацієнтів 
від вартості лікування та початкових фінансових 
витрат на лікування зубів. При цьому у пацієн-
тів основної групи спостереження визначалася 
кореляційна залежність від зростання рівня задо-
воленості від здатності жувати та говорити, та 
легкості чистити зуби, а групі порівняння – від 
зовнішнього вигляду свої зубів.

Через рік після імплантації задоволеність 
зовнішнім виглядом своїх зубів в обох групах 
зростала, але у пацієнтів основної групи спосте-
реження вона була достовірно вищою, ніж у групі 
порівняння (94,6±1,4 % проти 87,3±2,4  %, від-
повідно, р<0,05). Високою задоволеність у паці-
єнтів обох груп була від чищення зубів. В осно-
вній групі спостереження пацієнти повідомили 
про високу задоволеність від вартості лікування 
(показник склав (88,7±2,6) %), що було досто-
вірно вище у 1,2 рази (р<0,05), ніж у групі порів-
няння – (76,3±3,5) %. Пацієнти основної групи 
спостереження дали високу оцінку задоволе-
ності від початкових фінансових витрат на ліку-
вання зубів, на що вказував показник, який склав 
(88,9±2,5) %, що достовірно вищу у 1,2  рази 
(р<0,05), ніж у групі порівняння, де пацієнти 
виразили не високу задоволеність – (77,6±3,4) %. 
Середнє значення ВАШ PSQ в основній групі спо-
стереження достовірно зросло у 1,5 рази, а у групі 
порівняння у 1,4 рази, але в основній групі спосте-

реження воно було достовірно вище, ніж у групі 
порівняння: (91,6±1,3) % проти (84,0±1,5) %, від-
повідно; р<0,05. В обох групах визначалася коре-
ляційна залежність підвищення рівня середнього 
значення ВАШ PSQ від зростання рівня задово-
леності пацієнтів від вартості лікування та почат-
кових фінансових витрат на лікування зубів, від 
зовнішнього вигляду зубів та здатності говорити. 
У пацієнтів основної групи спостереження вста-
новлена кореляційна залежність ще й від зрос-
тання рівня задоволеності пацієнтів від здатності 
жування, а у групі порівняння від легкості чис-
тити зуби.

А Bienz S. P. та ін. [19] вказують, що більш 
сприятливі естетичні результати прямо пов’язані 
зі збільшення товщини м’яких тканин у місцях 
імплантації. На актуальність і важливість вико-
ристання ВАШ в оцінці показників естетичних 
результатів після імплантації вказують багато 
дослідників [2, 7, 18, 19].

Висновки. Таким чином, у пацієнтів, яким 
застосовувалася дентальна одномоментна імп-
лантація по одноетапному протоколу з вико-
ристанням м’якотканинної манжети армованої 
кістковопластичним матеріалом, через рік після 
імплантації визначається достовірна вища якість 
життя, а лікування відповідає їхнім очікуванням 
(висока задоволеність зовнішнім виглядом зубів, 
можливістю їх чищенням, здатністю жувати 

Рис. 4. Озираючись назад, чи пройшли б пацієнти знову курс лікування?
Примітки: * – достовірна відмінність між показниками через 3 місяці та через рік після імплантації у межах однієї 
групи (р<0,05); # – достовірна відмінність між показниками основної групи і групи порівняння в однозначний термін 
спостереження (р<0,05). 
В основній групі спостереження імплантація 1-го зуба проведена у 16 пацієнтів (64%) і 2-х зубів – у 9 (36 %), а у групі 
порівняння – у 16 (61,5 %) і 10 (38,5 %), відповідно. 
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та говорити, вартістю лікування та початкових 
фінансових витрат на лікування зубів), порів-
няно з пацієнтами, яким застосовувалася лише 
матриця з кістковопластичного матеріалу. Засто-
сування візуально-аналогової шкали PSQ є важ-
ливим інструментом в оцінці якості життя (як до 
проведення дентальної імплантації, так й в дина-
міці) для визначення ефективності проведеного 
лікування.

Перспективи подальших досліджень. Про-
довжити дослідження ефективності дентальної 
одномоментної імплантації по одноетапному про-
токолу залежно від техніки її виконання у пацієн-
тів з адентією.

Конфлікт інтересів: відсутній. 
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ПРОГНОЗУВАННЯ РИЗИКУ 
ПЕРІІМПЛАНТИТУ НА ДІЛЯНКАХ 
ПРОВЕДЕННЯ СУБАНТРАЛЬНОЇ 

АУГМЕНТАЦІЇ ВЕРХНЬОЇ ЩЕЛЕПИ

Мета дослідження визначити частоту втрати 
(дезінтеграції(Д)) дентальних імплантатів у паці-
єнтів, яким проводили відкритий синусліфтинг (ВС) 
при дефектах зубних рядів в бокових відділах верхньої 
щелепи (ВЩ), а також визначити фактори ризику 
цього ускладнення на основі мультифакторного ана-
лізу та побудови моделей логістичної регресії. Мате-
ріали та методи. В дослідженні прийняло участь 
240 пацієнтів, яким було встановлено 517 денталь-
них імплантатів/дентальна імплантація (ДІ) після 
ВС (через 6 місяців). Дані, що враховувались: стать, 
вік, тютюнопаління, час від моменту видалення зубів, 
причина видалення зубів, сторона та об’єм операції, 
тип кісткозаміщуючого матеріалу, залишкова висота 
альвеолярного відростку (ЗВАВ), відновлена висота 
альвеолярного відростку (ВВАВ), наявність усклад-
нень на етапах ВС. Статистичний аналіз передбачав 
визначення факторів пов’язаних із збільшеним ризиком 
виникнення ускладнень на ранньому та пізньому після-
операційному періоді. Для аналізу зв’язку ризику виник-
нення П для пацієнтів, яким було встановлено ДІ, були 
побудовані моделі однофакторної логістичної регресії 
для кожного фактора, а також мультифакторний 
аналіз із демострацією ROC-кривих, який розрахову-
вали за допомогою програми EZR (v.1.54). Результати 
дослідження. В дослідження увійшли 240 пацієнтів, 
яким було встановлено 517 ДІ.  Більшість становили 
жінки – 54 %. Вік хворих від 29-71 (50.7±7,39), 77 паці-
єнтів (32 %) палили. За кількістю встановлених імп-
лантатів розподіл між сторонами був майже рівно-
мірним (ліва – 51 %, права – 49 %).
Причина втрати зубів: (69 %) карієс та його усклад-
нення, захворювання тканини пародонту (21 %), 
денто-альвеолярна травма (10 %). 

ЗВАВ перед проведенням ВС була 1 мм у 80 випадках 
(26 %), від 1 до 2 мм в 117 випадках (37 %), від 2 до 
3 мм в 93 випадках (30 %) та від 3 до 4 мм у 20 випад-
ках (7 %). ВВАВ після введення кістково-заміщуючого 
матеріалу, безпосередньо перед дентальною імплан-
тацією становила: 6-9 мм на 150 ділянках дентальної 
імплантації (29 %), 9-12 мм на 367 ділянках денталь-
ної імплантації (71 %). Серед встановлених остеоін-
тегруючих дентальних імплантатів із різним кроком 
та шириною різьби, 233 (45 %) імплантатів мали 
умовно «агресивну» різьбу, а 284 (55 %) – неагресивну.
В якості кістковозаміщуючого матеріалу в 278 випад-
ках (89,7 %) застосовували ксеногенні кістково-замі-
щуючі матеріали із депротеїнізованої бичачої кістки, 
в інших 32 випадках (10,3 %) – аутологічні кісткові 
блоки. Серед 310 процедур ВС, ускладнення розви-
нулись у 17 хворих (7 %) у 21 оперованому синусі. 
У 9 випадках (3 %), несприятливий перебіг запаль-
них процесів призводив до повної втрати кістко-
вого трансплантату і необхідності проведення ВС 
повторно із відповідним відтермінуванням комп-
лексної реабілітації. ДІ в ділянці Р2 (другого пре-
моляра) в 101 випадку (20 %), М1 (першого моляра) 
353 випадки (68 %), М2 (другого моляра) у 63 випад-
ках (12 %). Всі імплантати навантажували за тра-
диційним двоетапним протоколом через 6 місяців від 
встановлення. Відторгнення/дезінтеграцію денталь-
них імплантатів в ранньому післяопераційному пері-
оді або після їх навантаження (встановлення про-
тетичних конструкцій) спостерігали у 32 пацієнтів 
(13 %), із загальною кількістю Д – 43 (8 %). Висно-
вки. Запропоновані нами, на основі урахування поєд-
наного впливу цих факторів ризику (р<0,05), модель 
логістичної регресії для прогнозування імовірності 
втрати імплантату у пацієнтів дослідженої кате-
горії свідчить про наявність дуже сильного зв’язку 
AUC = 0,84 (95 % ВІ 0,78-0,91) результуючої із фак-
торними ознаками і може бути використана при пла-
нуванні лікувальних заходів у пацієнтів із дефектами 
зубних рядів в дистальних відділах ВЩ.
Ключові слова: дентальна імплантація, періімплан-
тит, регенеративна стоматологія, кісткова плас-
тик, відкритий синусліфтинг, верхня щелепа. 
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PREDICTING THE RISK OF PERI-
IMPLANTITIS IN SUBANTRAL 
MAXILLARY AUGMENTATION 

The study aimed to determine the frequency of dental 
implant loss (disintegration) in patients after open sinus 
lifting (OSL) for defects in the lateral maxillary area, 
and to identify risk factors for this complication based on 
multifactorial analysis and logistic regression. Materials 
and methods. The research involved 240 patients who 
received 517 dental implants after OSL (after 6 months). 
Factors considered included gender, age, smoking, 
time after tooth extraction, reason for tooth extraction, 
side and volume of operation, type of bone replacement 
material, residual height of the alveolar ridge, restored 
height of the alveolar ridge, and complications during 
OSL. Statistical analysis aimed to identify factors 
associated with an increased risk of complications in the 
early and late postoperative periods. For analyzing the 
risk of complications in patients with dental implants, 
univariate logistic regression model was built for each 
factor, as well as multifactorial analysis with ROC curves 
was conducted, using EZR (v.1.54). Results. The study 
included 240 patients with 517 dental implants, with 
women making up 54 % of the participants. Ages ranged 
from 29 to 71 years old (50.7±7,39), and 77 patients 
(32 %) were smokers. The distribution of implants was 
nearly even between the left (51 %) and right (49 %) 
sides. The leading cause of tooth loss was caries and its 
complications (69 %), periodontal tissue diseases (21 %), 
and dento-alveolar trauma (10 %). The residual height 
of the alveolar ridge before open sinus lifting was 1 mm 
in 80 cases (26 %), ranged from 1 to 2 mm in 117 cases 
(37 %), from 2 to 3 mm in 93 cases (30 %), and from 3 to 
4 mm in 20 cases (7 %). After the introduction of bone-
replacement material, directly before dental implantation, 
the restored height of the alveolar ridge made up 6-9 mm in 
150 dental implant sites (29 %), and 9-12 mm in 367 sites 
(71 %). Among the osteointegrating dental implants with 
various thread pitches and widths, 233 (45 %) had a 
relatively “aggressive” thread, while 284 (55 %) had a 
“non-aggressive” thread. Bone replacement material used 
was xenogenic, made from deproteinized bovine bone in 
278 cases (89.7 %), and autologous bone blocks in 32 cases 
(10.3 %). Out of 310 sinus lifting procedures, complications 
developed in 17 patients (7 %) in 21 operated sinuses. In 
9 cases (3 %), adverse inflammatory processes led to the 
complete loss of the bone graft, necessitating repeated 
sinus lifting and delaying comprehensive rehabilitation. 
Dental implants (DI) were placed in the P2 (second 
premolar) area in 101 cases (20 %), in the M1 (first molar) 
area in 353 cases (68 %), and in the M2 (second molar) 
area in 63 cases (12 %). All implants were loaded using the 
traditional two-stage protocol six months after placement. 
Rejection/disintegration of dental implants was observed 
in 32 patients (13 %) in the early postoperative period 
or after loading (placement of prosthetic constructions), 
with a total of 43 instances (8 %). Conclusions. The study 
concludes that the logistic regression model based on the 
combined effect of risk factors (p<0.05), shows a very 
strong association (AUC=0.84, 95 % CI 0.78-0.91) with 
the factors, and can be used in treatment for patients with 
distal maxillary defects. 

Key words: dental implantation, peri-implantitis, 
regenerative dentistry, bone grafting, lateral sinus lift 
fluor augmentation, upper jaw.

Втрата постійних молярів та премолярів верх-
ньої щелепи (ВЩ) внаслідок карієсу, пародонтиту, 
травми чи інших причин є поширеною проблемою 
у пацієнтів різних вікових груп [1-5]. Однак, від-
новлення жувальної ефективності та заміщення 
дефектів зубних рядів протезними конструкціями 
з опорою на дентальні імплантати в бокових від-
ділах ВЩ часто є викликом для практикуючого 
лікаря, через дефіцит кісткової пропозиції та 
низьку якість кістки на ділянці імплантації. При-
чиною цього є анатомічні особливості дисталь-
ного відділу ВЩ де розміщені верхньощелепні 
синуси (зокрема їх альвеолярні бухти), [6-8] та 
інтенсивна резорбція альвеолярного відростка як 
з боку порожнини рота через втрату зуба та від-
сутність жувального навантаження, так і з боку 
синуса через його репневматизацію. Ці процеси 
добре досліджені і детально описані в класифіка-
ції вікових змін та антропометричних параметрів 
щелеп за Cawood I.J. (1988) [9]. Їх результатом 
є випадки де резидуальна висота альвеолярної 
кістки зменшується до 1-3 мм, що є недостатнім 
для встановлення традиційних типів остеоінте-
грованих імплантатів. 

Серед низки клінічних рішень, запропонова-
них для вирішення цієї проблеми – проведення 
латеральної аугментації ВЩ або відкритого синус-
ліфтингу (ВС), що дозволяє створити необхідний 
об’єм кістки в зоні інтересу за рахунок пересадки 
аутологічних або ксеногенних кісткових тран-
сплантатів. Класична методика відкритого синус-
ліфтингу була запропонована Tatum H (1970), а піз-
ніше удосконалена Boyne P та James RA (1986) [10, 
11]. На сьогоднішній день багато авторів вважають 
її «золотим стандартом» передімплантаційної під-
готовки в бокових відділах ВЩ. 

Численні дослідження присвячені ефектив-
ності ВС були спрямовані на вивчення ризи-
ків та негативних наслідків операції, зокрема 
пов’язаних із функцією придаткових пазух носа 
при зміні їх об’єму і форми, а також при нане-
сення хірургічної травми мукоперіосту. В інших 
роботах вивчалась ефективність остеоінтеграції 
та функціонування дентальних імплантатів на 
ділянці кісткового аугментату, що має відмінні від 
інтактної кістки структурні, фізико-механічні та 
біологічні властивості. 

За результатами проведених досліджень (в 
тому числі із високим рівнем доказовості) лате-
ральна аугментація ВЩ, не залежно від застосо-
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ваного матеріалу та техніки виконання операції, 
виявилась досить прогнозованою процедурою із 
клінічною ефективністю на рівні 81-95 % [12]. 
Але, разом із клінічних низкою переваг, методика 
латеральної аугментації була асоційована із ризи-
ком виникнення ускладнень, таких як резорбція 
і значна втрата об’єму кісткових транспланта-
тів, перфорація мукоперіосту верхньощелепного 
синусу, розвиток інфекційних гнійно-запальних 
процесів тощо, які ускладнюють, або навіть уне-
можливлюють подальше встановлення імпланта-
тів. В роботах Habib L. 2019, Wen-Yuan C. 2020 та 
Schwarz, L., 2015 було показано, що ризик виник-
нення ускладнень та особливості перебудови 
кісткових аугментатів значною мірою залежать 
від вихідних клініко-анатомічних умов та стану 
кісткової тканини на ділянці втручання. Вивча-
ючи фактори, що впливають на якість проведе-
ного ВС та є значущими у прогнозуванні усклад-
нень і визначенні методів профілактики, автори 
виділили такі характеристики як: залишкова 
висота кістки, наявність кісткових перетинок, що 
створюють бухти верхньощелепного синусу, тов-
щина мукоперіосту, тютюнова залежність та інші 
[13-15]. В більшості публікацій основною резуль-
туючою ознакою, що визначались авторами, 
була наявність чи відсутність післяопераційних 
ускладнень. Вплив клінічних, топографо-анато-
мічних та біологічних чинників на ефективність 
дентальної імплантації при цьому залишався 
по-за увагою. 

Рукописи  Stacchi, C 2015, Jonas L. 2018, 
Derks,  J., Tomasi, C. 2015 які вивчали ефектив-
ність остеоінтеграції в зоні проведення синусліф-
тингу та порівнювали її із імплантацією в натив-
ній кістковій тканині ВЩ не концентрувались на 
факторах ризику та можливих причинах невдач 
[16-18]. Зважаючи на те, що кінцевою метою 
лікувальних заходів, включно із передімпланта-
ційною підготовкою у пацієнтів із дефектами зуб-
них рядів в бокових відділах ВЩ є відновлення 
жувальної ефективності за рахунок встановлення 
раціональних протезних конструкцій, а також 
появу низки альтернативних підходів до імплан-
тації та протезування, які дозволяють уникнути 
проведення синусліфтингу, питання визначення 
ризиків дезинтеграції імплантатів та пошуку 
шляхів їх мінімізації у пацієнтів яким планується 
проведення даної хірургічної операції, набувають 
значної актуальності. 

Метою даного проспективного дослідження 
було визначити частоту втрати (дезінтеграції) 
дентальних імплантів у пацієнтів, яким прово-

дили ВС при дефектах зубних рядів в бокових 
відділах ВЩ, а також визначити фактори ризику 
цього ускладнення на основі мультифакторного 
аналізу та побудови моделей логістичної регресії. 
Робоча гіпотеза полягала в тому, що вихідні клі-
ніко-анатомічні особливості ділянки втручання 
є важливими предикторами відторгнення ден-
тальних імплантатів, встановлених після прове-
дення ВС.

Матеріали та методи. Дане проспективне 
кроссекційне дослідження вивчало найближчі 
результати дентальної імплантації, у пацієнтів 
із дефектами зубних рядів в дистальних відді-
лах ВЩ, що супроводжувались виразною атро-
фією альвеолярного відростку і дефіцитом кіст-
кової пропозиції, якім для створення необхідного 
об’єму кістки проводили операцію ВС. Всі паці-
єнти були прооперовані на базі відділення хірур-
гічної стоматології Стоматологічного медичного 
центру НМУ імені О.О. Богомольця та відді-
лення щелепно-лицевої хірургії КНП КОР КОКЛ 
в період з 1.09.2021 по 1.09.2023.

Критерії включення та виключення. 
В дослідження включали пацієнтів із дефектами 
зубних рядів в бокових відділах ВЩ (вторинна 
адентія верхніх молярів і премолярів), яким 1) 
на етапі передімплантаційної для усунення дефі-
циту кісткової пропозиції проводили ВС, 2) одно-
моментно чи відстрочено встановлювали в зону 
аугментації кістки традиційні двоетапні остеоін-
тегровані дентальні імплантати. 

Критерії виключення були наступні: вік паці-
єнтів молодше 18 років, наявність супутньої 
соматичної патології в стані декомпенсації, не 
завершене онкологічне лікування, ВІЛ-інфекція, 
захворювання ЦНС та психічні розлади в анам-
незі, вагітність і лактація, нікотинова залежність 
(більше 10 цигарок в день), гострі форми сезон-
ної алергії, наявність гострої та хронічної ЛОР-
патології, що не була пролікована на передопе-
раційному етапі, залишкова висота альвеолярної 
кістки більше 5 мм, інтра та/або післяопераційні 
ускладнення ВС, що унеможливлювали встанов-
лення дентальних імплантатів, недотримання 
лікарських рекомендацій, неналежне клінічне та 
рентгенологічне документування випадку, від-
мова пацієнта від участі в дослідженні.

Досліджені параметри. В якості позитивного 
результату лікування розглядали досягнення осте-
оінтеграції дентальних імплантатів, встановлених 
за двоетапним протоколом на ділянці кісткової 
аугментації, після проведення ВС, а також раціо-
нальне протезування незнімними конструкціями 
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із опорою на імплантати. Це передбачало в, свою 
чергу відсутність ускладнень під час проведення 
ВС а також в найближчому і віддаленому після-
операційному періоді; отримання достатнього для 
встановлення імплантатів об’єму кістки із ураху-
ванням її післяопераційної резорбції та досягнення 
необхідного рівня первинної стабільності імплан-
татів, встановлених на ділянці втручання. В якості 
негативних результатів розглядали випадки із роз-
витком періімплантиту, дезінтеграцією та втратою 
дентального імплантату, або неможливість вста-
новлення протетичної конструкції через наявність 
больового синдрому та недостатньої вторинної 
стабільності імплантату. 

В якості потенційних предикторів/факторів 
ризику виникнення ускладнень (втрати денталь-
них імплантатів) досліджували наступні пара-
метри: вік, стать, шкідливі звички (тютюнопа-
ління), сторона операції, та локалізація ділянки 
аугментації, тип та об’єм застосованого кістко-
возаміщуючого матеріалу, причина видалення 
зуба та час від видалення зуба до проведення ВС, 
залишкова (резидуальна) висота кісткової тка-
нини альвеолярного відростку ВЩ (ЗВАВ), від-
новлена висота кісткової тканини альвеолярного 
відростку ВЩ після ВС (на момент встановлення 
імплантату) (ВВАВ) наявність і тип септ верхньо-
щелепного синуса, який визначали за класифіка-
цією Al-Faraje L., (2011) [19], передопераційна 
товщина мукоперіосту та наявність рентегно-
логічних змін в ВЩС за Chen et al. (2018) [20], 
особливості розташування судинного анастомозу 
в проекції проведення ВС,  інтенсивність крово-
течі під час операції, величина щічно-піднебін-
ного та носо-піднебінного синусового кута, тов-
щина передньої кісткової стінки синуса, кількість 
дентальних імплантів встановлених у пацієнта, 
їх тип (зокрема, «агресивність» різьби), одномо-
ментне чи відстрочене встановлення імплантату.

Інформацію про результуючі параметри та 
потенційні предиктори ускладнень заносили до 
єдиної електронної бази даних для подальшого 
статистичного аналізу.

Методика хірургічних втручань. Опера-
ції ВС та дентальної імплантації проводили під 
місцевою анестезією або загальним знеболен-
ням (у випадках, коли для аугментації засто-
совували кісткові аутотрансплантати з гребня 
клубової кістки). Всі втручання виконувались 
досвідченими хірургами для мінімізації ризику 
ятрогенних ускладнень та виключення фактору 
індивідуального рівня професійної підготовки зі 
статистичних розрахунків. ВС проводили наступ-

ним чином: після антисептичної обробки опера-
ційного поля виконували трапецієподібний розріз 
та відшировували слизово-окісний клапоть, ске-
летуючи передню поверхню ВЩ. Ротаційним кру-
глим бором 7 мм з алмазним напиленням на швид-
кості 30000 об/хв під охолодженням (ізотонічний 
р-н NaCl 0,9 %) проводили остеотомію передньої 
стінки, формуючи кісткове вікно округлої або 
овальної форми, діаметром від 10 до 20 мм, розта-
шоване на 2 мм вище від дна верхньощелепного 
синусу (рідше – на його рівні). Далі, виконували 
атравматичну мобілізацію та елевацію мукопері-
осту верхньощелепного синусу до бокової стінки 
носа. Вразі перфорування мукоперіосту (що роз-
глядали, як інтраопераційне ускладнення) засто-
совували різні техніки по усуненню перфорації 
шляхом її ушивання (вузлові або П-подібні шви 
Vicryl 6.0) чи перекриття абсорбуючою колагено-
вою мембраною. Штучно створену порожнину 
під відшарованим мукоперіостом заповнювали 
кістковим матеріалом ксеногенного походження, 
в об’ємі від 2 до 4 см3 (розмір гранул 1-2 мм), або 
кістковими аутотрансплантатами з гребеня клу-
бової кістки, забір яких виконували згідно тра-
диційних методик. При проведенні операцій було 
застосовано 8 різних типів ксеногенних кістково-
заміщуючих матеріалів, виготовлених із депроте-
їнізованої бичачої кістки. Після рівномірного роз-
поділення матеріалу клапоть укладали а місце та 
ушивали рани нерезорбтивними нитками 4,0/5,0. 
Медикаментозна терапія в післяопераційому 
періоді включала: антибіотикопрофілактику, 
нестероїдні протизапальні засоби, секретолітики 
та внутрішньоротові ванночки антисептичними 
розчинами. Дентальні імплантати встановлювали 
безпосередньо при проведенні ВС або відстро-
чено – в строки від 6 до 12 місяців.

Перед відстроченим встановленням денталь-
них імплантатів на ділянці втручання проводили 
інфільтрацію м’яких тканин розчином Артикаїну 
гідрохлориду 4 %. Після цього виконували ліній-
ний розріз по верхівці альвеолярного відростку, 
відшаровували слизово-окісний клапоть. Відпо-
відно до протоколу кожної імплантаціної системи 
готувалась ділянка для введення дентального 
імпланту (швидкість обертів формуючих свердл 
була 400-800 об/хв під охолодженням (ізотоніч-
ний р-н NaCl 0,9 %). Далі, вводили дентальний 
імплант на імплантоводі механічним наконечни-
ком (15-20 об/хв) або ручним динамометричним 
ключем під контролем торку та направлення осі 
імплантату. Шахта імплантатів закривалась сте-
рильною заглушкою, клапоть укладали на місце 
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та ушивали рану нерезорбтивними нитками 
4,0/5,0. При проведенні операцій було застосо-
вано 8 різних типів остеоінтегруючих дентальних 
імплантатів із агресивною (конденсуючою) та 
неагресивною різьбою. Медикаментозна терапія 
в післяопераційому періоді включала: антибіоти-
копрофілактику (системна – амоксицилін 875 мг 
на добу протягом 7, нестероїдні протизапальні 
засоби та внутрішньоротові ванночки антисеп-
тичними розчинами. 

Всім пацієнтам, після контрольного рентген 
знімку, через 6 місяців після проведення ден-
тальної імплантації рекомендований перехід до 
2 хірургічного етапу – заміна заглушки на форму-
вач ясен, в ході якого проводили оцінку вторин-
ної стабільності дентального імплантату та стану 
навколишніх тканин. В подальшому проводили 
встановлення незнімних протетичних конструк-
цій, відповідно стандартного протоколу. Строки 
спостереження за пацієнтами після функціональ-
ного навантаження становили від 1 до 6 місяців. 

Статистичний аналіз. Для визначення харак-
теру розподілу вибірки застосовували критерій 
перевірки нормальності Колмогорова-Смірнова. 
Статистичний аналіз отриманих даних передба-
чав розрахунок середніх величин, середньоква-
дратичного відхилення і похибки середньої (для 
величин, що мали нормальний закон розподілу). 
Для якісних ознак визначали частоту їх прояву 
у відсотках.

Оцінку достовірності розбіжностей відносно 
основних результуючих параметрів проводили за 
допомогою t-критерію Стьюдента (для кількісних 
ознак), критерію x2 Пірсона або точного критерію 
Фішера (для якісних ознак). 

В подальшому була побудована багатофак-
торна модель логістичної регресії для визначення 
факторних ознак та їх впливу на результуючі пара-
метри, а порогові/критичні значення для ризику 
дезінтеграції дентальних імплантатів та розвитку 
репневматизації після ВС/повної втрати матеріалу 
були визначені за допомогою аналізу ROC кривих 
та Youden індексу. Для цього оцінювали площу під 
кривою ROC (AUC) та 95 % ВІ. Для оцінки впливу 
факторів ризику були розраховані коефіцієнти 
відношення шансів (ВШ) з 95 % ВІ. Рівень зна-
чущості <0,05 вважався статистично значущим. 
Аналіз проводився з використанням статистич-
ного пакету EZR v.1.54 (graphical user inter facefor 
R statistical software version 4.0.3, R Foundation for 
Statistical Computing, Vienna, Austria) [21].

Біоетична експертиза. При проведенні клі-
нічних досліджень було забезпечено дотримання 

принципів біоетики та прав пацієнта відповідно 
до Гельсінської Декларації (2008) та Основ зако-
нодавства України про охорону здоров’я (1992). 
Експертизу матеріалів роботи  було проведено 
комісією з біоетики НМУ імені О.О. Богомольця 
(Протокол №163).

Результати. В дослідження увійшли 240 паці-
єнтів, яким було загалом проведено 310 процедур 
ВС та встановлено 517 дентальних імплантатів.  
Серед досліджених хворих більшість становили 
жінки, що склали 54 % (130 пацієнтів). Вік хво-
рих коливався від 29 до 71 років і в середньому 
становив 50,7±7,39, 77 пацієнтів (32 %) палили 
(менше 10 цигарок в день, див. критерії виклю-
чення). У 170 хворих (71 %) було виконано 
односторонній ВС, у 70 (29 %) – двосторонній. 
Більше операцій ВС – 165 (53 %) було виконано 
на лівому верхньощлепному синусі. Однак за 
кількістю встановлених імплантатів розподіл 
між сторонами був майже рівномірним (ліва – 
51 %, права – 49 %).

Причиною втрати зубів на ділянці хірургічного 
втручання в 214 випадків (69 %) був карієс та його 
ускладнення, захворювання тканини пародонту 
68 випадків (21 %), денто-альвеолярна травма 28 
(10 %). Операція ВС проводили на ділянці одного 
зуба в 101 випадку (32,5 %), на ділянці двох зубів 
191 (61,5 %), трьох і більше зубів 18 (5 %). Час 
після видалення зуба на ділянці ВС був менше 
6 місяців в 202 випадках (65 %), в інших випадках 
він коливався від 6 місяців до 10 років. 

ЗВАВ перед проведенням ВС була 1 мм 
у 80 випадках (26 %), від 1 до 2 мм в 117 випад-
ках (37 %), від 2 до 3 мм в 93 випадках (30 %) та 
від 3 до 4 мм у 20 випадках (7 %). ВВАВ після 
введення кістково-заміщуючого матеріалу, безпо-
середньо перед дентальною імплантацією стано-
вила: 6-9 мм на 150 ділянках дентальної імплан-
тації (29 %), 9-12 мм на 367 ділянках дентальної 
імплантації (71 %).

В якості кістковозаміщуючого матеріалу 
в 278 випадках (89,7 %) застосовували ксеногенні 
кістково-заміщуючі матеріали із депротеїнізова-
ної бичачої кістки, в інших 32 випадках (10,3 %) – 
аутологічні кісткові блоки. 

Серед 310 процедур ВС, ускладнення у вигляді 
гострого та/або хронічного синуситу, підтвердже-
ного клінічними і томографічними (або ендоско-
пічними) даними розвинулись у 17 хворих (7 %) 
у 21 оперованому синусі. В усіх випадках пацієн-
там було призначено консервативне лікування або 
малоінвазивні (переважно ендоскопічні) втручання 
за показаннями. Втім у 9 випадках (3 %), неспри-
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ятливий перебіг запальних процесів призводив до 
повної втрати кісткового трансплантату і необхід-
ності проведення ВС повторно із відповідним від-
термінуванням комплексної реабілітації. 

Серед встановлених остеоінтегруючих ден-
тальних імплантатів із різним кроком та шири-
ною різьби, 233 (45 %) імплантатів мали умовно 
«агресивну» різьбу, а 284 (55 %) – неагресивну.

ДІ в ділянці Р2 (другого премоляра) 
в 101  випадку (20 %), М1 (першого моляра) 
353  випадки (68 %), М2 (другого моляра) 
у 63  випадках (12 %). Всі імплантати наванта-
жували за традиційним двоетапним протоколом 
через 6 місяців від встановлення.

Відторгнення/дезінтеграцію дентальних імп-
лантатів в ранньому післяопераційному періоді 
або після їх навантаження (встановлення проте-
тичних конструкцій) спостерігали у 32 пацієнтів 
(13 %), із загальною кількістю дезінтегрованих 
імплантатів – 43 (8 %).

Аналіз впливу потенційних предикторів (фак-
торів ризику) на частоту дезінтеграції дентальних 
імплантатів наведені в табл. 1.

За результатами статистичного аналізу з під-
вищеним ризиком дезінтеграції дентальних імп-
лантатів після проведення ВС були пов’язані 
наступні чинники: ЗВАВ до проведення 
ВС≤2 мм, відновлена висота альвеолярного від-
ростку (ВВАВ) менше 9 мм, встановлення імп-
лантату в ділянці М1, застосування імплантатів 
із менш агресивною різьбою і виникнення інтра 
або постопераційних ускладнень ВС, не залежно 
від того, наскільки ефективно вдавалось подо-
лати це ускладнення і мінімізувати його нега-
тивні наслідки.

Вказані фактори були відібрані для побудови 
одно (табл. 2) та багатофакторних моделей логіс-
тичної регресії для визначення прогнозу втрати/
дезінтеграції імплантатів, встановлених на 
ділянці проведення ВС.

Багатофакторна інтегральна модель, побудо-
вана на виділених ознаках виявилась адекватною, 
площа під кривою операційних характеристик 
свідчить про наявність дуже сильного зв’язку 
ризику дезінтеграції/втрати імплантату AUC=0,84 
(95 % ВІ 0,78-0.91) при поєднанні попередньо 
визначених факторів (рис. 1).

Дискусія. Відповідно до мети даного проспек-
тивного дослідження нами було встановлено час-
тоту дезінтеграції/втрати дентальних імплантатів 
на ділянці проведеного ВС: вона склала 8 %. Цей 
результат є співставним із результатами денталь-
ної імплантації в нативній кістці альвеолярного 

відростку ВЩ, що в дистальних відділах пред-
ставлена низькомінералізованою, пористою кіст-
ковою тканиною типу D3-D4 Chanavaz  M. 2000 
[22]. Отримані результати відповідають також 
результатам інших дослідників, що встановили 
рівень втрати дентальних імплантатів на ділянці 
ВС в діапазоні 5-10 % (Andreas M.P. et al. 2015, 
Jensen S.S. 1996, Khoury F., 1999; Huynh-Ba et al., 
2008; Zinser et al., 2013). [23-27]. В окремих дослі-
дженнях частота дезінтеграції дентальних імп-
лантатів є меншою. Так, Borstein., (2003) повідо-
мляє, що імплантати встановлені у дистальному 
відділі ВЩ після ВС остеоінтегрувались у 100 % 
і з них лише 2,5 % дезінтегрувались на ранніх 
строках навантаження протетичною конструк-
цією. Існуючі в літературі розбіжності втім легко 
пояснити особливостями формування клініч-
них груп, критеріями виключення і визначенням 
показань до проведення ВС [28].

Відмінною особливістю даного дослідження 
була комплексна оцінка низки факторів, що відо-
бражали загальний і локальний статус пацієнта (в 
тому числі стан ЛОР органів), особливості топо-
графічної анатомії ВЩ в зоні операції та обраної 
лікувальної стратегії, з точки зору потенційної 
втрати дентальних імплантатів після їх встанов-
лення в аугментовану кістку. 

Так, основними факторами ризику для дезін-
теграції дентальних імплантатів стали: ЗВАВ, 
ВВАВ, кількість імплантатів встановлених 
в ділянці ВС, застосування імплантатів із неагре-
сивною різьбою, розвиток ускладнень (переважно 
запального характеру) після проведення ВС.

ЗВАВ – фактор який визначає показання до 
ВС, впливає на регенерацію кістки і перебудову 
кістково-заміщуючого матеріалу, певною мірою 
визначає технічні складності проведення ВС і, 
головним чином, впливає на первинну стабіль-
ність імплантату. Так, в нашому дослідженні 
у пацієнти, яким встановлювали дентальні імп-
лантати на ділянках із показниками ЗВАВ≤2 мм 
опинились у групі ризику: серед 307 встанов-
лених імплантатів відзначено 38 дезінтеграцій 
(12 %), а в групі із ЗВАВ цей показник виявився 
ще більшим і сягав 14 %. Натомість у пацієнтів із 
ЗВАВ більше 3 мм дезінтеграції дентальних імп-
лантатів в ранньому післяопераційному періоді 
не відзначали. Це узгоджується із результатами 
досліджень Steenberghe et al. (2002) та Huajie Yu 
(2017). І пояснюється тим, що у пацієнтів із біль-
шою величиною ЗВАВ можливо досягти кращої 
первинної стабільності імплантату в кістковій 
тканині із кращою якістю (механічні властивості 
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Таблиця 1
Вплив потенційних факторів ризику на частоту виникнення дезінтеграції в ділянці ВС

Потенційні фактори 
ризику

Кількість імплантатів 517

Значення 
x2 Р

Інтегровані
474 імплантати у 

208 пацієнтів

Дезінтегровані
43 імплантати у 

32 пацієнтів
n % n %

Стать * 0,25 0,61
Чоловіки 94 85 16 15
Жінки 114 87 16 13
Вік * 0,47 0,49
29-59  194 85 33 15
60-71 12 92 1 8
Тютюнопаління * 0,02 0,88
Так 56 86 9 14
Ні 152 86 23 14
Сторона імплантації 0,12 0,71
Ліва 240 91 23 9
Права 234 92 20 8
Причина втрати зуба 2,47 0,29
Карієс та його ускладнення 336 91 32 9
Генералізований парадонтит 96 90 11 10
Денто-альвеолярна травма 42 100 0 0
Тип кісткозаміщуючого 
матеріалу 0,08 0,7

Ксеногенний 423 91 39 9
Аутогенний 51 92 4 8
Імплантація в ділянці: 4,2 0,05
P2 95 94 6 6
М1 317 89 36 11
М2 62 98 1 2
ЗВАВ  11,94 0,007
до 1 мм 117 86 19 14
1- 2 мм 179 90 19 10
2 -3 мм 150 96 5 4
3-4 мм 28 100 0 0
ВВАВ 5,24 0,05
6-9 мм 131 87 19 13
9-12 мм 343 93 24 7
Ускладнення ВС
(синусити/втрата матеріалу) 61,8 0,001

Відсутні 438 95 23 5
Наявні 36 64 20 36
Агресивність різьби 
імплантів 4,16 0,05

Агресивна 220 94 13 6
Неагресивна 254 89 30 11

Примітка: параметри позначені * розраховані відносно кількості пацієнтів (n=240), всі інші відносно кількості встановлених 
дентальних імплантатів (n=517).
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власної кістки є кращими за відповідні параметри 
кісткового аугментату, крім того для стабілізації 
імплантату традиційної форми і сприйняття ним 
навантаження в подальшому найбільше значення 
має кістка, розташована навколо перших витків 

різьби в пришійковій зоні, що відповідає пере-
важно збереженій власній кістці [29, 30].

Інший важливий показник, що визначав 
успішність дентальної імплантації, що відобра-
жав досягнутий – ВВАВ, після ВС, що також 

Таблиця 2
Показники рівня значущості факторних ознак для результуючої  

«втрата дентального імплантату»

Показник Коефіцієнт 
моделі, b ±m

Рівень 
значущості 
відмінності 

від 0, p

ВШ
(95 % ВІ)

AUC
(95 % ВІ)

Агресивність 
різьби 
імплантату

Неагресивна Референтна

Агресивна 1,5±0,5 <0,01 4,5 (1,5-11.5) 0,67 (0,57-0,78)

Імплантація в 
ділянці зубів

1-го P2 Референтна
2-х М1 1,54±0,47 <0,01 4,71 (1,8-11,8) -

0,71 (0,61-0,81)3-х М2 - - -
ЗВАВ <1 мм Референтна

1-2 мм 1,5±0,53 <0,05 4,5 (1,6-12,7)

0,73 (0,64-0,83)2-3 мм - - -
3-4 мм - - -

ВВАВ 6-9 мм 2,57±0,8 <0,05 13,2 (2,7-63,8)
0,78 (0,68-0,88)

9-12 мм - - -
Ускладнення на 
етапах ВС

Ні Референтна
Так 3,5±0,53 <0,001 31,9 (11,2-90,8) 0,7 (0,61-0,78)

 
Рис. 1. Крива операційних характеристик п’яти факторної моделі прогнозування ризику дезінтеграції/втрати 
дентальних імплантатів.
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являється фактором ризику для дентальної імп-
лантації у нашому дослідженні. Так, у пацієнтів із 
показником ВВАВ до 9 мм, було втрачено 19 імп-
лантатів із 131 встановленого (13 %), що майже 
у 2 рази більше порівняно із частотою втрати 
імплантатів у пацієнтів із показником ВВАВ 
9-12 мм (7 %). Відомо, що довжина дентальних 
імплантатів, якщо вона більше 6 мм вірогідно не 
впливає на показники їх виживаності. Це визна-
чає недоцільність надмірного збільшення кістко-
вої пропозиції при проведенні ВС. Lorenz (2018) 
не виявив статистичної залежності між частотою 
дезінтеграції дентальних імплантатів і об’ємом 
кістково-заміщуючого матеріалу, пересадженого 
при проведенні ВС [31].

Втім в нашому дослідженні, величина ВВАВ 
менше 9 мм була асоційована не з особливостями 
проведення операції, а більшою мірою із малою 
величиною ЗВАП, а також розвитком ускладнень 
і надмірною резорбцією пересадженої кістки (що 
визначало її меншу якість). Прямої залежності 
між типом використаного кістково-заміщуючого 
матеріалу і результатами імплантації при цьому 
виявлено не було.

Наступним фактором ризику періімплантиту 
виявились конструктивні особливості імплан-
татів, зокрема наявність більш «агресивної» 
(конденсуючої, самонарізної) різьби. В нашому 
дослідження серед 223 встановлених денталь-
них імплантатів із «агресивною» різьбою втрата 
імплантату була відзначена в 13 спостереженнях 
(6 %), що було вірогідно менше порівняно з імп-
лантатами, що не мали подібних конструктивних 
особливостей (втрата 30 імплантатів з 284 вста-
новлених (11 %). На користь застосування імплан-
татів, що мають «агресивну», ріжучу конструк-
цію витків різьби свідчать результати досліджень 
Yunes F. 2016 [32]. Певною мірою це можна пояс-
нити тим фактом, що структура тканини кістко-
вого аугментату на ділянці ВС, за своїми фізико-
механічними властивостями відрізняється від 
нативної кістки, і навіть за високої рентгеноло-
гічної щільності більше подібна до кістки класу 
D3-D4, де встановлення імплантатів із «агресив-
ною» конденсуючою різьбою має певні переваги. 

Ускладнення ВС, що виникали в післяопе-
раційному періоді, переважно у вигляді гострих 
чи хронічних запальних процесів, а також втрати 
значного об’єму кісткового матеріалу при його 
перебудові, також виявилась важливим факто-
ром ризику дезінтеграції імплантатів в майбут-
ньому. В нашому дослідженні розглядались лише 
випадки ускладнень ВС, що були успішно вилі-

кувані консервативно, або за допомогою мало-
інвазивних ендоскопічних технік, та не супрово-
джувались повною втратою трансплантованого 
кістково-заміщуючого матеріалу. Це свідчить про 
те, що лікування, навіть ефективне, не дозволяло 
повністю нівелювати негативні наслідки усклад-
нень, отже досягнення інтегрального успіху імп-
лантації і протезування вимагало більшої кон-
центрації на їх профілактиці та уникненні в ході 
передімплантаційної підготовки.

Робота загалом підтвердила нульову гіпотезу 
про вплив вихідних клініко-анатомічних умов та 
особливостей проведення хірургічних втручань 
на інтегральний успіх дентальньної імплантації 
у пацієнтів із дефектами зубних рядів і дефіци-
том кісткової пропозиції в дистальних відділах 
ВЩ. В результаті проведеного мультифакторного 
аналізу, нами було створено модель логістичної 
регресії, що дозволяє прогнозувати ризик втрати 
імплантатів, встановлених в зоні ВС, визначати 
групи ризику, що вимагають застосування спе-
ціальних підходів до проведення втручань, або 
використання інших способів імплантації та про-
тетичної реабілітації пацієнтів.

Одним із обмежень даного дослідження, що 
може стати предметом подальшого вивчення 
є відсутність даних про виживаність імплантатів 
на ділянці ВС у віддаленому післяопераційному 
періоді, що вимагає врахування більшої кількості 
факторів, пов’язаних із особливостями функціо-
нування жувального апарату пацієнта та застосо-
ваної протетичної конструкції.

Висновок. Частота успішної остеоінтеграції 
дентальних імплантатів, встановлених на ділянці 
проведення ВС у пацієнтів із дефектами зубних 
рядів і дефіцитом кісткової пропозиції в дисталь-
них відділах ВЩ становить 92 %. Підвищений 
ризик втрати/дезінтеграції дентальних імпланта-
тів в ранньому постімплантаційному періоді був 
пов’язаний із низкою клінічних та топографо-
анатомічних чинників, зокрема: ЗВАВ, ВВАВ, 
імплантація в ділянці М1, встановлення менш 
агресивного імплантату, ускладнення в ході ВС 
(р<0,05). Запропоновані нами, на основі ураху-
вання поєднаного впливу цих факторів ризику, 
модель логістичної регресії для прогнозування 
імовірності втрати імплантату у пацієнтів дослі-
дженої категорії свідчить про наявність дуже 
сильного зв’язку результуючої із факторними 
ознаками AUC=0,84 (95 % ВІ 0,78-0,91) і може 
бути використана при плануванні лікувальних 
заходів у пацієнтів із дефектами зубних рядів 
в дистальних відділах ВЩ.
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ЕКОНОМІКО-СОЦІАЛЬНЕ 
ОБҐРУНТУВАННЯ ЗАСТОСУВАННЯ 

ЦИФРОВИХ МЕТОДИК ПРИ 
ОРТОПЕДИЧНОМУ ЛІКУВАННІ 

ПАЦІЄНТІВ ЕСТЕТИЧНИМИ 
КОНСТРУКЦІЯМИ

Ціль. Підвищення надання якості ортопедичної сто-
матологічної допомоги шляхом розробки програми для 
економічної стабільності стоматологічної клініки, 
яка буде розраховувати навантаження та умовні 
одиниці праці для лікаря, зубного техніка та медич-
ної сестри. Матеріали та методи дослідження. 
З метою надання ефективної ортопедичної допомоги 
необхідно було визначити потреби в ортопедичному 
лікуванні, тому був проведений аудит, а також зро-
блений аналіз форми первинної облікової докумен-
тації № 43/0 «Медична карта стоматологічного 
хворого» пацієнтів, що звернулися в клініки, вивчені 
нормативно – правові документи, що регламентують 
роботу стоматологічних клінік. Ретроспективним 
методомбули вивчені законодавчі документи по регу-
люванню механізмів забезпечення якості виготовле-
них зуботехнічних конструкцій, приведення у відпо-
відність з нормативною правовою базою існуючої 
структури і ресурсів. Методика розрахунку наванта-
ження та умовних одиниць праці Додаток  1.1.15 до 
наказу МОЗ України від 28.12.2002 №  507 «Норма-
тиви надання медичної допомоги дорослому насе-
ленню в амбулаторно-поліклінічних закладах за спе-
ціальністю «ОРТОПЕДИЧНА СТОМАТОЛОГІЯ», 
Наказ №  1156, дод. 1. Для цих послуг у лікарів і зуб-
них техніків одна умовна одиниця дорівнює 60 хв. Для 
кожної послуги умовні одиниці вираховуються згідно 
з нормами часу. Статистичний аналіз був виконаний 
за допомогою програми BM SPSS (версія 27.0). Для 
оцінки можливої асоціації ускладнень з цифровим 
і аналоговим методами був використаний критерій 
хі-квадрат. Статистично значимий результат вва-
жався на рівні р<0,05. Результати. Клінічні дослі-
дження стану зубощелепного апарату були проведені 
у 165 пацієнтів, які звернулися до Стоматологічного 
медичного центру Національного медичного універ-
ситету імені О.О. Богомольця, ІПО «Стоматологія» 
та на кафедру ортопедичної стоматології для обсте-
ження, протезування. Також в нашому дослідженні 
приймали участь пацієнти з приватних стомато-

логічних клінік. Вони були обстежені нами в період 
з 2012 по 2023 роки, також окремо була досліджена 
контрольна група пацієнтів, яку склали 30 чоловік. 
В період дослідження зазначені пацієнти були пролі-
ковані ортопедичним протезуванням (90 чоловіків та 
75 жінок у віці від 18 до 65 років). В усіх пацієнтів був 
ортогнатичний прикус, Каріозні дефекти I і II класів 
по Блеку і дефекти зубних рядів за відсутності явних 
функціональних порушень. Також нами був проведений 
фінансовий аудит стоматологічної клініки. Для підви-
щення якості надання стоматологічної допомоги та 
вдосконалення роботи стоматологічної клініки шля-
хом аналізу та розробленої нами програми, а саме: 
комп’ютерний додаток «Stomatplat», яку можна 
встановити як на комп’ютері, так і в телефоні. Дана 
програма допоможе нам швидко та легко прорахо-
вувати навантаження на лікаря, зубного техніка та 
медичну сестру, що допоможе клініці в економічному 
аспекті ‒ в оплаті праці. Висновки. Аналіз результа-
тів діяльності стоматологічної клініки свідчить про 
багатоплановість вдосконалення фінансово-еконо-
мічної стабільності, програмне забезпечення демон-
струє результати роботи кожного лікаря та роботу 
в цілому клініки. Також на основі аналізу місячного або 
квартального звітів роботи можна обрати стратегії 
розвитку, оцінити фахову підготовку лікарів та зуб-
них техніків; визначити організаційні заходи; прора-
хувати матеріально-технічне забезпечення, а також 
закупку нового забезпечення; запрогнозувати марке-
тингову діяльність.
Ключові слова: цифровий метод, аналоговий метод, 
оклюзійні cпівввідношення, часткова втрата зубів, 
корекція оклюзії, анкетування.
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ECONOMIC 
AND SOCIAL JUSTIFICATION 

OF THE USE OF DIGITAL METHODS 
IN THE ORTHOPEDIC TREATMENT 

OF PATIENTS WITH AESTHETIC 
STRUCTURES

Goal. Improving the quality of orthopedic dental care 
by developing a program for the economic stability of 
the dental clinic, which will calculate the workload and 
conditional labor units for the doctor, dental technician 
and nurse. Research materials and methods. In order 
to provide effective orthopedic care, it was necessary to 
determine the needs for orthopedic treatment, therefore, an 
audit was conducted, as well as an analysis of the form of 
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the primary accounting documentation No. 43/0 “Medical 
card of a dental patient” of patients who applied to 
clinics, legal and regulatory documents were studied, 
that regulate work dental clinics. Retrospective method 
legislative documents on the regulation of mechanisms 
for ensuring the quality of manufactured dental structures 
were studied, bringing them into line with the regulatory 
legal framework existing structure and resources. The 
method of calculating the load and conditional units of 
work. Appendix 1.1.15 to the order of the Ministry of 
Health of Ukraine dated 28.12.2002 No. 507 “Standards 
for the provision of medical care to the adult population 
in outpatient polyclinic institutions in the specialty 
“ORTHOPEDIC DENTISTRY”, Coll. No. 1156, add. 1. 
For these services from doctors and dental technicians, 
one conventional unit equals 60 minutes. For each 
service, conditional units are calculated according to 
time norms. Statistical analysis was performed using the 
IBM SPSS program (version 27.0). The chi-square test, 
complicated with digital and analog methods, was used 
to assess a possible association. A statistically significant 
result was considered at the level of p < 0.05. The results. 
Clinical studies of the state of the maxillofacial apparatus 
were conducted in 165 patients who applied to the Dental 
Medical Center of the National Medical University 
named after O.O. Bogomolets, IPO “Dentistry” and to 
the Department of Orthopedic Dentistry for examination, 
prosthetics. Patients from private dental clinics also 
participated in our study. They were examined by us in 
the period from 2012 to 2023, and a control group of 
30 patients was also examined separately. During the 
study period, these patients were treated with orthopedic 
prosthetics (90 men and 75 women aged 18 to 65). All 
patients had an orthognathic bite, carious defects of the 
I and II classes according to Black and defects of tooth 
rows in the absence obvious functional disorders. We also 
conducted a financial dental clinic audit. To improve the 
quality of dental care and improve the work of the dental 
clinic through analysis and the program developed by 
us, namely: computer application “Stomatplat”, which 
can be installed both on a computer and on a phone. 
This program will help us quickly and easily calculate 
the workload of a doctor, dental technician and nurse, 
which will help the clinic in the economic aspect ‒ in 
terms of wages. Conclusions. The analysis of the results 
of the dental clinic’s activity shows the multifaceted 
improvement of financial and economic stability, the 
software demonstrates the results of the work of each 
doctor and the work of the clinic as a whole. Also, based 
on the analysis of monthly or quarterly work reports, 
you can choose development strategies, evaluate the 
professional training of doctors and dental technicians; 
determine organizational measures; calculate material 
and technical support, as well as the purchase of new 
support; predict marketing activities.
Key words: digital method, analog method, occlusal ratios, 
partial tooth loss, occlusion correction, questionnaire.

Актуальність теми. За останні 10 років у сто-
матологічній практиці дуже великий попит мали 
цифрові технології. Пацієнти стали вимагати 
найліпших та найсучасніших конструкцій. Для 
успішності клініки та її економічної стабільності 

менеджмент клініки повинен бути конкуренто-
спроможний. 

Сьогодні, відкриваючи власну стоматоло-
гічну клініку, потрібно проводити популяризацію 
медичних послуг з метою залучення уваги паці-
єнтів, поширення реклами клініки чи інформації 
про співробітників стоматологічних клінік. Також 
перед адміністрацією стоять такі питання: як 
збільшити дохід, контролювати витрати, мінімі-
зувати ризики та забезпечити розвиток сталості. 
Програмне забезпечення для управління фінан-
сами – це також основне завдання любого біз-
несу. Впровадження програмного забезпечення 
для управління фінансами 

Стоматологічне лікування є одним із найпо-
ширеніших видів медичної допомоги. За даними 
ряду авторів, поширеність стоматологічних 
захворювань серед дитячого населення досягає 
75-95 %, серед дорослого  – 100 % [1]. Частка 
звернень з приводу стоматологічних захворювань 
серед загальної кількості звернень по медичну 
допомогу населення досягає 20-25 %. Звернення 
до лікарів-стоматологів знаходяться на другому 
місці після звернень до дільничних лікарів-тера-
певтів [2], що свідчить про високу потребу насе-
лення в цьому виді медичної допомоги. 

У більшості розвинених країн світу стома-
тологія – одна з самих затребуваних і постійно 
таких, що розвиваються в приватній медицині. 
Постійне вдосконалення технологій лікування, 
методів анестезії і медичних інструментів ство-
рює на ринку жорстку конкуренцію. Число клінік 
настільки велике, що при виборі медичної уста-
нови у пацієнта встає дилема, куди саме зверну-
тися. Розглянемо деякі країни, де стоматологічні 
послуги знаходяться на високому рівні, а про-
гресивні методи лікування постійно виходять 
на  новий  рівень, пропонуючи пацієнтам багато 
альтернативних варіантів лікування. Медицина 
в Ізраїлі зайняла перше місце у світі завдяки своїм 
прогресивним методам лікування і технологіям, 
що постійно розвиваються. Говорячи окремо про 
стоматологію, то вона різниться із стоматологією 
в інших країнах світу.

Стоматологія в країні спрямована не лише 
на якісне надання послуг, але і на формування 
у пацієнта позитивного сприйняття стоматологіч-
них кабінетів і лікарів. Йдеться про дієвий метод 
боротьби із страхом перед лікуванням. Медицина 
в США дуже високо цінується у світі. Одним 
з провідних напрямів в цій країні можна назвати 
стоматологію. Тут широко застосовуються нові 
технології, інноваційні методи лікування і краще 
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професійне устаткування. У США велика увага 
приділяється естетичній стоматології, причому 
на платні послуги вибілювання зубів стоматології 
в США і зовсім не впливають ринковістосунки. 
Тут оплачуваний медичний сервіс – це основа 
системи охорони здоров’я країни. Бізнес-план 
дозволяє оцінити рентабельність передбачува-
ного проекту, зрозуміти термін окупності і  пла-
новану виручку в перспективі на 3 роки, а також 
ритягнути можливих контрагентів, потенційних 
фінансових партнерів.

Стрімкий розвиток комп’ютерних наук і тех-
нологій надає людині можливість отримати бажа-
ний результат на комп’ютерних системах. Тому 
стає актуальним планування та економічна 
доцільність проекту [4].

Багато сфер нашого життя неможливо навіть 
уявити без планування та аналізу. 

Отже, нами запропонована програма-додаток, 
за допомогою якої клініка може передбачити роз-
виток стоматологічної клініки, а також проконтро-
лювати навантаження лікаря-стоматолога, зубного 
техніка та медичної сестри. Методика розрахунку 
навантаження та умовних одиниць праці [5].

Для розрахунків програми нами були поділені 
стоматологічні послуги, які виконувались анало-
говим та цифровим методами. Отже, в залежності 
від типу конструкцій нами проведений хрономе-
траж послуг [6-7].

Ціль роботи. Підвищення ефективності орто-
педичного лікування пацієнтів шляхом клініко-
економічного обґрунтування та аналізу основ 
планування стратегії розвитку стоматологічної 
клініки.

Метою нашого дослідження була розробка 
програми для економічної стабільності стомато-
логічної клініки, яка буде розраховувати наван-
таження та умовні одиниці праці для лікаря, зуб-
ного техніка та медичної сестри.

Матеріали та методи. Клінічні дослідження 
стану зубощелепного апарату були проведені 
у 165 пацієнтів, які звернулися до Стоматологіч-
ного медичного центру Національного медичного 
університету імені О.О. Богомольця, ІПО «Стома-
тологія» та на кафедру ортопедичної стоматології 
для обстеження, протезування. Також в нашому 
дослідженні приймали участь пацієнти з приват-
них стоматологічних клінік. Вони були обстежені 
нами в період з 2012 по 2023 роки, також окремо 
була досліджена контрольна група пацієнтів, яку 
склали 30 чоловік.

В період дослідження зазначені пацієнти 
були проліковані ортопедичним протезуван-

ням (90 чоловіків та 175 жінок у віці від 18 до 
65 років). В усіх пацієнтів був ортогнатичний 
прикус, каріозні дефекти I і II класів по Блеку 
і дефекти зубних рядів за відсутності явних 
функціональних порушень. Також нами був 
проведений фінансовий аудит стоматологічної 
клініки. Для підвищення якості надання стома-
тологічної допомоги та вдосконалення роботи 
стоматологічної клініки шляхом аналізу та роз-
робленої нами програми, а саме: комп’ютерний 
додаток «Stomatplat», яку можна встановити як 
на комп’ютері, так і в телефоні. Дана програма 
допоможе нам швидко та легко прораховувати 
навантаження на лікаря, зубного техніка та 
медичну сестру, що допоможе клініці в еконо-
мічному аспекті – в оплаті праці.

З метою надання ефективної ортопедичної 
допомоги необхідно було визначити потреби 
в ортопедичному лікуванні, тому був проведений 
аудит, а також зроблений аналіз форми первинної 
облікової документації № 43/0 «Медична карта 
стоматологічного хворого» пацієнтів, що звер-
нулися в клініки, вивчені нормативно – правові 
документи, що регламентують роботу стомато-
логічних клінік. Ретроспективним методом були 
вивчені законодавчі документи по регулюванню 
механізмів забезпечення якості виготовлених 
зуботехнічних конструкцій, приведення у відпо-
відність з нормативною правовою базою існуючої 
структури і ресурсів.

Методика розрахунку навантаження та умов-
них одиниць праці. Додаток 1.1.15 до наказу 
МОЗ України від 28.12.2002 № 507 «Нормативи 
надання медичної допомоги дорослому насе-
ленню в амбулаторно-поліклінічних закладах за 
спеціальністю «ОРТОПЕДИЧНА СТОМАТО-
ЛОГІЯ», Наказ №  1156, дод. 1. Для цих послуг 
у лікарів і зубних техніків одна умовна одиниця 
дорівнює 60 хв. 

Для кожної послуги умовні одиниці вирахову-
ються згідно з нормами часу.

Результати дослідження. У даній програмі 
закладена інформація про послуги, які надаються 
клінікою, а також допоміжні методи дослідження. 
Лікар під своїм логіном та паролем обирає в про-
грамі своє прізвище (рис. 1), потім обирає допо-
міжні методи дослідження та етапи протезування 
(рис. 2). Керівник або менеджер клініки в будь-
який момент може зайти в програму під своїм 
логіном та побачити інформацію, яка зберігається 
в «Stomatplat», проаналізувати динаміку за тиж-
день, місяць, рік, побачити навантаження на спів-
робітників клініки та оплату послуг (рис. 3). 
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Інструкція користування програмою веб-
застосунку калькостоми. Після успішного вве-
дення логіну до веб-застосунку ми бачимо, що від-
кривається на екрані ліворуч вісім різних таблиць 
з такими назвами: додаткові методи дослідження, 
етапи виготовлення вінірів, етапи виготовлення 
вкладок спресованої кераміки, етапи виготов-
лення коронок спресованої кераміки, етапи виго-
товлення цирконієвих вінірів, етапи виготовлення 
цирконієвих вкладок, етапи виготовлення цирко-
нієвих коронок та етапи виготовлення цирконіє-
вих мостоподібних протезів (рис. 3).

Вибираючи будь-яку з цих вкладок ми 
можемо побачити наступне: програма просить 
нас ввести ПІБ лікаря, який проводив дане 
дослідження або процедуру, далі ми можемо 
обрати дату, місяць та рік проведення дослі-
дження, далі ми обираємо з переліку, які саме 
клінічні етапи проводив лікар, – це може бути 
заповнення документації, первинне обстеження, 
підготовка до дослідження, адаптація паро-
оклюзивної прикусової вилки, підключення 
та калібрування аксіогрофа, власна реєстрація 
рухів нижньої щелепи, пристрій та очищення 
зубів пацієнта та інші, в залежності від того, 
яке саме дослідження ми проводимо і яку саме 
таблицю ми обираємо (рис. 4).

Після того, як ми вибрали клінічні етапи, 
в інтерактивному режимі відразу маємо оновлену 
інформацію, скільки лікар витратив хвилин на 
дану процедуру, а також скільки хвилин витра-
тив молодший персонал і технік (якщо технік був 
задіяний в цьому дослідженні). Нижче є кнопка 
«Зберегти інформацію», після того, як ми збері-
гаємо введену інформацію, ця інформація пере-
міщується до бази даних і таким чином дозволяє 
зберігати інформацію (рис. 5).

Тобто наступного разу, коли ми заходимо 
до програми, введена інформація залишається 
і підтягується з бази даних. Наприклад, на дру-
гій таблиці, яка називається «Етапи виготовлення 
вінірів пресованої кераміки цифровим та анало-
говим методами», ми можемо так само вибрати 
ПІБ і інші параметри: тип конструкції ми можемо 
вибрати з двох наявних, таких як цифровий про-
токол (це цифровий тип конструкції) та аналого-
вий протокол. Більше того ми можемо вибрати 

Рис. 1. Фото програми з методами дослідження Рис. 2. Додаткові методи дослідження в цифровій 
стоматології

Рис. 3. Клінічні етапи, виготовлення ортопедичних 
робіт

Рис. 4. Фото програми, дані лікаря про проведення 
досліджень

  

  

 

Рис. 5. Фото програми, база даних
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кількість прескерамічних вінірів, які були зро-
блені лікарями, далі ми можемо вибирати вже 
клініко-лабораторні етапи: чи робився фото-про-
токол, чи була проведена підготовка зуба, чи була 
загіпсовка моделей, зняття відбитку силіконової 
маси і таке інше (рис. 6).

Після вибору необхідних клініко-лаборатор-
них етапів ми можем так само натиснути кнопку 
«Зберегти у базу даних» із врахуванням усіх про-
цедур, які були зроблені доктором та підрахуван-
ням критерію об та хвилин для молодшого персо-
налу, для лікаря та техніка. Далі у нас є можливість 
вибрати звітність по усіх таблицях (рис. 7).

Ми переходимо до таблиці звітності, для чого 
вибираємо ліворуч на панелі «Звітність», і далі 
нам пропонується вибрати, яку саме звітність, за 
якою саме таблицею ми хочемо отримати інфор-
мацію. Це можуть бути звітність за додатковими 
методами дослідження, етапи виготовлення 
вінірів, етапи виготовлення коронок чи вкла-
док, тобто по усіх таблицях, по яких ми вносили 
інформацію. І нам виводиться спочатку перша 
таблиця, яка містить дані щодо усіх лікарів, які 
є в базі даних згідно з цією таблицею, вказана 
їхня дата, коли саме лікар проводив процедуру, 
дане дослідження, а також – що саме він робив. 
Надалі у нас йдуть колонки, які нам показують, 
скільки на це було витрачено часу і розрахову-
ється (рис. 8).

Далі у нас є узагальнююча таблиця, яка демон-
струє вже по кожному лікарю, тобто йде групу-
вання за кожним лікарем, унікальні усі процедури, 
які робив той чи інший лікар. Так ми бачимо уза-
гальнюючу характеристику, скільки кожним ліка-
рем було витрачено хвилин для кожного лікаря, 
скільки для молодшого персоналу і скільки часу 
витратив технік. Далі йде візуалізація узагальню-
ючої таблиці, тобто ми можемо побачити інтер-
активний стовпчиковий графік (рис. 9). 

На нього можемо навести курсор і побачити 
ПІБ доктора і яке в нього було часове наванта-
ження саме в цей день. Далі ми можемо вибрати 
вже конкретного лікаря, про дії якого ми хочемо 
отримати інформацію з  випадаючого списку (у 
нас є дані на всіх лікарів). Ми можемо вибрати 
конкретного лікаря, і після цього відкривається 
нова таблиця, яка дає нам інформацію щодо цього 
лікаря (рис. 10).

Інформація містить таке: чи робив ту чи іншу 
процедуру, що він саме робив і яке було наван-
таження. Після цього з випадаючого списку ми 
можемо вибрати конкретний місяць та рік (якщо 
нас цікавить звітність лікаря за конкретний 
місяць чи рік), вибрати дату. І з’явиться інфор-
мація стосовно того лікаря та за певний період. 
І ми побачимо стовпчиковий графік лише для 
цього лікаря і лише за цей часовий проміжок, 
загальну кількість хвилин та уопів, а також куму-

Рис. 6. Програма, вибір лікаря по об’єму робіт Рис. 7. Фото програми, звітність роботи

Рис. 8. Програма – звіт роботи співробітників клініки Рис. 9. Фото програми, візуалізація узагальнюючої 
таблиці
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лятивну – скільки часу, скільки опів, скільки хви-
лин він витратив за місяць. Це є основні можли-
вості програми калькостом. Отже, ця програма 
призначена для вводу та збереження інформації 
щодо навантаження лікаря, молодшого персоналу 
та техніка в залежності від тих процедур, які вони 
роблять, аналоговим чи цифровим методами, 
а також генерація звітності по всіх лікарях одно-
часно. Також ми можемо вибрати лікаря і поди-
витись його навантаження, звітність по ньому 
за конкретний часовий проміжок. Уся інформа-
ція зберігається у базі даних і будуються зручні 
інтерактивні графіки, згідно з якими ми можемо 
оцінити роботу кожного лікаря (рис. 11).

Головною метою будь-якого виду фінансового 
аналізу є оцінка та ідентифікація внутрішніх про-
блем організації для підготовки, обґрунтування та 
ухвалення різних управлінських рішень. Еконо-
мічна ефективність являє собою співвідношення 
економічного ефекту з затратами на його досяг-
нення та має на меті отримання максимального 
ефекту за мінімальних витрат.

Основою оцінки економічної ефективності 
є якісні значення фінансових показників, особливо 
розрахунки трудових одиниць співробітникам.

З позицій мікроекономічного аналізу доцільне 
розділення праці зубних техніків, що надає мож-
ливість виконання великих обсягів робіт висо-
кої якості, сприяє залученню на постійній основі 
високопрофесійних кадрів та раціоналізації 
оплати праці. Зубні техніки, які професійно під-
готовлені та виконують складні або ексклюзивні 
зуботехнічні конструкції, отримують більшу гро-
шову винагороду, що в цілому свідчить про ефек-
тивність.

Для закріплення кадрів необхідно вибудувати 
чітку систему матеріальної мотивації, стимулю-
вання; забезпечити прямий взаємозв’язок заро-

бітної платні з виконанням ключових показни-
ків лабораторії; звести до мінімуму можливість 
виникнення конфліктів, забезпечити умови для 
співробітниц.

Результати та обговорення. Клінічні дослі-
дження стану зубощелепного апарату були про-
ведені у 165 пацієнтів, які звернулися до Стома-
тологічного медичного центру Національного 
медичного університету імені О.О.  Богомольця, 
ІПО «стоматологія», приватна стоматологічна 
клініка «Платон» та на кафедру ортопедичної сто-
матології для обстеження, протезування. Також 
в нашому досліджені приймали участь пацієнти 
з приватних стоматологічних клінік. Вони були 
обстежені нами в період з 2012 по 2023 роки, 
також окремо була досліджена контрольна група 
пацієнтів, яку склали 30 чоловік.

Для вирішення поставленої мети та завдань 
нами було виконано клінічне та лабораторне 
обстеження пацієнтів з дефектами коронкової 
частини зуба до протезування та після протезу-
вання, з них було запротезованих незнімними 
конструкціями, виготовленими лабораторним 
шляхом 80 пацієнтам та цифровим 83 пацієнта. 
Загальна кількість пацієнтів з дефектами корон-
кової частини на верхній щелепі складає 84 осіб 
та на нижній щелепі – 81. З них – 85 жінок та 
80 чоловіків. 

Також в нашому досліджені була контрольна 
група – пацієнти з інтактним зубним рядом, 
всього 30 пацієнтів.

Об’єктом дослідження був репрезентатив-
ний контингент пацієнтів, клінічне обстеження 
якого проводилося у віковому інтервалі від 18 до 
60 років (табл. 1). 

Аналізуючи отримані результати оглядів, 
представлені в табл. 1, установлено, що більшість 
припала на пацієнтів у віці 18-39 років склали 

Рис. 10. Програма, інформація про роботу лікаря Рис. 11. Результати ефективності контролю 
навантаження співробітників стоматологічної клініки 
шляхом впровадження програмного забезпечення 
«Stomatplat»
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68  пацієнтів (11,5 %), найменше  – у пацієнтів 
вікової групи від 56 до 60 років склали 11 осіб.

Після детального обстеження, постановки діа-
гнозу та складання плану ортопедичного ліку-
вання ми оформляли історію хвороби пацієнта. 
Обстеження пацієнтів проводили за прийнятим 
алгоритмом відповідно до ведення документації, 
яку використовують у роботі стоматологічних 
установ, регламентовану наказом МОЗ України 
від 14.02.2012 року № 110 (форма № 043/0)

Проаналізувавши роботу та після аудиту, сто-
матологічної клініки, були наступні проблеми: 
вдосконалити дохід витрат клінік, мінімізувати 
ризики та забезпечити розвиток сталості роботи, 
контролювати роботу лікаря, зубного техніка, 
медичну сестру, бажання адміністрації своєчасно 
контролювати роботу співробітників, економія 
часу лікарів та виконання роботи.

Для перевірки ефективності впровадження 
комп’ютерної програми ми розробити критерії 
і оцінили після впровадження в стоматологічні 
клініки:

– економія часу, скорочення виробничого виго-
товлення протезів;

– скорочення або відсутність виробничого 
браку; 

– збільшення доходу стоматологічних клінік;

– підвищення ефективності використання 
ресурсів стоматологічних клінік;

– вибір напрямку клініки;
– скорочення витрат шляхом обліку і списання 

матеріалів;
– оплата праці співробітником стоматологічної 

клініки шляхом контролю виконаної роботи;
– якісне ведення медичної документації.
Отже, нами було проведено оцінювання про-

грами в стоматологічній клініці «Платон» в період 
з 2018-2020 рр, метою якого було завдання оці-
нити і порівняти показники до і після автомати-
зації;

– якщо мета-скорочення часу на формування 
фінансової звітності з метою ефективнішого 
використання ресурсів, порівнюйте цей показник 
(табл. 2).

На підставі порівняльного аналізу клініко-
лабораторних етапів виготовлення незнімних 
конструкцій за цифровим і аналоговим протоко-
лом

запропонованого та обґрунтованого за допо-
могою системного багатофакторного аналізу 
системи показників комп’ютерного додатку реко-
мендуємо показання до застосування протоколів 
лікування. При оцінці результатів проведеного 
ортопедичного лікування у пацієнтів запротезо-

Таблиця 1
Розподіл пацієнтів за статтю і віком

Стать
Вікові групи У середньому 

(стандартизований показник)
18-39 40-45 46-55 56-60

Чоловіки 32 23 17 6 27,12 ±4,11
Жінки 36 27 19 5 33,38±4,11
Усього 68 50 36 11 37,88±4,11

Таблиця 2
Результати впровадження комп'ютерної програми

До впровадження програми Після впровадження програми
критерії Оцінка Оцінка результат

Час виконання ортопедичної 
роботи 14-17 днів 7-10 днів Економія часу 50-70 %

Якість виконання роботи Технічна недбалість відсутня Контроль адміністратора
Фінансова 

конкурентнопроможність клініки Відбиток матеріалом

Напрямок діяльності клініки Не визначений
Усвідомлений та 

обґрунтований, шляхом 
статистичного аналізу

Гіпсова модель, розбірна, 
піни, компенсаторний лак

Облік та списання матеріалів Не своєчасний
Економія часу 30 % Контроль адміністратора Економія часу на 

списання 30%

Заробітна плата робітникам Фіксована, 
договірна За виконану роботу Зростання обороту 

клініки 30 %
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ваних незнімними конструкціями розроблений 
системний підхід, заснований на системному 
багатофакторному досліджені (табл. 3).

Інтерес до програмних засобів в медицині 
і в стоматології сьогодні дуже високий. Нами про-
аналізовано, що останніми роками активно йде 
автоматизація лікувальних установ державного 
сектора, впроваджуються безпаперові технології 
та телемедицина.

Виключення або мінімізація загроз підпри-
ємству з боку недобросовісного персоналу (від-
ведення пацієнтів на платне лікування в інші клі-
ніки, надання тіньових послуг, розтрати витратних 
матеріалів) і пацієнтів (неплатежі).

– якісно новий рівень організації комплексного 
підходу до лікування пацієнтів, здійснення контр-
олю за якістю лікування. В період дослідження 
кожен рік збільшувалось на 15 відсотків. – збіль-
шення відвідуваності клініки пацієнтами за раху-
нок активної роботи з клієнтською базою.

– організація прийому пацієнтів, у тому числі 
по програмах медичного страхування. В перший 

рік дослідження на 10 відсотків. Другий – на 15. 
Третій – на 20 відсотків.

Великим плюсом в цій програмі є можливість 
користуватися їй з будь-якого мобільного при-
строю у будь-якому місці. Можна бачити усю 
роботу стоматології: час роботи з кожним пацієн-
том чи оформлені документи і так далі. Щось поді-
бне ми робили за допомогою Гугл-таблиць, але 
тепер це не потрібно, уся інформація про конвер-
сію, приходи і відходи є в програмі «Stomatplat», 
дані збираються самі. Досить заповнити інформа-
цію про клієнтів, і автоматично з’являться цифри.

Висновки. Запровадження програми підви-
щить рівень надання ортопедичного лікування 
шляхом постійного контролю адміністратора 
клініки, можливість програмного забезпечення 
дозволяє користуватися нею з будь-якого мобіль-
ного пристрою у будь-якому місці. 

Можна бачити усю роботу стоматології: час 
роботи з кожним пацієнтом чи оформлені доку-
менти і так далі. Інформацію робити за допо-
могою Гугл-таблиць не потрібно, тепер – уся 

Таблиця 3
Порівняльний аналіз клініко-лабораторних етапів виготовлення незнімних конструкцій 

за цифровим і аналоговим протоколом
Цифровий протокол Аналоговий протокол

Клінічні етапи Лабораторні етапи Клінічні етапи Лабораторні етапи
Обстеження, діагноз, 

планування
Обстеження, діагноз, 

планування
Препарування Препарування

Відбиток сканером Відбиток матеріалом
Цифрова модель

Економія часу 50-70 %
Гіпсова модель, розбірна, 
піни, компенсаторний лак

Моделювання
Економія часу 30 % Моделювання воском

Фрезерування циркон або 
пресування кераміки

Моделювання ливникової 
системи, формовочні 

маси в кювету для литва, 
кювету для нагріву в 
муфельну піч, кювету 
в ливарню, плавлення 
металу, литво металу, 
звільнення каркасу від 

формовочної маси
Обробка

Економія часу 50 %
Обрізання ливників, 

обробка металу
Перевірка конструкції

Економія часу 30 % Перевірка каркасу

Нанесення керамічної 
маси

Економія часу 30 %

Нанесення керамічної 
маси, опаковий шар для 
ізоляції металу, дентин, 

емаль
Фіксація Перевірка конструкції

Фіксація
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інформація про конверсію, надходження і витра-
тиє в програмі «Stomatplat», дані збираються 
самі. Досить заповнити інформацію про клієнтів, 
і автоматично з’являться цифри.

1. Аналіз результатів діяльності стоматологіч-
ної клініки свідчить про багатоплановість вдо-
сконалення фінансово-економічної стабільності, 
програмне забезпечення демонструє результати 
роботи кожного лікаря та роботу в цілому клі-
ніки. Також на основі аналізу місячного або квар-
тального звітів роботи можна обрати стратегії 
розвитку, оцінити фахову підготовку лікарів та 
зубних техніків; визначити організаційні заходи; 
прорахувати матеріально-технічне забезпечення, 
а також закупку нового забезпечення; запрогнозу-
вати маркетингову діяльність. За три роки роботи 
стоматологічної клініки після впровадження 
комп’ютерної програми було зростання обороту 
клініки 30 %.

2. Використання в стоматологічній практиці 
комп’ютерної програми з автоматичним кальку-
лятором, методики розрахунку навантаження та 
умовних одиниць праці на співробітників стома-
тологічної клініки, а саме лікарів стоматологів, 
зубних техніків та медичної сестри. Програмне 
забезпечення допоможе розрахувати заробітну 
плату працівникам, обґрунтовану на місячних 
звітах працівників, які програма видає. В пер-
ший рік впровадження програми був зменшений 
період протезування пацієнтів і це з економило 
час на 30 %. Також можна спрогнозувати дохід 
клініки і проаналізувати, які послуги більше 
затребувані. Ці дані необхідні для подальшого 
розвитку клініки.

Також за цією програмою потрібно вести еко-
номічний облік зі списання матеріалів.

3. Розроблені протоколи якими вдосконалені 
алгоритми застосування цифрових технологій 
в ортопедичній стоматології, підвищить якість 
надання ортопедичної допомоги пацієнтам та 
скоротити тривалість діагностично-лікувального 
періоду.

Конфлікт інтересів. Автори даного рукопису 
стверджують, що конфлікт інтересів під час вико-
нання дослідження та написання рукопису від-
сутній.
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УРАЖЕНІСТЬ КАРІЄСОМ ПОСТІЙНИХ 
ЗУБІВ У ДІТЕЙ ІЗ ЗУБОЩЕЛЕПНИМИ 

АНОМАЛІЯМИ

На сьогоднішній день відмічається значна пошире-
ність карієсу постійних зубів серед дітей України, що 
залишається актуальною проблемою як для практи-
куючих стоматологів, так і для науковців-дослідників. 
Крім того, привертає увагу також високий рівень 
поширеності зубощелепних аномалій серед дитячого 
населення. Багато досліджень свідчать про зв’язок 
між зубощелепними аномаліями та карієсом зубів, 
але існують також протилежні твердження, які не 
підтверджують даного зв’язку. Ці контроверсійні 
дані підкреслюють потребу у подальших досліджен-
нях у цьому напрямку. Мета дослідження. Вивчення 
поширеності та інтенсивності карієсу постійних 
зубів у дітей із зубощелепними аномаліями. Матеріал 
та методи дослідження. Для оцінки стану твердих 
тканин зубів обстежено 1167 дітей віком 6-16 років 
середніх навчальних закладів м. Львова. Серед них 
743 дитини із ЗЩА (63,67 %) та 424 дитини без ЗЩА 
(36,33 %). Оцінку ураженості карієсом постійних зубів 
проводили згідно наступних показників: поширеності 
(у %) та інтенсивність карієсу (за показником КПВ). 
Характер прикусу (аномалії положення окремих зубів, 
аномалії зубних рядів, аномалії прикусу) оцінювали 
за класифікаціями Енгля Е. (1889) та Калвеліса Д.А. 
(1957). Наукова новизна. У даному дослідженні було 
вивчено ураженість карієсом постійних зубів у дітей 
із зубощелепними аномаліями. У результаті проведе-
них досліджень встановлено, що у дітей із ортодон-
тичною патологією поширеність карієсу постійних 
зубів, в середньому, становить, 79,27±1,49 % при 
інтенсивності 3,78±0,23 зуба, тоді як у дітей з ортог-
натичним прикусом – 58,02±2,40 % та 2,90±0,25 зуба, 
відповідно. Найбільший приріст інтенсивності карі-
єсу констатовано у дітей із ЗЩА у вікові періоди 

з 6 до 7 років (у 2,3 рази) та з 11 до 12 років (на 
57,40 %). Виявлено, що кількість запломбованих зубів 
переважає над каріозними на 63,83 % у дітей із ЗЩА, 
у дітей без ЗЩА на 90,91 %. Високий рівень інтенсив-
ності карієсу постійних зубів корелює з відкритим, 
перехресним та дистальним прикусами – в усіх зазна-
чених випадках виявлено прямий сильний достовірний 
зв’язок. Висновки. Отримані дані свідчать, що існує 
взаємозв’язок поміж наявністю зубощелепних анома-
лій та карієсу постійних зубів у дітей, а також про 
необхідність мотивації батьків до збереження сто-
матологічного здоров’я дітей. Високий рівень карієсу 
постійних зубів, який виявлено в асоціації з відкритим 
прикусом, перехресним прикусом та дистальним при-
кусом, що підтверджується прямим сильним досто-
вірним зв’язком, може свідчити про більшу схильність 
до карієсу дітей із даними зубощелепними аномаліями 
та слугувати основою для подальших досліджень. 
Ключові слова: діти, карієс, постійні зуби, зубоще-
лепні аномалії.
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PREVALENCE OF DENTAL CARIES 
OF THE PERMANENT TEETH 

IN CHILDREN WITH MALOCCLUSION

At present, there is a significant prevalence of dental caries 
among children in Ukraine, which remains a pressing issue 
for both practicing dentists and researchers. Additionally, 
the high incidence of malocclusion among the pediatric 
population is also notable. While many studies support 
the association between malocclusion and dental caries, 
there are also conflicting studies that do not confirm this 
link. These controversial findings underscore the need 
for further research in this area. The purpose of the 
research is to investigate the prevalence and intensity of 
dental caries of the permanent teeth among children with 
malocclusion. Research methods. There were examined 
1167 children aged 6-16 years from Lviv with the aim to 
assess the condition of the dental hard tissues. Among 
them, 743 children had malocclusion (63.67  %) and 
424 children hadn’t (36.33 %). The assessment of dental 
caries prevalence and intensity was conducted based on 
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the following indicators: prevalence (in %) and caries 
intensity (using the DMFT index). The occlusion pattern 
(anomalies of the position of individual teeth, dental arch 
anomalies, malocclusion) was evaluated according to 
the classifications of E. Angle (1889) and Calvelis D.A. 
(1957). Scientific novelty. The research findings revealed 
that among children with orthodontic pathology, the 
prevalence of dental caries in the permanent teeth averaged 
79.27±1.49 %, with an intensity of 3.78±0.23 teeth, while in 
children with orthognathic occlusion, it was 58.02±2.40 % 
and 2.90±0.25 teeth, respectively. The highest increase in 
caries intensity was observed in children with malocclusion 
between the ages of 6 to 7 years (2.3 times) and between 
11 to 12 years (57.40 %). It was found that the number 
of filled teeth exceeded the number of carious teeth by 
63.83 % in children with malooclusion, and by 90.91 % 
in children without them. A high level of caries intensity 
in permanent teeth was correlated with an open bite, 
crossbite and distal bite. In all specified cases, a direct 
strong significant correlation was identified. Conclusions. 
The obtained data indicate on the relationship between 
the presence of malocclusion and dental caries in the 
permanent teeth in children, as well as the need to motivate 
parents to maintain their children’s dental health. A high 
level of dental caries in the permanent teeth was found 
to be associated with an open bite, crossbite, and distal 
bite, which is supported by a direct strong significant 
correlation. This may suggest a greater predisposition 
to dental caries in children with these malooclusion and 
serve as a basis for further research.
Key words: children, dental caries, permanent teeth, 
malocclusion.

Постановка проблеми. Зубощелепні аномалії 
є одними з ключових проблем у стоматології і, за 
даними численних досліджень, займають третє 
місце серед захворювань ротової порожнини, 
випереджаючи патологію тканин пародонта 
[2,  13, 14, 18]. Відповідно до останніх наукових 
досліджень зубощелепні аномалії зустрічаються 
приблизно у 57,5-87,3 % дитячого населення 
України. Дослідження стану стоматологічного 
здоров’я дітей різних регіонів України показує 
збільшення поширеності аномалій зубощелепної 
системи за останні роки до 87,3 % [3, 6, 7].

Вітчизняними та зарубіжними дослідниками 
встановлений взаємозв’язок між зубощелепними 
аномаліями та карієсом зубів [1, 4, 10, 11, 16, 20]. 
Дані [19] свідчать, що у дітей із зубощелепними 
аномаліями поширеність та інтенсивність карі-
єсу знаходяться на високому рівні. Дослідження 
авторів [15] підтвердили взаємозв’язок наявності 
нелікованих каріозних зубів, невдалих рестав-
рацій, ускладнень карієсу як вагомих факторів 
виникнення ЗЩА у дітей. Дослідники [10] від-
значили, що велика частка дітей у віці 7-12 років 
із зубощелепними аномаліями (73,43  %) має 
високі значення інтенсивності карієсу (4,92 зуба), 
що свідчить про зменшену стійкість їх зубів до 

карієсу. У своїй роботі Kolawole K.A., Folayan 
M.O. [16] під час обстеження дітей віком від 6 
до 12 років у Нігерії виявили виражений зв’язок 
між скупченістю зубів, перехресним прикусом та 
карієсом зубів. Дослідники [14] встановили зна-
чний позитивний кореляційний зв’язок між від-
критим та дистальним прикусами та розвитком 
карієсу. Згідно з даними авторів, не лише каріоз-
ний процес сприяє розвитку багатьох аномалій 
у зубощелепній системі, але й самі ці аномалії 
збільшують вразливість зубів до карієсу.

Відповідно до результатів наукових дослі-
джень, розвиток карієсу зубів при наявності 
ортодонтичної патології сприяє зростанню рівня 
бактеріального забруднення ротової порожнини 
через накопичення зубного нальоту у ділянках 
аномального розміщення зубів. Погіршення про-
цесу самоочищення порожнини рота та нако-
пичення залишків їжі між зубами створюють 
сприятливі умови для розмноження кислото-
утворюючої мікрофлори, зокрема Str. Mutans. 
Тривале перебування зубної бляшки на поверхні 
зубів призводить до вогнищевої демінералізації 
емалі, що призводить до карієсу зубів [5]. Більше 
того, зростання інтенсивості карієсу зубів часто 
пов’язують з труднощами у видаленні зубного 
нальоту за допомогою звичайних засобів гігієни 
порожнини рота, особливо при наявності зубоще-
лепних аномалій, оскільки це вимагає додаткових 
зусиль з боку пацієнта. 

Таким чином, наявність зубощелепних ано-
малій є вагомим чинником ризику карієсу зубів 
у дітей, оскільки в дитячому віці емаль ще не 
повністю мінералізована і не має достатньої 
резистентності до дії кислот, що збільшує схиль-
ність зубів до карієсу за умови впливу несприят-
ливих факторів [9, 12]. 

Отже, різноманітні наукові дослідження під-
тверджують зв’язок між виявленням аномалій 
у зубощелепній системі та карієсом, що підкрес-
лює важливість постійного контролю за станом 
твердих тканин як тимчасових, так і постійних 
зубів у дітей з ортодонтичними відхиленнями. 
Це необхідно для виявлення факторів ризику та 
своєчасного застосування відповідних профі-
лактичних заходів з метою зміцнення емалі та 
збільшення її стійкості. Тому, визначення стану 
твердих тканин постійних зубів у дітей із зубоще-
лепними аномаліями вказує на необхідність про-
філактичних та санаційних заходів, що підкрес-
лює значимість цього дослідження.

Мета дослідження. Вивчення поширеності та 
інтенсивності карієсу постійних зубів у дітей із 
зубощелепними аномаліями. 
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Матеріал та методи дослідження. Для оцінки 
стану твердих тканин зубів обстежено 1167 дітей 
віком 6-16 років середніх навчальних закладів м. 
Львова. Серед них 743 дитини із ЗЩА (63,67 %) 
та 424 дитини без ЗЩА (36,33 %). Оцінку ураже-
ності карієсом постійних зубів проводили згідно 
наступних показників: поширеності (у %) та 
інтенсивність карієсу за показником КПВ. Харак-
тер прикусу (аномалії положення окремих зубів, 
аномалії зубних рядів, аномалії прикусу) оціню-
вали за класифікаціями Енгля Е. (1889) та Калве-
ліса Д.А (1957). Результати опрацьовані статис-
тично з використанням критерію Стьюдента [8].

Результати дослідження. У результаті опра-
цювання отриманих даних клінічного обсте-
ження встановлено, що у дітей із ортодонтичною 
патологією поширеність карієсу постійних зубів, 
в середньому, становить, 79,27±1,49  %, тоді як 
у дітей з ортогнатичним прикусом – на 36,63 % 
нижче, що складає 58,02±2,40  % (р<0,001). Під 
час аналізу поширеності карієсу у постійних зубах 
дітей із врахуванням віку було виявлено зрос-
тання цього показника у дітей із та без зубощелеп-
них аномалій. Особливо вираженою була дина-
міка росту поширеності карієсу постійних зубів 
у дітей із ЗЩА із 6 до 16 років – із 23,26±6,44 % 
до 98,78±1,21  %, р<0,001 (рис. 1). Відзначено, 
що в усіх дітей 6-річного віку був низький рівень 
поширеності карієсу постійних зубів, відповідно 
до критеріїв ВООЗ (<30 %), середній рівень карі-
єсу (31-80 %) виявлений серед дітей віком від 7 
до 10 років з ортодонтичною патологією, а також 
серед усіх обстежених віком від 7 до 13 років 

з нормогнатичним прикусом. Високий рівень 
поширеності карієсу у постійних зубах (81-90 %) 
спостерігається у дітей віком 11-12 років із ЗЩА 
та серед дітей віком 14-16 років без ЗЩА. 

Отримані дані свідчать про те, що інтенсив-
ність карієсу постійних зубів у дітей із зубоще-
лепними аномаліями становить, у середньому, 
3,78±0,23 зуба, тоді як у дітей без зубощелепних 
аномалій – 2,90±0,25 зуба, р<0,01 (табл. 1). Порів-
нюючи інтенсивність карієсу у постійних зубах 
за віком, виявлено значну достовірну відмінність 
між дітьми із ЗЩА та без ЗЩА лише у віковій 
групі осіб 10-16 років, тоді як у решти випадків 
ця різниця не була достовірною.

Відмічено, що у дітей із 6 до 7 років спостеріга-
ється збільшення інтенсивності карієсу постійних 
зубів (КПВ) майже у три рази, при чому у дітей із 
ЗЩА – із 0,47±0,17 зуба до 1,22±0,28 зуба, а у дітей 
без ЗЩА – з 0,31±0,11  зуба до 0,92±0,19  зуба, 
(р1<0,05, р2<0,01). Встановлено також, що 
у період 11-12 років інтенсивність карієсу постій-
них зубів зростає на 57,39  % у групі дітей із 
ЗЩА та на 63,32 % у групі дітей без ЗЩА). До 
16 років значення КПВ зростає до 8,86±0,44 зуба 
та 6,02±0,49 зуба, відповідно, (р<0,001). Слід від-
мітити, що з 13 до 16 років значення приросту 
карієсу постійних зубів суттєво перевищує анало-
гічне у дітей із ЗЩА порівняно із дітьми без ЗЩА 
(67,49  % проти 34,98  %, р1<0,001, р2<0,01), що 
свідчить про взаємозв’язок зубощелепних анома-
лій із карієсом постійних зубів.

Значне зростання поширеності та інтенсив-
ності карієсу постійних зубів у період від 6 до 

Рис. 1. Поширеність карієсу постійних зубів у обстежених дітей
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7 років у дітей із ЗЩА та без ЗЩА може бути 
результатом впливу різноманітних негативних 
факторів на стійкість твердих тканин зубів у цей 
віковий період. 

Нами також проаналізовано структуру 
індексу КПВ та виявлено, що у дітей із ЗЩА, 
в середньому, спостерігається лише тенден-
ція до збільшення кількості каріозних зубів 
(1,41±0,25 каріозного зуба), порівняно з дітьми 
без ЗЩА (0,99±0,27 зуба), а кількість запломбо-
ваних зубів становить відповідно 2,33±0,29 зуба 
та 1,89±0,31 зуба. Також встановлено, що 
у дітей із ЗЩА кількість запломбованих зубів 
на 63,83  % перевищує кількість каріозних 
зубів (р<0,001), у той час як у дітей без орто-
донтичної патології дана різниця становить 
90,91  % (р<0,001). Отримані дані свідчать про 
те, що діти без зубощелепних аномалій більш 
відповідально ставляться до лікування карієсу 
постійних зубів, проте частка незапломбованих 
постійних зубів у даній групі все ж залишається 
досить високою.

При аналізі інтенсивності карієсу постійних 
зубів з урахуванням віку помічено, що у дітей 
із зубощелепними аномаліями із 6 до 16 років 
значення показника “К” (кількість каріозних 
зубів) зростає із 0,44±0,13 зуба до 2,36±0,34 зуба, 
(р<0,001). У дітей без ЗЩА показник “К” у цей 
віковий період також достовірно збільшується (із 
0,24±0,09 зуба до 1,72±0,47 зуба, р<0,001). Слід 
також зазначити, що в усіх дітей віком 6-8, 12 та 
9 років без ЗЩА не було виявлено жодного вида-
леного постійного зуба. 

У ході нашого дослідження було встановлено, 
що серед дітей із ортодонтичною патологією ано-
малії прикусу діагностовано у 51,28±1,83 % обсте-
жених. Це спонукало нас дослідити інтенсивність 
карієсу постійних зубів у дітей з даною патоло-
гією (табл. 2). Так, найвищу інтенсивність карієсу 
постійних зубів ми виявили серед дітей з пере-
хресним та відкритим прикусом – 3,94±0,63 зуба 
та 3,78±0,61 зуба, відповідно, натомість дещо 
нижчу інтенсивність мали діти з дистальним 
прикусом – 3,29±0,35 зуба. У осіб із глибоким 

Таблиця 1
Інтенсивність карієсу постійних зубів у обстежених дітей

Вік 
(у роках) Діти КПВ

К П В
абс. абс. абс.

6
із ЗЩА 0,47±0,17 0,44±0,13 0,03±0,02 -

без ЗЩА 0,31±0,11 0,24±0,09 0,07±0,04 -

7
із ЗЩА 1,22±0,28 0,83±0,18 0,39±0,12 -

без ЗЩА 0,92±0,19 0,63±0,22 0,29±0,09 -

8
із ЗЩА 1,39±0,21 0,89±0,16 0,50±0,13 -

без ЗЩА 0,80±0,23 0,49±0,12* 0,31±0,16 -

9
із ЗЩА 1,83±0,27 1,02±0,17 0,77±0,20 0,04±0,02

без ЗЩА 1,26±0,21 0,50±0,12* 0,76±0,17 -

10
із ЗЩА 2,43±0,32 1,41±0,19 1,01±0,23 0,01±0,01

без ЗЩА 1,62±0,26* 0,83±0,22* 0,78±0,21 -

11
із ЗЩА 2,84±0,23 1,19±0,25 1,63±0,35 0,02±0,01

без ЗЩА 2,22±0,21* 0,99±0,24 1,21±0,34 0,02±0,01

12
із ЗЩА 4,47±0,28 1,60±0,32 2,87±0,38 -

без ЗЩА 3,74±0,22* 0,99±0,23 2,75±0,41 -

13
із ЗЩА 5,29±0,32 1,84±0,33 3,41±0,46 0,04±0,02

без ЗЩА 4,46±0,25* 1,26±0,39 3,17±0,38 0,03±0,02

14
із ЗЩА 5,53±0,33 1,85±0,31 3,63±0,29 0,05±0,03

без ЗЩА 4,64±0,27* 1,56±0,41 3,04±0,55 0,04±0,02

15
із ЗЩА 7,33±0,45 2,13±0,42 5,07±0,51 0,13±0,04

без ЗЩА 5,88±0,54* 1,68±0,47 4,16±0,56 0,04±0,02*

16
із ЗЩА 8,86±0,44 2,36±0,34 6,35±0,47 0,15±0,05

без ЗЩА 6,02±0,49*** 1,72±0,47 4,28±0,47** 0,02±0,01*

Загалом
із ЗЩА 3,78±0,23 1,41±0,25 2,33±0,29 0,04±0,02

без ЗЩА 2,90±0,25** 0,99±0,27 1,89±0,31 0,02±0,01
Примітка: р – ступінь достовірності між дітьми із ЗЩА та без ЗЩА, де: * – р<0,05, ** – р<0,01, *** – р<0,001.
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та мезіальним прикусом інтенсивність карієсу 
постійних зубів була найменшою – 2,28±0,42 зуба 
та 2,15±0,15 зуба, відповідно. Встановлено, що 
високий рівень інтенсивності карієсу постійних 
зубів корелює з відкритим (r=0,83; p<0,05) пере-
хресним (r=0,77; p<0,05) та дистальним (r=0,71; 
p<0,05) прикусами, що підтверджується в усіх цих 
випадках прямим сильним достовірним зв’язком. 

Результати дослідження інтенсивності карі-
єсу постійних зубів у дітей у залежності від 
виду аномалії прикусу та періоду прикусу, свід-
чать про те, що у осіб із перехресним прикусом 
значення інтенсивності карієсу постійних зубів 
зростає з раннього змінного до пізнього змін-
ного прикусу у 3,29 рази (р<0,05), а до періоду 
постійного прикусу – у 4,88 рази (р<0,001). Для 
дітей з відкритим прикусом ця різниця складає 
3,09  рази (р<0,05) та 7,05 рази (р<0,001), від-
повідно. У дітей з дистальним прикусом спо-
стерігається підвищення інтенсивності карієсу 
постійних зубів від 6-9 до 10-12 років у 2,99 рази 
(р<0,05), а до 13-16 років – у 3,32 рази (р<0,001). 
Проте, у дітей з мезіальним та глибоким прику-
сом інтенсивність карієсу постійних зубів недо-
стовірно збільшується в 2,31 рази та на 98,39 %, 
відповідно (р>0,05), але до 13-16 років  – зрос-
тає достовірно в 5,54 та 5,45  рази, відповідно 
(р<0,001).

Отже, виявлено, що постійні зуби час-
тіше уражаються каріозним процесом у дітей 
з ортодонтичною патологією. Найбільший при-
ріст інтенсивності карієсу виявлено у дітей 
з ортодонтичною патологією у віці 6-7 років (у 
2,3 рази) та 11-12 років (на 57,40 %). Кількості 
запломбованих постійних зубів переважала над 
каріозними зубами на 63,83  % у дітей з орто-
донтичною патологією (р<0,001) та на 90,91 % 
у дітей без такої патології (р<0,001). Високий 
рівень карієсу постійних зубів виявлено в асо-
ціації з відкритим (r=0,83; p<0,05), перехрес-

ним (r=0,77; p<0,05) та дистальним прикусами 
(r=0,71; p<0,05), що підтверджує прямий силь-
ний достовірний зв’язок у всіх випадках. Це 
може вказувати на те, що діти з даними зубоще-
лепними аномаліями мають більшу схильність 
до карієсу та слугувати основою для подальших 
досліджень. 
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THE DETERMINATION  
OF INTRAORAL SCANNING DURATION 

IN THE ORAL CAVITY OF PATIENTS 
WITH ORTHODONTIC PATHOLOGY

Relevance. Over the past decades, the level of spread of 
orthodontic pathologies has reached critical levels. It is well 
known that orthodontic care is not urgent and is provided 
mainly on a paid basis. Recently, digital technologies and 
protocols for providing medical care in the form of taking 
digital impressions of the jaws with scanners and computer 
programs for modeling indirect installation of braces, 
manufacturing orthodontic mouthguards, navigation 
templates, models, etc. have been widely introduced into 
the daily practice of Orthodontists. The purpose of this 
study. Improving the effectiveness of providing dental care 
to the population of Ukraine by determining the duration of 
intraoral jaw scanning and determining Central occlusion 
by orthodontists in a clinical appointment. Materials 
and methods of research. The first object of the study 
was dentists providing medical care in the specialty 
“orthodontics” of various qualifications, working in 
medical institutions of various forms of ownership in 
different regions of the country. The subject of the study 
was the nomenclature of modern types of orthodontic 
care in Ukraine. The second object of the study was the 
duration of dental orthodontic care in Ukraine. Time-
based observations of the work of 12 orthodontists (of 
various qualifications and work experience) on scanning 
dentition rows in 12 patients with orthodontic pathologies 
in a clinical reception setting were carried out. The results 
of the timekeeping were entered in the “orthodontist’s 
Working Time Chronocart”. Research results and 
their discussion. Analysis of the results of timekeeping 
observations on these processes showed that the duration 
of providing these types of care directly depends on the 
relevant factors, namely: psychological preparation of 
the patient before the procedure, his behavior during its 
implementation, technical parameters of the intraoral 
scanner, professional experience and qualification of a 
specialist working with this particular scanner, technical 
characteristics of a computer program, the ability to 
process and interpret the results of scanning, a fairly long 
time is necessary to work in electronic patient accounting 
databases. Conclusion. The analysis of observations of 
the work of 12 orthodontists using an intraoral scanner in 
their clinical practice proved that the duration of providing 

the corresponding types of orthodontic care varies between 
30.06-39.4 minutes (on average) and directly depends on a 
number of objective and subjective factors. Conventional 
units of labor intensity, respectively, are in the range of 
0.5-0.66 CULI.
Key words: maxillofacial anomalies, complications 
of children and adults caries, periodontal diseases 
complications, digital protocol, scanning, timing.
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ВИЗНАЧЕННЯ ТРИВАЛОСТІ 
ІНТРАОРАЛЬНОГО СКАНУВАННЯ 
ПОРОЖНИНИ РОТА У ПАЦІЄНТІВ 

З ОРТОДОНТИЧНОЮ ПАТОЛОГІЄЮ

Актуальність За останні десятиріччя рівень розпо-
всюдження ортодонтичних патологій досяг критич-
них показників. Загальновідомо, що ортодонтична 
допомога не є ургентною і надається, в основному, на 
платній основі. За останній час в повсякденну прак-
тику лікарів-ортодонтів достатньо широко впрова-
джуються цифрові технології і протоколи надання 
медичної допомоги у вигляді зняття цифрових від-
битків щелеп сканерами та комп΄ютерних програм 
моделювання непрямого встановлення брекетів, виго-
товлення ортодонтичних кап, навігаційних шабло-
нів, моделей та інше. Метою даного дослідження. 
Підвищення ефективності надання стоматологічної 
допомоги населенню України шляхом визначення три-
валості інтраорального сканування щелеп і визна-
чення центральної оклюзії лікарями-ортодонтами 
в умовах клінічного прийому. Матеріали і методи 
дослідження. Першим об’єктом дослідження були 
лікарі-стоматологи, що надають медичну допомогу 
за спеціальністю «ортодонтія» різної кваліфікації, 
що працюють в лікувальних закладах різної форми 
власності в різних регіонах країни. Предметом дослі-
дження стала номенклатура сучасних видів ортодон-
тичної допомоги в Україні. Другим об’єктом дослі-
дження стала тривалість надання стоматологічної 
ортодонтичної допомоги в Україні. Були проведені 
хронометражні спостереження роботи 12 лікарів-
ортодонтів (різної кваліфікації та досвіду роботи) 
по сканування зубних рядів у 12 пацієнтів з ортодон-
тичними патологіями в умовах клінічного прийому. 
Результати хронометражу були занесені в «Хроно-
карту робочого часу лікаря-ортодонта». Результати 
дослідження та їх обговорення. Аналіз результатів 
хронометражні спостереження за даними процесами 
показав, що тривалість надання даних видів допомоги 
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напряму залежить від відповідних факторів, а саме: 
психологічна підготовка пацієнта перед проведенням 
процедури, його поведінка під час її проведення, тех-
нічні параметри інтраорального сканеру, професійний 
досвід та кваліфікація фахівця, що працює з даним 
конкретним сканером, технічні характеристики 
комп΄ютерної програми, спроможність обробляти 
і інтерпретувати отримані результати сканування, 
достатньо тривалий час необхідний для роботи 
в електроних базах обліку пацієнтів. Висновок. Ана-
ліз спостережень за роботою 12 лікарів-ортодонтів, 
що використовують у своїй клінічній практиці інтра-
оральний сканер, довів, що тривалість надання від-
повідних видів ортодонтичної допомоги коливається 
у межах 30,06-39,4 хвилини (в середньому) і напряму 
залежить від ряду об΄єктивних і суб΄єктивних факто-
рів. Умовні одиниці трудомісткості, відповідно, зна-
ходяться у межах 0,5-0,66 УОТ.
Ключьові слова: зубощелепні аномалії, ускладнення 
карієсу у дітей та дорослих, ускладнення захворювань 
пародонту, цифровий протокол, сканування, хрономе-
траж.

Relevance. Over the pasted decades, the spread 
level of orthodontic pathologies has reached criti-
cal indicators. Thus, according to the data of local 
scientists [1-4], in our country they varies between 
24.43-83.33 % in children and 64.3-93.7 % in adoles-
cents and adults as complications of caries and perio-
dontal tissues diseases [5, 6].

Notoriously, that orthodontic care is not urgent 
and providing mainly on a paid basis. Based on this, 
in order to establish objective prices for patients and 
fair calculation of doctors salaries, nurses and dental 
technicians, as well as accounting for their work, a 
normative indicators of the duration of this or that 
technological stage of providing appropriate medical 
care are necessarily needed [7].

Recently, digital technologies and protocols for 
the provision of medical care in the form of taking 
jaw digital impressions with scanners and com-
puter simulation programs for indirect installation of 
brackets, production of orthodontic caps, navigation 
templates, models, etc. have been widely introduced 
into the everyday practice of orthodontists [8].

The algorithm for using such devices involves 
the direct participation of the orthodontist at all diag-
nostic, clinical and technical stages of their use [9], 
which must be reflected in the time standards for 
orthodontic care.

At the modern stage of providing dental care, together 
with traditional methods of taking jaw impressions and 
determining the central occlusion, digital algorithms for 
fixing the jaw topography and their relative location in 
the oral cavity have appeared. This could be done with 
the help of both intraoral and laboratory dental scanners, 
digital computer models of the jaws.

The modern method of obtaining digital 3D jaw 
models is the oral cavity scanning with an intraoral 
scanner with the acquisition of computer files and 
subsequent production of jaw models by printing on 
a 3D printer (if necessary).

This method allows an orthodontist to do 
everything independently, without the involvement of 
third parties, at a time convenient for him, to send files 
for consultations to other specialists and to the dental 
laboratory for manufacturing products  – for a large 
material resources and time extent save [10, 11].

The disadvantages are the necessity to have expen-
sive equipment and undergo additional training.

Digital occlusion is a mandatory element of dental 
orthodontic care. It can be determined simultaneously 
with the removal of jaws digital impressions, and to 
be an independent type of orthodontic manipulation.

Digital occlusion is necessary for the optimal 
interposition of jaws digital models in the virtual 
space in order to accurately manufacture the nec-
essary orthodontic products, to control and com-
pare the initial and final results of orthodontic 
treatment [12-14].

Research materials and methods. The purpose 
of this study is to increase the efficiency of providing 
dental care to the population of Ukraine by determin-
ing the duration of jaws intraoral scanning and deter-
mining the central occlusion by orthodontists in the 
clinical appointment conditions.

The first object of the study were dentists provid-
ing medical care in the specialty “orthodontics” of 
various qualifications, working in medical institu-
tions of different ownership in different regions of the 
country. The subject of the study was the nomencla-
ture of modern types of orthodontic care in Ukraine.

The second object of the study was the duration of 
provision the dental orthodontic care in Ukraine, and 
the subject of the study was methodological meas-
ures and techniques for determining the duration of 
jaws intraoral scanning and determining the central 
occlusion by orthodontists in the clinical appoint-
ment conditions and defined standards of time and 
conventional units of labor intensity of providing the 
appropriate assistance.

Research methods:
– analytical – to determine the structure and nature 

of the orthodontist’s labor costs while scanning the 
oral cavity with an intraoral scanner and determining 
the central occlusion;

– timing – to determine the total duration of the 
relevant clinical stages of the oral cavity scanning by 
an orthodontist with an intraoral scanner and central 
occlusion determination;
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– mathematical – to determine the departmental 
standards value of the orthodontist’s working time 
while scanning the oral cavity with an intraoral scan-
ner and the central occlusion determination;

– statistical – for processing research results.
To determine the duration of the relevant clinical 

stages of scanning the oral cavity by an orthodon-
tist with an intraoral scanner and to determine the 
central occlusion and establish the CUL, was used 
the method of determining labor costs in dentistry 
as modified by V. A. Labunets (1999) [15], which 
was officially approved by the Ministry of Health of 
Ukraine.

Because of the dentists work process character at 
the clinical stages of providing specialized care is a 
clear and consistent performance of certain manipu-
lations consisting of a number of repeated and con-
stant elements of the main operation, the time costs 
are previously indexed to permanent time costs (Tp), 
which are not depend on the number of structural ele-
ments or specialized actions (example: consulting a 
patient, taking an impression) and variable-repetitive 
time costs (Tvr), which completely depend on these 
factors (installation of a certain number of brackets, 
adjustment of screws, for example).

The method of indexing time costs by character 
and content is as follows: the expert observe the pro-
duction process first divides into separate techno-
logical stages that have logical completion, and then 
evaluates the content of the work at this stage and 
determines how these manipulations are correlated 
with the nature of labor costs.

If these costs are affected by the number of ele-
ments or the design of the device, then the expert 
classifies them as variable-repetitive (Tvr), and if the 
nature of the labor costs does not change depending 
on the design and number of elements, then the time 
costs will be classified as permanent (Tp).

Based on the obtained data, according to method-
ological requirements, the summation of Tp and Tvr 
indicators is carried out, the result of which can be 
presented as the desired standard of time for certain 
types of orthodontic care:

TS = Tp + Tvr, where:
TS – time standard;
Tp – permanent time expenditure;
Tzp – variable-repetitive time expenditure.
Statistical processing of timing results consists in 

determining the weighted arithmetic average, with-
out determining the error of this indicator [16].

Research results and their discussion. The pro-
cess of the oral cavity scanning by an orthodontist 
with an intraoral scanner and determining the central 

occlusion consists of two stages each. The consulta-
tion stage is purely clinical, the second stage includes 
a number of technical elements on working with den-
tal equipment.

Time-lapse observations of the work of 12 ortho-
dontists (of various qualifications and work experi-
ence) were carried out on scanning the dental rows of 
12 patients with orthodontic pathologies in the con-
ditions of a clinical appointment. The results of the 
timing were entered in the “Time chart of the ortho-
dontist’s working hours”.

At the same time, dentists used intraoral scanners 
of various models and manufacturers. Eight doctors 
received appropriate training in the use of intraoral 
scanners at specialized educational institutions, four 
learned how to work with the scanner on their own.

Our observations of the work of relevant special-
ists demonstrated that during intraoral scanning of 
the oral cavity and defined central occlusion there 
are no variable and repetitive time costs and all time 
costs are indexed as constant.

The analysis of the results of the time-lapse obser-
vation of these processes showed that the duration of 
these types provision of care directly depends on the 
relevant factors, namely: the psychological prepara-
tion of the patient before the procedure, his behavior 
during the procedure, the intraoral scanner technical 
parameters, specialist’s professional experience and 
qualification, which works with this specific scanner, 
computer program technical characteristics, the abil-
ity to process and interpret the received scan results, 
a sufficiently long time is required for work in elec-
tronic databases of patient records.

Thus, the time standards for these types of ortho-
dontic care are as follows:

Consultation stage (as an independent type of 
assistance) – 30.06 minutes;

Intraoral scanning of the oral cavity for the pur-
pose of making digital models of the jaws (as an 
independent form of assistance) – 39.4 min.;

Taking impressions of the jaws using an intraoral 
scanner for the purpose of consulting the patient and 
further treatment planning (as an independent form 
of care) – 34.75 min.;

Determination of occlusion by scanning with an 
intraoral scanner (as an independent form of assis-
tance) – 33.19 min.

Based on the methodological provisions of the 
official methods of determining labor costs in den-
tistry, where the volume of medical care provided 
during 60 minutes of working time is used to calcu-
late the CUL (conditional labor intensive units) of 
a dentist’s work at a clinical appointment, the CUL 
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indicators are calculated according to the following 
formula:

CUL = TS ÷ 1CUL,

where:
CUL  – conventional units of labor intensity (in 

absolute numbers);
TS – time standard (in minutes);
1CUL is a conventional indicator of one conven-

tional unit of labor intensity (in minutes).
According to the time standards that we’ve 

received for these types of orthodontic care, the time 
standards are as follows:

Consultation stage (as an independent type of 
assistance) – 0.5 CUL;

Intraoral scanning of the oral cavity for the pur-
pose of making digital models of the jaws (as an 
independent form of assistance) – 0.66 CUL;

Taking impressions of the jaws using an intraoral 
scanner for the purpose of consulting the patient and 
further treatment planning (as an independent type of 
care) – 0.58 CUL;

Determination of occlusion by scanning with an 
intraoral scanner (as an independent form of assis-
tance) – 0.55 CUL.

Conclusion. The analysis of observations of the 
work of 12 orthodontists using an intraoral scanner in 
their clinical practice proved that the duration of pro-
viding the relevant types of orthodontic care ranges 
from 30.06 to 39.4 minutes (on average) and directly 
depends on a number of objective and subjective 
factors. Conventional units of labor intensity, respec-
tively, ranges between 0.5-0.66 CUL.

Література:
1. Лесіцький М. Ю., Фур М. Б., Машкари-

нець О. О. Поширеність зубощелепних аномалій серед 
дітей шкільного віку. Вісник стоматології. 2020. № 2, 
Т111. С. 61-66. 

2. Мельник В. С., Горзов Л. Ф., Зомбор К. В., Мель-
ник С. В. Взаємозв΄язок зубощелепних аномалій та 
соматичної патології у дітей старшого шкільного віку. 
Вісник стоматології. 2021. № 3(116), Т 41. С. 28-32. 

3. Мельник В.С., Горзов Л.Ф. Поширеність і струк-
тура зубощелепних аномалій у дітей початкових класів 
м. Ужгорода. Український стоматологічний альманах. 
2019. № 2. С. 29-33. 

4. Суслова О.В., Железняк Н.А., Стеценко Д.В., 
Кордонец О.Л., Анісімов М.В. Аномалії зубних рядів 
в структурі зубощелепних аномалій у дітей 7-18 років. 
Вісник стоматології. 2019. № 1, Т.106. С. 57-59. 

5. Лабунець В.А., Рачинський С.В., Шнайдер С.А., 
Лабунець О.В., Дієва Т.В., Дієв Є.В. Клінічна характе-
ристика та динаміка розвитку зубощелепних аномалій 

в осіб молодого віку з дефектами зубних рядів. Вісник 
стоматології. 2021. № 2 (115), Т. 40. С. 53-58.

6. Савонік С.М. Розповсюдженість, етіологічні 
фактори та особливості клінічного перебігу дефектів 
зубних рядів у дітей та підлітків. Вісник стоматології. 
2020. № 4(113), Т. 38. С. 88-92.

7. Дієв Є.В. Клініко-організаційні основи меж-
дисциплінарного підходу надання стоматологічної 
ортопедичної допомоги із застосуванням імплантатів. 
Одеса, 2019. 418 с.

8. Kim S.H., Kim K.B., Choo H. New Frontier in 
Advanced Dentistry: CBCT, Intraoral Scanner, Sensors, 
and Artificial Intelligence in Dentistry. Sensors (Basel). 
2022. № 22(8). Р.2942. doi: 10.3390/s22082942

9. Garino F., Manzoli A. Computer technologies 
in modern orthodontics. Сучасна ортодонтія. 2012. 
№ 3. С. 67-68. 

10. Kang S.J., Kee Y.J., Lee K.C. Effect of the presence 
of orthodontic brackets on intraoral scans. Angle Orthod. 
2021. № 91(1). Р. 98-104. doi: 10.2319/040420-254.1

11. Karakas-Stupar I., Zitzmann N.U., Joda T. A novel 
reference model for dental scanning system evaluation: 
analysis of five intraoral scanners. J Adv Prosthodont. 
2022. № 14(2). Р. 63-69. doi: 10.4047/jap.2022.14.2.63 

12. Asavovarit N., Mitrirattanahul S. Characterization 
of Physiologic Occlusion. M Dent J. 2014. № 34(3). 
Р. 263-269. 

13. Тrpevska V., Kovacevska G., Benedeti A., 
Jordanov B. T-scan III system diagnostic tool for digital 
occlusal analysis in orthodontics  – a modern approach. 
Pril (Makedon Akad Nauk Umet Odd Med Nauki). 2014. 
№ 35(2). Р. 155-60. doi: 10.2478/prilozi-2014-0020

14. Дрогомирецька М.С., Гергель І.М., Єзер-
ська О.О. Використання апарату T-Scan III у ортодон-
тії. Вісник стоматології. 2013. № 1. С. 180-181. 

15. Лабунець В.А., Григорович В.Р. Методологічні 
аспекти уніфікованої системи обліку, контролю праці 
стоматологів ортопедів і зубних техніків в Україні : 
методичні рекомендації. Одеса, 1999. 12 с.

16. Дієв Є.В., Лабунець В.А., Шнайдер С.А., 
Дієва Т.В Особливості статистичної обробки даних 
хронометражних вимірювань тривалості виготов-
лення зубних протезів при нормуванні праці фахівців 
в стоматології. Галицький лікарський вісник. 2014. № 4, 
Т.21. С. 107-109.

References:
1. Lesic’kyj, M.Ju., Fur, M.B., & Mashkarynec’, O.O. 

(2020). Poshyrenist’ zuboshhelepnyh anomalij sered 
ditej shkil’nogo viku [Prevalence of dental abnormalities 
among school-age children]. Visnyk stomatologii’ – Bulle-
tin of Dentistry, 2, 111, 61-66 [in Ukrainian]. 

2. Mel’nyk, V.S., Gorzov, L.F., Zombor, K.V., & 
Mel’nyk, S.V. (2021). Vzajemozv΄jazok zuboshhelep-
nyh anomalij ta somatychnoi’ patologii’ u ditej starshogo 
shkil’nogo viku [Relationship between dental anomalies 



88 89Інновації в стоматології, № 1, 2024 

and somatic pathology in high school children]. Visnyk 
stomatologii’ – Bulletin of Dentistry, 3(116), 41, 28-32 
[in Ukrainian]. 

3. Mel’nyk, V.S., & Gorzov, L.F. (2019). Poshyrenist’ 
i struktura zuboshhelepnyh anomalij u ditej pochatkovyh 
klasiv m. Uzhgoroda. [Prevalence and structure of den-
tal anomalies in primary school children in Uzhgorod]. 
Ukrai’ns’kyj stomatologichnyj al’manah – Ukrainian den-
tal Almanac, 2, 29-33 [in Ukrainian]. 

4. Suslova, O.V., Zheleznjak, N.A., Stecenko, D.V., 
Kordonec, O.L., & Anisimov, M.V. (2019). Anomalii’ 
zubnyh rjadiv v strukturi zuboshhelepnyh anomalij u ditej 
7-18 rokiv. [Anomalies of dentition in the structure of den-
tal anomalies in children aged 7-18 years]. Visnyk stoma-
tologii’ – Bulletin of Dentistry, 1, 106, 57-59 [in Ukrain-
ian]. 

5. Labunec’, V.A., Rachyns’kyj, S.V., Shnajder, S.A., 
Labunec,’ O.V., Dijeva, T.V., & Dijev, Je.V. (2021). Klin-
ichna harakterystyka ta dynamika rozvytku zuboshhelep-
nyh anomalij v osib molodogo viku z defektamy zubnyh 
rjadiv [Clinical characteristics and dynamics of develop-
ment of dental anomalies in young people with dentition 
defects]. Visnyk stomatologii’ – Bulletin of Dentistry, 2 
(115), 40, 53-58 [in Ukrainian].

6. Savonikm, S.M. (2020). Rozpovsjudzhenist’, etio-
logichni faktory ta osoblyvosti klinichnogo perebigu defe-
ktiv zubnyh rjadiv u ditej ta pidlitkiv [Prevalence, etio-
logical factors and features of the clinical course of dental 
defects in children and adolescents]. Visnyk stomatologii’ – 
Bulletin of Dentistry, 4(113), 38, 88-92 [in Ukrainian].

7. Dijevm, Je.V. (2019). Kliniko-organizacijni osnovy 
mezhdyscyplinarnogo pidhodu nadannja stomatologich-
noi’ ortopedychnoi’ dopomogy iz zastosuvannjam implan-
tativ. [Clinical and organizational foundations of an inter-
disciplinary approach to providing dental orthopedic care 
using implants]. Odesa [in Ukrainian].

8. Kim, S.H., Kim, K.B., & Choo, H. (2022). New 
Frontier in Advanced Dentistry: CBCT, Intraoral Scanner, 
Sensors, and Artificial Intelligence in Dentistry. Sensors 
(Basel), 22(8), 2942. doi: 10.3390/s22082942

9. Garino, F., & Manzoli, A. (2012). Computer tech-
nologies in modern orthodontics. Suchasna ortodontija – 
Modern orthodontics, 3, 67-68. 

10. Kang, S.J., Kee, Y.J., & Lee, K.C. (2021). Effect 
of the presence of orthodontic brackets on intraoral scans. 
Angle Orthod, 91(1), 98-104. doi: 10.2319/040420-254.1

11. Karakas-Stupar, I., Zitzmann, N.U., & Joda, T. 
(2022). A novel reference model for dental scanning sys-
tem evaluation: analysis of five intraoral scanners. J Adv 
Prosthodont, 14(2), 63-69. doi: 10.4047/jap.2022.14.2.63 

12. Asavovarit, N., & Mitrirattanahul, S. (2014). Char-
acterization of Physiologic Occlusion. M Dent J., 34(3), 
263-269. 

13. Тrpevska, V., Kovacevska, G., Benedeti, A., Jor-
danov, B. (2014). T-scan III system diagnostic tool for dig-
ital occlusal analysis in orthodontics – a modern approach. 
Pril (Makedon Akad Nauk Umet Odd Med Nauki), 35(2), 
155-60. doi: 10.2478/prilozi-2014-0020

14. Drogomyrec’ka, M.S., Gergel’, I.M., & 
Jezers’ka, O.O. (2013). Vykorystannja aparatu T-Scan III 
u ortodontii’ [Using the T-Scan III device in orthodontics]. 
Visnyk stomatologii’ – Bulletin of Dentistry, 1, 180-181 
[in Ukrainian]. 

15. Labunec’, V.A., & Grygorovych, V.R. (1999). 
Metodologichni aspekty unifikovanoi’ systemy obliku, 
kontrolju praci stomatologiv ortopediv i zubnyh tehnikiv 
v Ukrai’ni : metodychni rekomendacii’. [Methodologi-
cal aspects of the unified system of accounting and labor 
control of orthopedic dentists and dental technicians 
in Ukraine : methodological recommendations.]Одеса 
[in Ukrainian].

16. Dijev, Je.V., Labunec’, V.A., Shnajder, S.A., & 
Dijeva, T.V (2014). Osoblyvosti statystychnoi’ obrobky 
danyh hronometrazhnyh vymirjuvan’ tryvalosti vygotov-
lennja zubnyh proteziv pry normuvanni praci fahivciv v 
stomatologii. [Features of statistical processing of data 
on timekeeping measurements of the duration of denture 
manufacturing when rationing the work of specialists in 
dentistry]. Galyc’kyj likars’kyj visnyk – Galician medical 
bulletin, 4, 21, 107-109 [in Ukrainian].



90 91Інновації в стоматології, № 1, 2024 

УДК 616.716.1+616.314-089.23
DOI https://doi.org/10.35220/2523-420X/2024.1.13

І.Л. Скрипник,
кандидат медичних наук, доцент, 

Національний медичний університет 
імені О.О. Богомольця,

бульвар Тараса Шевченка, 13, м. Київ, Україна, 
індекс 01601

С.А. Шнайдер,
доктор медичних наук, професор, 

Державна установа «Інститут стоматології 
та щелепно-лицевої хірургії Національної академії 

медичних наук України», 
вул. Рішельєвська, 11, м. Одеса, Україна, індекс 65026

М.В. Анісімов,
доктор медичних наук, доцент,

Державна установа «Інститут стоматології 
та щелепно-лицевої хірургії Національної академії 

медичних наук України», 
вул. Рішельєвська, 11, м. Одеса, Україна, індекс 65026

А. Єнча,
доктор філософії, 

ВПНЗ «Львівський медичний університет», 
вул. В. Поліщука, 76, м. Львів, Україна, індекс 79018

Я. Єнчова,
доктор філософії, 

ВПНЗ «Львівський медичний університет», 
вул. В. Поліщука, 76, м. Львів, Україна, індекс 79018

ЗМІНА ПАРАМЕТРІВ ЛИЦЕВОГО 
ВІДДІЛУ ЧЕРЕПА ВНАСЛІДОК 

ДИСТАЛЬНОГО ПЕРЕМІЩУВАННЯ 
ПОСТІЙНИХ МОЛЯРІВ ВЕРХНЬОЇ 

ЩЕЛЕПИ У ПАЦІЄНТІВ З ДИСТАЛЬНИМ 
ПРИКУСОМ З ГОРИЗОНТАЛЬНИМ 

НАПРЯМОМ РОСТУ ЩЕЛЕП

Мета даного дослідження. Вивчення змін параме-
трів лицевого відділу черепа внаслідок дистального 
переміщування постійних молярів верхньої щелепи 
у пацієнтів з дистальним прикусом, з горизонталь-
ним напрямом росту щелеп. Матеріал та методи 
дослідження. В дослідженні брали участь 52 паці-
єнти, які звернулися на кафедру ортодонтії НМУ 
ім. О. О. Богомольця у віці 8-16 років з пацієнтів 
з дистальним прикусом. Для визначення особливос-
тей морфологічної будови лицевого відділу черепа 
використовували 98 телерентгенограм голови, вико-
наних в бокових проекції. Бокові телерентгенограми 
голови виготовляли на апараті «ORTHOPHOS» 
фірми «SIRONA SIDEXIS», при фокусній відстані 
150 см, напрузі 65-75 кВ, час експозиції – 1,6-2,0 с, 

сила струму – 14 мА. Фіксацію голови здійснювали 
за допомогою цефалостата. Пучок променів направ-
ляли на середину зовнішнього слухового проходу. 
Для визначення особливостей будови лицевого від-
ділу черепа у пацієнтів з дистальною оклюзією були 
вивчені 15 кутових і 9 лінійних параметри. Напрям 
росту щелеп визначали за величиною сумарного кута 
за Bjork. При статистичній обробці отриманих 
результатів використовувалася комп’ютерна про-
грама STATISTICA 6.1. для оцінки їхньої достовір-
ності та похибок вимірювань. В процесі дисталізації 
постійних молярів верхньої щелепи спостерігається 
обертання оклюзивної площини вгору проти годин-
никової стрілки відносно площини NS, що зумовлено 
дистальним переміщенням зубів. Дисталізація моля-
рів призводить до обертання мандибулярної площини 
вниз за годинниковою стрілкою відносно площини NS, 
що впливає на загальну конфігурацію обличчя. Висно-
вок. Отримані дані свідчать про те, що дисталіза-
ція постійних молярів у пацієнтів з дистальним при-
кусом та горизонтальним напрямком росту щелеп 
може забезпечити стабільні результати лікування, 
оскільки відбувається оптимізація параметрів лице-
вого відділу черепа.
Ключові слова: верхня щелепа, постійні моляри, дис-
тальний прикус, череп, телерентгенограми.
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CHANGES IN CRANIOFACIAL 
PARAMETERS DUE TO DISTAL 
MOVEMENT OF PERMANENT 

MAXILLARY MOLARS IN PATIENTS 
WITH DISTAL OCCLUSION 

AND HORIZONTAL JAW GROWTH 
DIRECTION

The purpose of this study. Study of changes in the 
parameters of the facial skull due to distal movement of 
permanent molars of the upper jaw in patients with distal 
bite, with a horizontal direction of jaw growth. Material 
and research methods. The study involved 52 patients 
who applied to the Department of orthodontics of the 
Bogomolets National Medical University aged 8-16 years 
from patients with distal bite. To determine the features 
of the morphological structure of the facial part of the 
skull, 98 telerentgenograms of the head made in lateral 
projections were used. Side telerentgenograms of the head 
were made on the ORTHOPHOS device of the SIRONA 
SIDEXIS company, with a focal length of 150 cm, a 
voltage of 65-75 KV, an exposure time of 1.6-2.0 seconds, 
and a current of 14 ma. Head fixation was performed 
using a cephalostat. A beam of Rays was directed to the 
middle of the external auditory canal. To determine the 
features of the structure of the facial skull in patients 
with distal occlusion, 15 angular and 9 linear parameters 
were studied. The direction of jaw growth was determined 
by the value of the total angle according to Bjork. 
During statistical processing of the obtained results, the 
computer program STATISTICA 6.1. was used to assess 
their reliability and measurement errors. During the 
crystallization of permanent molars of the upper jaw, the 
occlusal plane rotates upwards counterclockwise relative 
to the NS plane, which is due to distal movement of the 
teeth. Molar distalization causes the mandibular plane to 
rotate clockwise relative to the NS plane, which affects the 
overall configuration of the face. Conclusion. The data 
obtained suggest that distalization of permanent molars 
in patients with distal bite and horizontal direction of 
jaw growth can provide stable treatment results, since the 
parameters of the facial skull are optimized.
Key words: upper jaw, permanent molars, distal 
occlusion, skull, teleradiographs.

Зміни параметрів лицевого відділу черепа вна-
слідок дистального переміщення постійних моля-
рів верхньої щелепи у пацієнтів з дистальним 
прикусом є важливою темою досліджень у сфері 
ортодонтії [1, 2]. Враховуючи зростаючий інтерес 
до оптимізації методів лікування аномалій при-
кусу, особливо у дітей та підлітків, це питання 
набуває особливої актуальності [3-5]. Дисталь-
ний прикус, відомий також як ретрогнатія, харак-
теризується неправильним розташуванням верх-
ніх зубів відносно нижніх, що може призводити 
до функціональних та естетичних проблем [6].

Дисталізація постійних молярів верхньої 
щелепи є одним з методів корекції дистального 

прикусу, що дозволяє змінювати положення зубів 
і, відповідно, параметри лицевого відділу черепа 
[7, 8]. Важливими факторами, що впливають на 
ефективність цього методу, є вік пацієнта, тип 
росту щелеп, стадія формування прикусу та інші 
індивідуальні анатомічні особливості. Горизон-
тальний напрямок росту щелеп, зокрема, має 
значний вплив на результати лікування, оскільки 
визначає просторові зміни, що відбуваються під 
час дисталізації молярів.

Актуальність дослідження обумовлена необ-
хідністю удосконалення методик ортодонтичного 
лікування для забезпечення довготривалих ста-
більних результатів та підвищення якості життя 
пацієнтів з аномаліями прикусу.

Метою даного дослідження було вивчення 
змін параметрів лицевого відділу черепа вна-
слідок дистального переміщування постійних 
молярів верхньої щелепи у пацієнтів з дисталь-
ним прикусом, з горизонтальним напрямом росту 
щелеп.

Матеріал та методи дослідження. В дослі-
дженні брали участь 52 пацієнти, які звернулися 
на кафедру ортодонтії НМУ ім. О. О. Богомольця 
у віці 8-16 років з пацієнтів з дистальним прику-
сом. Для визначення особливостей морфологіч-
ної будови лицевого відділу черепа використо-
вували 98 телерентгенограм голови, виконаних 
в бокових проекції. Бокові телерентгенограми 
голови виготовляли на апараті «ORTHOPHOS» 
фірми «SIRONA SIDEXIS», при фокусній від-
стані 150 см, напрузі 65-75 кВ, час експозиції – 
1,6-2,0 с, сила струму – 14 мА. Фіксацію голови 
здійснювали за допомогою цефалостата. Пучок 
променів направляли на середину зовнішнього 
слухового проходу. Для визначення особливос-
тей будови лицевого відділу черепа у пацієнтів 
з дистальною оклюзією були вивчені 15 кутових 
і 9 лінійних параметри.

Напрям росту щелеп визначали за величиною 
сумарного кута за Bjork [9].

При статистичній обробці отриманих резуль-
татів використовувалася комп’ютерна програма 
STATISTICA 6.1. для оцінки їхньої достовірності 
та похибок вимірювань. Статистично значущу 
відмінність між альтернативними кількісними 
ознаками з розподілом, відповідним нормаль-
ному закону, оцінювали за допомогою t-критерію 
Стьюдента. Різницю вважали статистично значу-
щою при р<0,01 [10].

Результати та їх обговорення. У результаті 
цефалометричного аналізу телерентгенограм 
голів пацієнтів з дистальним прикусом і з гори-
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зонтальним напрямом росту щелеп було вста-
новлено, що при дисталізації постійних моля-
рів верхньої щелепи відбувається збільшення  

PnOcP, SpPMP, NSMP, лінійних – N-Gn, S-Go, 
A’-B’, M’-J’ (рис. 1).

Дані про результати рентгенологічного дослі-
дження телерентгенограми голів в боковій про-
екції пацієнтів з дистальним прикусом до і після 
дисталізації постійних молярів верхньої щелепи, 
залежно від напряму росту щелеп, представлені 
в таблиці.

Збільшення PnOcP обумовлене обертанням 
оклюзивної площини вгору проти годинникової 
стрілки відносно площини NS внаслідок дисталь-
ного переміщування молярів.

Збільшення NSMP, SpPMP обумовлене 
дисталізацією постійних молярів у «закриту» 
частину прикусу. В результаті відбувається 
збільшення передньої загальної висоти через 
збільшення передньої нижньої лицевої висоти, 
а задньої загальної лицевої висоти – через задню 
нижню лицеву висоту.

Схематичне зображення змін кутових і ліній-
них параметрів у пацієнтів з дистальним при-
кусом і горизонтальним типом росту щелеп, 
що відбувається внаслідок дисталізації постій-
них молярів верхньої щелепи, представлено на 
рисунку 2.

Отже, за результатами проведеного дослі-
джування встановлено, що в процесі дисталь-
ного переміщування постійних молярів верх-
ньої щелепи у пацієнтів з дистальним прикусом 
і з горизонтальним типом росту, відбувається 
обертання оклюзивної площини вгору проти 
годинникової стрілки відносно площини NS; 
обертання мандибулярної площини вниз за 
годинниковою стрілкою відносно площини NS; 
збільшення передньої загальної лицевої висоти, 
яке пов’язане зі збільшенням передньої нижньої 
лицевої висоти, а задньої загальної висоти – із 
збільшенням задньої нижньої лицевої висоти.

Висновки: 1. В процесі дисталізації постійних 
молярів верхньої щелепи спостерігається обер-
тання оклюзивної площини вгору проти годин-
никової стрілки відносно площини NS, що зумов-
лено дистальним переміщенням зубів.

2. Дисталізація молярів призводить до обер-
тання мандибулярної площини вниз за годинни-
ковою стрілкою відносно площини NS, що впли-
ває на загальну конфігурацію обличчя.

3. Отримані дані свідчать про те, що дисталі-
зація постійних молярів у пацієнтів з дистальним 
прикусом та горизонтальним напрямком росту 
щелеп може забезпечити стабільні результати 
лікування, оскільки відбувається оптимізація 
параметрів лицевого відділу черепа.

Рис. 1. Зміни параметрів лицевого відділу черепа у пацієнтів з горизонтальним напрямом росту щелеп в процесі 
дисталізації постійних молярів верхньої щелепи до та після лікування.
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Таблиця 1
Зміни параметрів лицьового відділу черепа у пацієнтів з дистальним прикусом до і після 

дисталізації постійних молярів верхньої щелепи залежно від напряму росту щелеп

Параметри
Тип росту щелеп
горизонтальний

до лікування, М±m після лікування, М±m
Кутові:

SNA 81,36±0,75 81,75±0,87
SNB 79,37±0,45 79,63±0,72
ANB 2,26±0,57 2,12±0,58
NAB 170,63±0,22 170,63±0,69
SNPg 80,25±0,38 80,62±0,82
NAPg 174,75±0,29 174,88±0,49
NSAr 123,13±0,34 123,22±0,38
SArGo 140,13±0,65 140,08±0,91

ArGoGn 126,88±0,25 126,50±0,97
NSMP 30,13±0,65 32,65±0,35
PnSpP 84,83±0,52 81,38±0,91
PnOcP 73,38±0,37 75,25±0,59
PnMP 62,38±0,67 62,75±0,55

SpPMP 22,50±0,34 23,47±0,41
Лінійні:

N-Gn 101,42±0,65 103,70±0,90
S-Go 69,48±0,27 73,68±0,63

S-PNS 42,63±0,25 42,98±0,93
Ar-Go 39,76±0,63 39,78±0,79
N-ANS 47,82±0,87 47,45±0,44
A'-B' 55,48±0,55 57,06±0,68
M'-J' 36,34±0,36 41,26±0,32
A'-M' 45,54±0,91 45,98±0,51
B'-J' 45,42±0,85 45,38±0,81

Рис. 2. Схематичне зображення зміни параметрів лицевого відділу черепа у пацієнтів з дистальним прикусом і з 
горизонтальним типом росту в процесі дистального переміщування молярів верхньої щелепи:
а – до лікування; б – після лікування.
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ЗМІНИ АНТРОПОМЕТРИЧНИХ 
ПАРАМЕТРІВ ЗУБНОГО РЯДУ ВЕРХНЬОЇ 

ЩЕЛЕПИ У ДІТЕЙ З ОДНОБІЧНИМИ 
ВРОДЖЕНИМИ НЕЗРОЩЕННЯМИ 
ВЕРХНЬОЇ ГУБИ ТА ПІДНЕБІННЯ 
В ПРОЦЕСІ ОРТОДОНТИЧНОГО 

ЛІКУВАННЯ

При плануванні та в процесі хірургічного та орто-
донтичного лікування дітей з вродженими незро-
щеннями губи та піднебіння (ВНГП) з метою 
досягнення оптимальних анатомо-функціональних 
результатів важливим є визначення морфометрич-
них та антропометричних показників. Мета дослі-
дження. Визначити зміни сагітальних та транс-
верзальних антропометричних показників зубного 
ряду верхньої щелепи у дітей з однобічними ВНГП 
при проведенні ортодонтичного лікування. Мате-
ріали і методи дослідження. Предметом аналізу 
стали зміни ширини та довжини зубного ряду. Вимі-
рювання проводили з використанням програмного 
забезпечення тривимірної комп’ютерної графіки 
«Blender». Результати та їх обговорення. Відно-
шення відносних змін розмірів (ВВЗР) С-С’ у порів-
нянні з P2-P2’ має універсальний характер та варі-
юється для досліджуваних груп пацієнтів залежно 
від використаних ортодонтичних конструкцій. 
Аналіз показників центральної тенденції для ВВЗР 
виявив спільну характеристику зміщення контр-
ольних точок положення компонентів зубного ряду 
верхньої щелепи, що дозволяє зробити висновок про 
типову рухливість точок С-С’, яка в 2,7 рази більша 
за рухливість точок P2-P2’. Сагітальні розміри Sag 
Front збільшуються після ортодонтичного ліку-
вання. Найбільше зміщення відповідних компонен-
тів зубного ряду в середньому на 3,1±0,5 мм (Min-
Max: 2,3-4,1) для пацієнтів молодшої (МВГ) та на 
3,0±0,4 мм (Min-Max: 2,3-3,8) для пацієнтів старшої 
(СВГ) вікової групи встановлено при використанні 
ортодонтичних апаратів (ОА) з двома гвинтами та 
секторальними розпилами базисів, для переміщення 
окремих фрагментів щелепи у сагітальному і транс-
верзальному напрямах (Саг+Тр). Висновки. Аналіз 
змін сагітальних та трансверзальних антропоме-
тричних розмірів та положення контрольних точок 
компонентів зубного ряду верхньої щелепи у дітей 
з однобічними ВНГП дозволяють використовувати 

диференційований підхід при виборі ортодонтичних 
конструкцій для лікування зубощелепних деформа-
цій. Інтерпретація ВВЗР, як показника кутового роз-
ширення фрагментів щелепи характеризує типову 
рухливість контрольних точок.
Ключові слова: зубний ряд, відношення відносних змін 
розмірів, ортодонтичні апарати, фрагменти щелепи.

V.V. Filonenko,
Candidate of Medical Sciences, Associate Professor,

Deputy Dean of Dental Faculty, 
Associate Professor of the Department of Orthodontics 

and Prosthodontics Propaedeutics,
Bogomolets National Medical University, 

1 Zoolohichna street, Kyiv, Ukraine, postal code 03057, 
valeriifilonenko@gmail.com

CHANGES 
IN THE ANTHROPOMETRIC 

PARAMETERS OF THE DENTITION 
OF UPPER JAW IN CHILDREN WITH 
UNILATERAL CONGENITAL CLEFT 

UPPER LIP AND PALATE DURING 
ORTHODONTIC TREATMENT

When planning and in the process of surgical and 
orthodontic treatment of children with congenital 
cleft lip and palate (CLP) in order to achieve optimal 
anatomical and functional results, it is important to 
determine morphometric and anthropometric indicators. 
Purpose of the study. To determine the changes in 
sagittal and transverse anthropometric parameters 
of the upper jaw dentition in children with unilateral 
CLP during orthodontic treatment. Research materials 
and methods. Changes in the width and length of the 
dentition became the subject of analysis. Measurements 
were made using 3-dimensional computer graphics 
software “Blender”. Results and their discussion. The 
ratio of relative size changes (RRSC) of С-С’ compared 
to P2-P2’ has a universal character and varies for the 
studied groups of patients depending on the used 
orthodontic constructions. The analysis of the central 
tendency indicators for RRSC revealed a common 
characteristic of the displacement of control points of 
the position of the components of the dentition of the 
upper jaw, which allows us to conclude that the typical 
mobility of the С-С’ points is 2.7 times greater than the 
mobility of the P2-P2’ points. The sagittal dimensions 
Sag Front increase after orthodontic treatment. The 
largest displacement of the corresponding components 
of the upper jaw dentition is on average 3.1±0.5 mm 
(Min-Max: 2.3-4.1) for younger patients (YAG) and 
3.0±0.4 mm (Min-Max: 2.3-3.8) for patients of the older 
(OAG) age group is established when using orthodontic 
appliances (OA) with two screws and sectoral cuttings 
of the bases, for moving individual fragments of the 
jaw in the sagittal and transverse directions (Sag+Tr). 
Conclusions. The analysis of changes in sagittal and 
transverse anthropometric dimensions and the position 
of the control points of the components of the upper 
jaw dentition in children with unilateral CLP allow a 
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differentiated approach in the selection of orthodontic 
structures for the treatment of dentognathic deformities. 
The interpretation of the RRSC as an indicator of the 
angular expansion of the jaw fragments characterizes 
the typical mobility of control points.
Key words: dentition, ratio of relative size changes, 
orthodontic appliances, jaw fragments.

Постановка проблеми. В післяопераційний 
період у дітей з вродженими незрощеннями губи 
та піднебіння (ВНГП) досить часто відмічається 
порушення росту і розвитку верхньої щелепи, 
звуження та/або вкорочення зубного ряду, 
деформації альвеолярної дуги. Раннє ортодон-
тичне лікування дозволяє створити оптимальні 
умови для росту і розвитку, а також попередити 
формування стійких форм зубощелепних дефор-
мацій [1, 2].

При плануванні та в процесі хірургічного та 
ортодонтичного лікування з метою досягнення 
оптимальних анатомо-функціональних резуль-
татів важливим є визначення морфометричних 
та антропометричних показників [1, 2-4]. Мор-
фометричні зміни визначаються з використан-
ням методів Braumann, Huddart/Bodenham та ін. 
[2, 4-7]. Для визначення розмірів зубів та зубних 
рядів проводяться антропометричні методи дослі-
дження [7-9]. Трансверзальні та сагітальні роз-
міри зубних рядів вимірюються методами З. Дол-
гополової, Pont, Korkhaus, Moyer, Tanaka-Johnston, 
Huckaba, Hixon, М. Міргазізова, Moorrees та ін. 
[9]. Антропометричні методи потребують деталь-
ного вивчення для кожного клінічного випадку 
індивідуально. У змінному періоді прикусу вони 
засновані на врахуванні існуючих закономірнос-
тей взаємовідношень розмірів зубів та зубних 
рядів із необхідністю прогнозування росту і роз-
витку та ймовірності формування зубощелепних 
деформацій [10, 11].

З метою усунення деформацій у трансверзаль-
ній та сагітальній площинах, що зустрічаються 
відповідно у 90,5 % та 88,3 % дітей з однобічними 
ВНГП, і компонентів симптомокомплексу анома-
лій та деформацій, що ускладнюють патологію 
[12], у період змінного прикусу використову-
ються знімні і незнімні ортодонтичні конструкції 
[13, 14]. На даний час невирішеним є питанням 
кореляції антропометричних критеріїв зубного 
ряду верхньої щелепи у дітей з ВНГП в процесі 
ортодонтичного лікування із застосуванням орто-
донтичних апаратів (ОА) з різними конструктив-
ними елементами.

Мета дослідження. Визначити зміни сагі-
тальних та трансверзальних антропометричних 

показників зубного ряду верхньої щелепи у дітей 
з однобічними ВНГП при проведенні ортодон-
тичного лікування.

Матеріали і методи дослідження. Предме-
том аналізу стали антропометричні виміри зуб-
ного ряду на сканованих моделях верхньої щелеп 
пацієнтів з однобічними ВНГП (n=97) на етапі 
первинних хірургічних втручань та ортодонтич-
ної корекції компонентів симптомокомплексу 
аномалій та деформацій зубощелепного апарату 
у віці 5-14 років. Для порівняльного аналізу від-
окремили моделі дітей 5-9 років – молодша вікова 
група (МВГ) та 10-14 років – старша вікова група 
(СВГ). До МВГ включили 57,7 % обстежених 
(n=56), до СВГ – 42,3 % (n=41).

Для кожної із груп виділили по три пари 
пов’язаних підгруп до та після етапу ортодон-
тичного лікування в залежності від конструк-
тивних особливостей застосованих ОА, а саме: 
розміщення ортодонтичних гвинтів та індивіду-
ально визначених секторальних розпилів базисів 
для переміщення фрагментів верхньої щелепи 
у сагітальному (29,9 %, n=29), трансверзаль-
ному (40,2 %, n=39) та одночасно у сагітальному 
і трансверзальному напрямах (29,9 %, n=29). 
З метою усунення деформацій у сагітальній пло-
щині, використовували апарати з одностороннім 
ортодонтичним гвинтом, розміщеним у базисі 
знімних апаратів перпендикулярно фронтальній 
ділянці альвеолярного гребня великого фраг-
менту, у трансверзальній площині – перпендику-
лярно альвеолярному гребню малого фрагменту 
щелепи. При поєднанні патологій по сагіталі та 
трансверзалі – апарати з двома гвинтами з роз-
міщенням у базисі перпендикулярно альвеоляр-
ному гребню малого та фронтальної ділянки аль-
веолярного гребня великого фрагменту щелепи. 
Серед незнімних ортодонтичних конструкцій – 
верхньощелепні механічні апарати Derichsweiler, 
Nord, Haas / Marco Rosa, McNamara та ін. 

Вимірювання проводили з використанням про-
грамного забезпечення тривимірної комп’ютерної 
графіки «Blender».

Ширину зубного ряду визначали як відстань 
між зубами, розміщеними на великому та малому 
фрагментах верхньої щелепи, а саме: зубами 13-23 
(53-63), 14-24 (54-64), 15-25 (55-65), 16-26 до та 
після лікування. Довжину зубного ряду – як від-
стань між контактною точкою на губній поверхні 
ріжучих країв центральних різців (зубів 11 і 21 
або 51 і 61) до точки перетину з лінією, що з’єднує 
дистальну поверхню тимчасових молярів (зубів 
55 і 65) [8, 15].
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Предметом детального аналізу стали зміни 
антропометричних показників зубного ряду верх-
ньої щелепи пацієнтів із однобічними ВНГП: 
ширина зубного ряду між зубами 13-23 (53-63) – 
розмір С-С’, між зубами 15-25 (55-65) – розмір 
P2-P2’ та довжина зубного ряду – розмір Sag Front 
(рис. 1).

Критерії включення були наступні: діти з одно-
бічними ВНГП на етапах хірургічних втручань та 
ортодонтичного лікування, вік від 5 до 15  років 
без розподілу по гендерній приналежності 
з наявним залишковим або вторинним дефектом 
у ділянці твердого піднебіння чи альвеолярного 
відростку, згода батьків. Критерії виключення: 
відсутність повного документування випадку, вік 
до 5 та старше 15 років, наявність супутніх сома-
тичних захворювань асоційованих з порушенням 
метаболізму кісткової тканини, відмова батьків.

Статистичний аналіз наявних даних здійсню-
вали за допомогою спеціалізованого статистич-
ного програмного забезпечення MedStat v. 5.2 
(Україна, Free Software Licence) та Jamovi v. 2.3.28 
(The Jamovi Project (2024), GNU Affero General 
Public License v3.0). Перевірка розподілу на нор-
мальність усіх кількісних даних здійснювали із 
застосуванням критерію Шапіро-Уілка. В залеж-
ності від результатів перевірки, для подальшого 
аналізу, застосовували параметричні (у разі при-
йняття гіпотези про нормальність розподілу) або 
непараметричні (у випадку відмінності розподілу 
від нормального) критерії. Для представлення 
описових статистичних характеристик мір цен-
тральної тенденції та мір розсіяння варіаційних 
рядів даних у разі прийняття гіпотези про нор-
мальність розподілу, дані наводили із зазначен-
ням величини середнього арифметичного (M) та 
середньоквадратичного (SD, тобто M±SD) від-
хилень. У разі відхилення гіпотези про нормаль-
ність розподілу, дані наводили із зазначенням 
величини медіани (Me), міжквартильного роз-

маху між першим квартилем (Q1, 25-й процен-
тіль) та третім квартилем (Q3, 75-й процентіль), 
тобто Me (Q1–Q3). Для об’єктів статистичного 
спостереження також наводили 95 % довірчий 
інтервал (95 % ДІ). Для визначення статистичної 
значущості відмінностей у випадках порівняння 
двох груп даних із нормальним розподілом засто-
совували критерій Ст’юдента. У випадках порів-
няння центральних тенденцій двох вибірок із роз-
поділом відмінним від нормального – критерій 
Вілкоксона. Перед проведенням порівнянь про-
водили перевірку гіпотези про рівність дисперсій 
у відповідних групах із використанням F-критерія 
Фішера (нормальний закон розподілу) та критерія 
Краскела-Уолліса (відмінності розподілу від нор-
мального). Статистично значущими вважали від-
мінності характеристик об’єктів статистичного 
спостереження при рівні значущості р<0,05.

З метою кількісної оцінки ефекту застосу-
вання ОА для корекції зубощелепних деформа-
цій у різних групах дослідження для подальшого 
аналізу, використано показник відносної зміни 
трансверзальних та сагітальних розмірів зубного 
ряду (ВЗР) до та після ортодонтичного лікування. 
ВЗР С-С’, P2-P2’ та Sag Front визначали у відсо-
тках за формулою 1:

ВЗР %
Розмірпісля лікування Розмірдолікування

Розм
�

� � �� � �� � � �� �
іірдолікування

%
� �

� � � � � � � � � � � � � � � � � ��100  (1)

Взаємозв’язок зміщення пар контрольних 
точок С-С’ та P2-P2’ положення компонентів зуб-
ного ряду за результатами застосування ОА – від-
ношення відносних змін трансверзальних розмі-
рів (ВВЗР), визначали за формулою 2:
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Результати та їх обговорення. Аналіз зміни 
трансверзального розміру С-С’ у пацієнтів із 
однобічними ВНГП (n=97) за результатами засто-
сування ОА з одним або двома гвинтами та сек-

 
Рис. 1. Визначення антропометричних показників зубного ряду верхньої щелепи на сканованій моделі пацієнта 
M до (А) та після (Б) лікування
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торальними розпилами базисів для переміщення 
окремих фрагментів верхньої щелепи у сагі-
тальному (Саг), трансверзальному (Тр) та одно-
часно сагітальному і трансверзальному напрямах 
(Саг+Тр) з метою корекції зубощелепних дефор-
мацій проведено для МВГ (n=56) та СВГ (n=41). 
Результати аналізу зміщення пар контрольних 
точок на зубах 13-23 (53-63) та значення показ-
ника ВЗР С-С’ представлено у табл. 1.

Антропометричні дані до початку ортодонтич-
ного лікування свідчать, що для пацієнтів МВГ 
медіанне значення розміру С-С’ становить 26,7 
(22,8-29,2) мм. Застосування W-критерію Вілкок-
сона для порівняння центральних тенденцій для 
двох незалежних вибірок виявило, що для пацієн-
тів СВГ медіанне значення розміру С-С’ статис-
тично значуще відрізняються (p<0,001) від ана-
логічного розміру для пацієнтів МВГ, і становить 
30,1 (27,2-31,2) мм, що більше на 12,9 % (рис. 2).

Предметом подальшого аналізу були антро-
пометричні показники зміщення контрольних 
точок С-С’ положення зубних компонентів верх-
ньої щелепи до та після ортодонтичного ліку-

вання пацієнтів із однобічними ВНГП (n=29), 
які належали до МВГ (n=17) та СВГ (n=12) щодо 
результатів застосування ОА з двома гвинтами 
та секторальними розпилами базисів, для пере-
міщення окремих фрагментів щелепи одночасно 
у сагітальному і трансверзальному напрямах 
(Саг+Тр). Порівняння двох пов’язаних вибірок 
для МВГ за критерієм Ст’юдента виявило ста-
тистично значущу відмінність показників після 
проведення лікування (р<0,001) із результуючим 
відносним збільшенням розміру С-С’ на 11,5 % 
(95 % ДІ 9,6-13,4). У пацієнтів СВГ збільшення 
розміру С-С’, яке також є статистично значу-
щим (р<0,001), склало 10,1 % (95 % ДІ 8,8-11,4). 
Натомість, статистично значущої відмінності 
у збільшенні розміру С-С’ для МВГ та СВГ не 
виявлено (p=0,183). Трансверзальні розміри С-С’ 
збільшуються, що в абсолютному вимірі від-
повідає розширенню відповідних компонентів 
зубного ряду верхньої щелепи в середньому на 
3,1±0,9 мм (Min-Max: 1,4-5,3) для пацієнтів МВГ 
та на 2,7±0,5 мм (Min-Max: 2,2-3,5) для пацієнтів 
СВГ (рис. 3А).

Таблиця 1
Результати аналізу зміни трансверзального розміру С-С’ та значення показника ВЗР С-С’

№ 
з/п

Тип ортодонтичного 
апарату та вікова 

група
Кількість 
пацієнтів

Розмір С-С’ до 
лікування M±SD, мм 

(95 % ДІ)

Розмір С-С’ після 
лікування M±SD, 

мм (95 % ДІ)

Відносна зміна 
розміру С-С’, % 

(р<0,05)

1 Саг / МВГ 17 27,7±3,1 (26,1-29,3) 27,8±3,1 (26,2-29,5) - 
(p=0,897)

2 Саг / СВГ 12 31,8±1,3 (30,9-32,6) 32,0±1,3 (31,1-32,8) -
(p=0,730)

3 Тр / МВГ 22 24,3±3,5 (22,7-25,9) 27,2±3,4 (25,7- 28,8) 12,3±2,4 (р<0,001)
4 Тр / СВГ 17 28,4±2,6 (27,1-29,7) 31,4±2,6 (30,1-32,7) 10,5±3,0 (р<0,001)
5 Саг+Тр / МВГ 17 27,1±3,6 (25,3-28,9) 30,2±3,7 (28,3- 32,1) 11,5±3,7 (р<0,001)
6 Саг+Тр / СВГ 12 27,6±3,9 (25,1-30,1) 30,3±3,9 (27,8-32,8) 10,1±2,0 (р<0,001)

 
Рис. 2. Діаграма розмаху результатів вимірювань розмірів С-С’ (мм) до початку ортодонтичного лікування 
для пацієнтів молодшої (МВГ) та старшої вікових груп (СВГ)
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Не виявлено статистичної значущості у від-
мінностях антропометричних показників після 
проведеного лікування для пацієнтів МВГ (n=17) 
(p=0,897) та СВГ (n=12) (p=0,730) при аналізі 
показників зміщення контрольних точок С-С’ 
положення компонент зубного ряду верхньої 
щелепи до та після ортодонтичного лікування 
у пацієнтів із однобічними ВНГП (n=29) щодо 
результатів застосування ОА з гвинтом та секто-
ральним розпилом базисів для переміщення окре-
мих фрагментів верхньої щелепи у сагітальному 
напрямі (Саг) (рис. 3Б).

Аналіз антропометричних показників змі-
щення контрольних точок С-С’ положення ком-
понент зубного ряду верхньої щелепи до та після 
ортодонтичного лікування проведено для паці-
єнтів із однобічними ВНГП (n=39), які належали 
до МВГ (n=22) та СВГ (n=17) при застосуванні 
ОА з гвинтом та секторальним розпилом бази-
сів для переміщення окремих фрагментів верх-
ньої щелепи у трансверзальному напрямі (Тр). 
Порівняння двох пов’язаних вибірок виявило 
статистично значущу відмінність показників 
після проведення лікування із результуючим від-
носним збільшенням розміру С-С’ (р<0,001) на 
12,3 % (95 % ДІ 11,2-13,4) для пацієнтів МВГ та 
із результуючим відносним збільшенням розміру 

С-С’ (р<0,001) на 10,5 % (95 % ДІ 9,2-11,9) для 
пацієнтів СВГ. Статистично значущої відмін-
ності у збільшенні розміру С-С’ для МВГ та СВГ 
не виявлено (p=0,843). Трансверзальні розміри 
С-С’ збільшуються, що в абсолютному вимірі від-
повідає розширенню відповідних компонентів 
зубного ряду верхньої щелепи в середньому на 
2,9±0,3 мм (Min-Max: 2,3-3,5) для пацієнтів МВГ 
та на 3,0±0,6 мм (Min-Max: 2,1-4,4) для пацієнтів 
СВГ (рис. 3В).

Аналіз зміни трансверзального розміру P2-P2’ 
у пацієнтів із однобічними ВНГП (n=97) за 
результатами застосування ОА з одним або двома 
гвинтами та секторальними розпилами базисів 
для переміщення окремих фрагментів верхньої 
щелепи у сагітальному (Саг), трансверзальному 
(Тр) та одночасно сагітальному і трансверзаль-
ному напрямах (Саг+Тр) з метою корекції зубо-
щелепних деформацій проведено для МВГ (n=56) 
та СВГ (n=41). Результати аналізу зміщення пар 
контрольних точок на зубах 15-25 (55-65) та зна-
чення показника ВЗР P2-P2’ представлено у табл. 2.

Антропометричні дані до початку ортодонтич-
ного лікування свідчать, що для пацієнтів МВГ 
медіанне значення розміру P2-P2’ становить 38,6 
(34,5-41,6) мм. Застосування W-критерію Вілкок-
сона для порівняння центральних тенденцій для 

 
Рис. 3. Діаграма розмаху змін розмірів С-С’ до та після ортодонтичного лікування (С-С’_Д та С-С’_П) із 
застосуванням ОА для переміщення окремих фрагментів зубного ряду у сагітальному і трансверзальному 
(Саг+Тр) (А), сагітальному (Саг) (Б) та трансверзальному (Тр) (В) напрямах для пацієнтів МВГ та СВГ

Таблиця 2
Результати аналізу зміни трансверзального розміру P2-P2’ та значення показника ВЗР P2-P2’

№ 
з/п

Тип ортодонтичного 
апарату та вікова 

група
Кількість 
пацієнтів

Розмір P2-P2’ до 
лікування M±SD, мм 

(95 % ДІ)

Розмір P2-P2’ після 
лікування M±SD, 

мм (95 % ДІ)

Відносна зміна 
розміру P2-P2’, % 

(р<0,05)

1 Саг / МВГ 17 41,7±2,8 (40,3-43,1) 41,8±2,8 (40,3-43,3)  – 
(p=0,897)

2 Саг / СВГ 12 47,6±3,3 (45,5-49,7) 47,7±3,2 (45,7-49,8)  – 
(p=0,913)

3 Тр / МВГ 22 34,8±5,1 (32,5-37,0) 36,5±4,9 (34,3-38,7) 5,1±2,6 (р<0,001)
4 Тр / СВГ 17 47,0±3,2 (45,4-48,7) 48,4±3,5 (46,6-50,2) 2,9±2,1 (р<0,001)
5 Саг+Тр / МВГ 17 38,3±4,6 (35,9-40,6) 39,7±4,8 (37,2-42,2) 3,7±2,9 (р<0,001)
6 Саг+Тр / СВГ 12 41,2±5,1 (37,9-44,4) 42,8±5,6 (39,2-46,3) 3,9±2,0 (р<0,001)
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двох незалежних вибірок виявило, що для паці-
єнтів СВГ медіанне значення розміру P2-P2’ ста-
тистично значуще відрізняються (p<0,001) від 
МВГ і становить 46,3 (41,6-49,2) мм, що більше 
на 19,9 % (рис. 4). 

Предметом подальшого аналізу були антропо-
метричні показники зміщення контрольних точок 
P2-P2’ положення зубних компонентів верхньої 
щелепи до та після ортодонтичного лікування 
пацієнтів із однобічними ВНГП (n=29), які нале-
жали до МВГ (n=17) та СВГ (n=12), щодо резуль-
татів застосування ОА з двома гвинтами та сек-
торальними розпилами базисів, для переміщення 
окремих фрагментів щелепи одночасно у сагі-
тальному і трансверзальному напрямах (Саг+Тр). 
Порівняння двох пов’язаних вибірок для МВГ за 
критерієм Ст’юдента виявило малу, проте статис-
тично значущу, відмінність показників після про-
ведення лікування (р<0,001) із результуючим від-
носним збільшенням розміру P2-P2’ на 3,7 % (95 % 
ДІ 1,7-5,8). У пацієнтів СВГ збільшення розміру 
P2-P2’ також є статистично значущим (р<0,001) 
і склало 3,9 % (95 % ДІ 2,6-5,2). Відносні зміни 
розміру P2-P2’ для МВГ та СВГ статистично не 

встановлено (p=0,387). Трансверзальні розміри 
P2-P2’ збільшуються після ортодонтичного ліку-
вання, що в абсолютному вимірі відповідає роз-
ширенню відповідних компонентів зубного ряду 
верхньої щелепи в середньому на 1,4±1,2 мм (Min-
Max: 0,0-4,7) для пацієнтів МВГ та на 1,6±0,9 мм 
(Min-Max: 0,2-2,7) для пацієнтів СВГ (рис. 5А). 

Не виявлено статистичної значущості у від-
мінностях антропометричних показників після 
проведеного лікування для пацієнтів МВГ (n=17) 
(p=0,897) та СВГ (n=12) (p=0,913) при аналізі 
показників зміщення контрольних точок P2-P2’ 
положення компонент зубного ряду верхньої 
щелепи до та після ортодонтичного лікування 
у пацієнтів із однобічними ВНГП (n=29) щодо 
результатів застосування ОА з гвинтом та секто-
ральним розпилом базисів для переміщення окре-
мих фрагментів верхньої щелепи у сагітальному 
напрямі (Саг) (рис. 5Б).

Аналіз антропометричних показників змі-
щення контрольних точок P2-P2’ положення ком-
понент зубного ряду верхньої щелепи до та після 
ортодонтичного лікування проведено для паці-
єнтів із однобічними ВНГП (n=39), які належали 

Рис. 4. Діаграма розмаху результатів вимірювань розмірів P2-P2’ (мм) до початку ортодонтичного лікування 
для пацієнтів молодшої вікової групи (МВГ) та старшої вікової групи (СВГ)

Рис. 5. Діаграма розмаху змін розмірів P2-P2’ до та після ортодонтичного лікування (P2-P2’_Д та P2-P2’_П) 
із застосуванням ОА для переміщення окремих фрагментів зубного ряду у сагітальному і трансверзальному 
(Саг+Тр) (А), сагітальному (Саг) (Б) та трансверзальному (Тр) (В) напрямах для пацієнтів МВГ та СВГ
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до МВГ (n=22) та СВГ (n=17) при застосуванні 
ОА з гвинтом та секторальним розпилом базисів 
для переміщення окремих фрагментів верхньої 
щелепи у трансверзальному напрямі (Тр). Порів-
няння двох пов’язаних вибірок для МВГ виявило 
статистично значущу відмінність морфоме-
тричних показників після проведення лікування 
(р<0,001) із результуючим відносним збільшен-
ням розміру P2-P2’ на 12,3 % (95 % ДІ 11,2-13,4) 
та (р<0,001) із результуючим відносним збіль-
шенням розміру P2-P2’ на 2,9 % (95 % ДІ 1,9-4,0) 
для пацієнтів СВГ. Показник збільшення роз-
міру P2-P2’ для МВГ статистично значуще вищий 
(p=0,010) ніж для СВГ. Трансверзальні розміри 
P2-P2’ збільшуються після ортодонтичного ліку-
вання, що відповідає розширенню відповідних 
компонент зубного ряду верхньої щелепи в серед-
ньому на 1,7±0,6 мм (Min-Max: 0,1-2,6) для паці-
єнтів МВГ та на 1,4±1,0 мм (Min-Max: 0,0-3,1) 
для пацієнтів СВГ (рис. 5В).

Відношення відносних змін розмірів (ВВЗР) 
С-С’ в порівнянні з P2-P2’ має універсальний 
характер та варіюється для досліджуваних груп 
пацієнтів із однобічними ВНГП (n=97) за резуль-
татами застосування ОА з одним або двома 
гвинтами та секторальними розпилами базисів 
для переміщення окремих фрагментів верхньої 
щелепи одночасно в сагітальному і трансверзаль-
ному (Саг+Тр) та трансверзальному (Тр) напря-
мах у доволі вузькому інтервалі значень 2,7±0,6 
(95 % ДІ 1,8–3,6). Аналіз показників централь-
ної тенденції для ВВЗР для МВГ та СВГ виявив 
спільну характеристику зміщення контрольних 
точок положення компонентів зубного ряду верх-
ньої щелепи, що дозволяє зробити висновок про 
типову рухливість точок С-С’, яка в 2,7 рази біль-
шою в порівнянні з рухливістю точок P2-P2’. Це 
значить, що, наприклад, при збільшенні трансвер-
зальної відстані P2-P2’ компонентів зубного ряду 

на 3 %, при застосуванні певного типу ОА, слід 
очікувати збільшенні відстані С-С’, в середньому, 
на 8,1 %, що може свідчити про більшу відносну 
трансверзальну рухливість компонентів зубного 
ряду верхньої щелепи на цій ділянці.

Аналіз зміни сагітального розміру Sag Front 
у пацієнтів із однобічними ВНГП (n=97) за 
результатами застосування ОА з одним або двома 
гвинтами та секторальними розпилами базисів 
для переміщення окремих фрагментів верхньої 
щелепи у сагітальному (Саг), трансверзальному 
(Тр) та одночасно сагітальному і трансверзаль-
ному напрямах (Саг+Тр) з метою корекції зубо-
щелепних деформацій проведено окремо для 
МВГ (n=56) та СВГ (n=41). Результати аналізу 
зміни відстані між контактною точкою на губній 
поверхні ріжучих країв центральних різців (зубів 
11 і 21 або 51 і 61) до точки перетину з лінією, що 
з’єднує дистальну поверхню тимчасових моля-
рів (зубів 55 і 65) та значення показника ВЗР Sag 
Front представлено у табл. 3.

Антропометричні дані щодо до початку орто-
донтичного лікування свідчать, що для пацієнтів 
МВГ (n=56) медіанне значення сагітального роз-
міру Sag Front становить 24,0 (22,7-26,6) мм, що 
практично співпадає зі значенням для пацієнтів 
СВГ (n=41), що становить 24,7 (23,6-27,2) мм. 
Застосування W-критерію Вілкоксона для порів-
няння центральних тенденцій для незалежних 
вибірок даних пацієнтів МВГ та СВГ сагіталь-
ного розміру Sag Front до початку ортодонтич-
ного лікування не виявило статистично значущої 
відмінності (p=0,097) (рис. 6).

Предметом подальшого аналізу були зміни від-
стані між контактною точкою на губній поверхні 
ріжучих країв центральних різців (зубів  11 
і 21 або 51 і 61) до точки перетину з лінією, що 
з’єднує дистальну поверхню тимчасових молярів 
(зубів 55 і 65) верхньої щелепи до та після орто-

Таблиця 3
Результати аналізу зміни сагітального розміру Sag Front та значення показника ВЗР Sag Front

№ 
з/п

Тип ортодонтичного 
апарату та вікова 

група
Кількість 
пацієнтів

Розмір P2-P2’ до 
лікування M±SD, мм 

(95 % ДІ)

Розмір P2-P2’ після 
лікування M±SD, мм 

(95 % ДІ)

Відносна зміна 
розміру P2-P2’, % 

(р<0,05)
1 Саг / МВГ 17 23,6±2,9 (22,1-25,1) 26,7±3,2 (25,0-28,3) 13,1±1,9 (р<0,001)
2 Саг / СВГ 12 25,1±2,9 (23,2-26,9) 28,1±3,1 (26,1-30,0) 11,9±1,8 (р<0,001)

3 Тр / МВГ 22 25,9±3,4 (23,8-26,8) 25,4±3,4 (23,9-26,9) - 
(p=0,881)

4 Тр / СВГ 17 25,9±2,6 (24,5-27,3) 26,1±2,7 (24,7-27,4) - 
(p=0,866)

5 Саг+Тр / МВГ 17 26,4±3,6 (24,5-28,2) 29,3±3,3 (27,6-31,0) 11,5±2,0 (р<0,001)
6 Саг+Тр / СВГ 12 27,1±4,5 (23,7-29,4) 29,2±4,6 (26,3-32,2) 10,3±1,7 (р<0,001)
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донтичного лікування пацієнтів із однобічними 
ВНГП (n=29), які належали до МВГ (n=17) та СВГ 
(n=12) щодо результатів застосування ОА з двома 
гвинтами та секторальними розпилами базисів, 
для переміщення окремих фрагментів щелепи 
одночасно у сагітальному і трансверзальному 
напрямах (Саг+Тр). Порівняння двох пов’язаних 
вибірок для МВГ за критерієм Ст’юдента вия-
вило статистично значущу відмінність показни-
ків після проведення лікування (р<0,001) із відпо-
відним збільшенням розміру Sag Front на 11,5 % 
(95 % ДІ 8,5-14,6). У аналогічної групи пацієн-
тів СВГ збільшення розміру Sag Front є статис-
тично значущим (р<0,001) і складає 10,3 % (95 % 
ДІ 9,2-11,3). Встановлено, що відносні зміни роз-
міру Sag Front для МВГ та СВГ статистично не 
відрізняються (p=0,411). Сагітальні розміри Sag 
Front збільшуються після ортодонтичного ліку-
вання, що в абсолютному вимірі відповідає змі-
щенню відповідних компонентів зубного ряду 
верхньої щелепи в середньому на 2,9±1,3 мм (Min-
Max: 0,0-6,1) для пацієнтів МВГ та на 2,7±0,4 мм 
(Min-Max: 2,2-3,4) для пацієнтів СВГ (рис. 7А).

Порівняння двох пов’язаних вибірок при 
аналізі зміни сагітального розміру Sag Front 
зубного ряду верхньої щелепи пацієнтів із одно-
бічними ВНГП (n=29) МВГ (n=17) при вико-
ристанні для корекції зубощелепних деформа-
цій ОА з гвинтом та секторальним розпилом 
базисів для переміщення окремих фрагментів 
верхньої щелепи у сагітальному напрямі (Саг) 
дозволило встановити статистично значущу 
відмінність показників після проведення ліку-
вання (р<0,001) із результуючим відносним 
збільшенням розміру Sag Front на 13,1 % (95 % 
ДІ 12,1-14,0). В СВГ (n=12) збільшення розміру 
Sag Front, яке також є статистично значущим 
(р<0,001), склало 11,9  % (95 % ДІ 10,8-13,1). 
Відносні збільшення розміру Sag Front для МВГ 
та СВГ при застосуванні статистично не від-
різняються (p=0,117). Проведені розрахунки, 
що сагітальні розміри Sag Front збільшуються 
після ортодонтичного лікування, що в абсо-
лютному вимірі відповідає зміщенню відповід-
них компонентів зубного ряду верхньої щелепи 
в середньому на 3,1±0,5 мм (Min-Max: 2,3-4,1) 

Рис. 7. Діаграма розмаху змін розмірів сагітального розміру Sag Front до та після ортодонтичного лікування 
(SF_Д та SF_П) із застосуванням ОА для переміщення окремих фрагментів зубного ряду у сагітальному 
і трансверзальному (Саг+Тр) (А), сагітальному (Саг) (Б) та трансверзальному (Тр) (В) напрямах для пацієнтів 
МВГ та СВГ

Рис. 6. Діаграма розмаху результатів вимірювань розміру Sag Front (мм) до початку ортодонтичного лікування 
для пацієнтів молодшої вікової групи (МВГ) та старшої вікової групи (СВГ)
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для пацієнтів МВГ та на 3,0±0,4 мм (Min-Max: 
2,3-3,8) для пацієнтів СВГ (рис. 7Б).

Порівняння в кожній із двох пар пов’язаних 
вибірок для пацієнтів із ВНГП (n=39) не виявило 
статистично значущу відмінність сагітального 
розміру Sag Front зубного ряду великого фраг-
менту верхньої щелепи після проведення орто-
донтичного лікування для пацієнтів МВГ (n=22) 
(p=0,881) та пацієнтів СВГ (n=17) (p=0,866) при 
застосуванні ОА з гвинтом та секторальним роз-
пилом базисів для переміщення окремих фраг-
ментів верхньої щелепи у трансверзальному 
напрямі (Тр) (рис. 7В).

Варіабельність форми і розмірів зубних дуг 
є загальною характеристикою всіх зубощелеп-
них деформацій та визначається природньо вста-
новленим балансом щелеп, альвеолярної кістки 
і м’язів [16]. 

Розміри зубів та зубних рядів, з метою деталь-
ного вивчення індивідуальних особливостей 
кожного клінічного випадку при плануванні та 
в процесі хірургічного та ортодонтичного ліку-
вання дітей з ВНГП, визначаються за допомогою 
методів [7-9], які не враховують наявності незро-
щення. Отже, антропометричні методи аналізу 
засновані на врахуванні пропорціональності між 
шириною або довжиною зубної дуги та сумою 
поперечних розмірів групи зубів з урахуванням 
вираженості компонентів симптомокомплексу 
аномалій та деформацій зубощелепного апарату 
(адентія, понадкомплектні зуби, аномалії форми 
та ін.), що ускладнюють деформації у транс-
верзальній та сагітальній площинах [12], мають 
певні обмеження в використанні. При цьому, 
значущості набуває визначення кореляції антро-
пометричних критеріїв верхньої щелепи у дітей 
з ВНГП визначених при використанні різних 
ортодонтичних конструкцій [13, 14]. 

Проведене дослідження вказує на важливість 
врахування кореляції антропометричних крите-
ріїв при виборі ОА для лікування особливо при 
поєднані патології по сагіталі та трансверзалі, що 
зустрічається у 79,6 % пацієнтів з однобічними 
ВНГП [12]. За наявних деформацій у трансвер-
зальній та сагітальній площинах у період змін-
ного прикусу доцільне поетапне використання 
ортодонтичних конструкцій для досягнення опти-
мального сагітального та трансверзального пере-
криття [14, 17]. При першочерговому впливі на 
деформації в трансверзальній площині шляхом 
розширення, фронтальна ділянка зміщується дис-
тально, деформація у сагітальній площині поси-
люється, спостерігається збільшення зворотньої 

сагітальної щілини та вкорочення зубної дуги. 
У дорослому віці таку деформацію усунути без 
ортогнатохірургічних втручань вкрай важко [13].

Перспективою подальших досліджень вбача-
ється визначення кореляції змін сагітальних та 
трансверзальних антропометричних зубних і мор-
фометричних кісткових параметрів верхньої щелепи 
під дією ортодонтичних конструкцій з урахуванням 
механічних властивостей кісткової тканини.

Висновок. Аналіз змін сагітальних та транс-
верзальних антропометричних розмірів та поло-
ження контрольних точок компонентів зубного 
ряду верхньої щелепи у дітей з однобічними 
ВНГП дозволяють використовувати диференці-
йований підхід при виборі ортодонтичних кон-
струкцій для лікування зубощелепних деформа-
цій. Інтерпретація ВВЗР, як показника кутового 
розширення фрагментів щелепи характеризує 
типову рухливість контрольних точок.
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ОЦІНКА ОБ`ЄМУ 
АУТОТРАНСПЛАНТАТУ ПІСЛЯ 

КІСТКОВОЇ ПЛАСТИКИ 
АЛЬВЕОЛЯРНОГО ВІДРОСТКА У ДІТЕЙ 

З НЕЗРОЩЕННЯМ ВЕРХНЬОЇ ГУБИ 
ТА ПІДНЕБІННЯ

Мета дослідження. Кісткова пластика альвеоляр-
ного відростка є невід’ємним етапом в реабілітації 
дітей з вродженим незрощенням губи та піднебіння. 
Згодом кістковий трансплантат зазнає морфологічні 
та морфометричні зміни, які суттєво впливають на 
якість відновленого дефекту. Метою даного дослі-
дження було оцінити зміни об’єму новоутвореної 
кістки після кісткової пластики альвеолярного відрос-
тка різним видом аутотрансплантату. Методи дослі-
дження.  Порівняльне дослідження включає ретро-
спективний аналіз мультиспіральної комп’ютерної 
томографії (МСКТ) 29 дітей від 8-17 років 
з 34 вродженими незрощеннями альвеолярного відрос-
тка (24-однобічні та 5-двобічні незрощення). Вико-
ристовували аутотрансплантат із симфізу нижньої 
щелепи (І група, n = 15) та великогомілкової кістки 
(ІІ група, n = 19). Аналіз показників об’єму робили за 
сканами МСКТ до, через 6 міс. та 1 рік після кісткової 
пластики альвеолярного відростка. Результати дослі-
дження та їх обговорення. Середній об’єм новоутво-
реної кісткової тканини у дітей І групи через 6 міс. 
становив 287,8 ± 82,0 мм3 (72,0 % ± 10,8), а через рік 
після кісткової пластики – 280,5 ± 81,8 мм3 (71,0 % ± 
10,8) від об’єму дефекту. За останні шість місяців 
спостерігалось зменшення кількості новоутвореної 
кістки на 1 % (p=0,002). Середній об’єм новоутворе-
ної кісткової тканини у дітей ІІ групи змінювався від 
711,9 ± 86,1 мм3 (78,8 % ± 4,2) через 6 місяців до 622,4 ± 
74,6 мм3 (68,9 % ± 3,7) через 1 рік. Водночас, заповне-
ння дефекту за останні півроку зменшилось на 9,9 % 
(p<0,001). Втрата об’єму кісткової тканини у відсо-
тковому еквіваленті між І та ІІ групами за останні 
6 місяців виявилась статистично значимою (р=0,008). 
Висновки. Наприкінці першого року між показниками 
об’єму новоутвореної кістки в обох групах істотної 
різниці не виявлено. Репаративні процеси та форму-
вання кісткового містка аутотрансплантата сим-

фізу нижньої щелепи відбуваються швидше протягом 
перших шести місяців після трансплантації. Про-
тягом наступного півріччя процес кісткоутворення 
стабілізується. Репаративні процеси в новоутвореній 
кістці з аутотрансплантата великогомілкової кістки 
відбуваються повільніше протягом року після кістко-
вої пластики.
Ключові слова:  вроджене незрощення верхньої губи 
та піднебіння, кісткова пластика альвеолярного від-
ростка, симфіз нижньої щелепи, великогомілкова 
кістка.
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EVALUATION OF AUTOGRAFT 
VOLUME AFTER BONE GRAFTING 

OF THE ALVEOLAR PROCESS 
IN CHILDREN WITH CONGENITAL 

CLEFT LIP AND PALATE

Purpose of the study. Bone grafting of the alveolar 
process is an integral part in rehabilitation of children 
with congenital cleft lip and palate. Eventually, the bone 
transplant undergoes morphological and morphometric 
changes which have a significant impact on the quality of 
the restored defect. The study of issues was to evaluate the 
changes in the volume of neoformed osseous tissue after 
bone grafting of the alveolar process with different types 
of autograft. Research methods. The comparative study 
includes a retrospective analysis of multispiral computed 
tomography (MSCT) of 29 children aged 8-17 years with 
34 congenital clefts of the alveolar process (24 unilateral 
and 5 bilateral clefts). The autograft was used from 
the mandibular symphysis (I group, n = 15) and tibia 
(ІІ  group, n = 19). The analysis of volume indicators 
was conducted using MSCT scans before, 6 months and 
1 year after bone grafting the alveolar process. Research 
results and their discussion. The average volume of 
newly formed osseous tissue in children of I group was 
287,8 ± 82,0 mm3 (72,0 % ± 10,8) at 6 months and 280,5 ± 
81,8 mm3 (71,0  % ± 10,8) one year after bone grafting 
from the volume of the defect. Over the last six months, 
there was a 1 % decrease in the amount of newly formed 
bone (p=0,002). The average volume of newly formed 
osseous tissue in children of II  group changed from 
711,9 ± 86,1 mm3 (78,8 % ± 4,2) after 6 months to 622,4 ± 
74,6 mm3 (68,9 % ± 3,7) after 1 year. At the same time, 
defect filling decreased by 9.9  % in the past six months 
(p<0,001). There was a statistically significant loss of 
bone volume in percentage equivalent between the I and 
II groups over the last 6 months (p=0,008). Conclusions. 
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After one year, there was no significant difference found 
between the volume of newly formed bone in both groups. 
The reparative processes and bone bridge formation of the 
mandibular symphysis autotransplant occur more rapidly 
during the first six months following grafting. During the 
next six months, the process of bone formation becomes 
stabilizes. Reparative processes in the newly formed bone 
from the tibial autograft occur more slowly within a year 
after bone grafting.
Key words: congenital cleft lip and palate, bone grafting 
of the alveolar process, mandibular symphysis, tibia.

Постановка проблеми.  Кісткова пластика 
альвеолярного відростка є невід’ємним етапом 
в реабілітації дітей з вродженим незрощенням 
губи та піднебіння [1-3]. Вона забезпечує без-
перервність альвеолярного відростка верхньої 
щелепи, є стабілізуючою ланкою і полегшує 
прорізування зубів біля дефекту. Хоча тран-
сплантація альвеолярної кістки набула широкого 
визнання серед фахівців, ідеальний матеріал для 
реконструкції альвеолярної щілини все ще є дис-
кусійним. Досі існують розбіжності щодо місця 
забору аутотрансплантату, і того, чи дають штучні 
замінники кістки якісь переваги [4-7]. В решті, 
для кісткової пластики альвеолярного відростка 
в основному вибирають аутогенну кістку [8-10]. 
Згодом кістковий трансплантат зазнає морфоло-
гічні та морфометричні зміни, які суттєво впли-
вають на якість відновленого дефекту [3, 11, 12]. 
Тому вивчення питань об’єктивізації та підви-
щення точності оцінки структурних параметрів 
аутотрансплантата є актуальною задачею.

Мета дослідження.  Оцінити зміни об’єму 
новоутвореної кістки після кісткової пластики 
альвеолярного відростка різним видом аутотран-
сплантату.

Матеріали і методи дослідження.  Порів-
няльне дослідження включає ретроспективний 
аналіз мультиспіральних комп’ютерних томо-
графій (МСКТ) 29 дітей від 8-17 років з 34 вро-
дженими незрощеннями альвеолярного відростка 
(24-однобічні та 5-двобічні незрощення) з бази 
даних клініки кафедри хірургічної стоматології 
та щелепно-лицьової хірургії дитячого віку, вико-
нані в період 2017-2023 роки. Сканування МСКТ 
проводилося на Asteion Super4 Toshiba® (нативні 
скани 1 мм). Зображення було реконструйовано 
з використанням фільтра кісткової реконструкції 
серії даних середньої жорсткості FC30, FC68 та 
проаналізовано на суміжних ділянках на робочих 
станціях з використанням програмного забезпе-
чення «HOROS». Використовуючи програмний 
метод апроксимації з урахуванням положення зрі-
зів у просторі, формувалась 3D модель дефекту 

та його об’єм. Верхня межа дефекту альвеоляр-
ного відростка проходила по верхівкам апексів 
коренів зубів, які знаходились з медіального та 
дистального боків дефекту, у разі відсутності їх 
по чітко вираженому кортикальному шару верх-
ньої щелепи. Нижня межа дефекту альвеолярного 
відростка вважалась в ділянці емалево-цемент-
ного з’єднання шийок цих зубів, бокові межі – це 
межа кортикального шару з боків незрощення. 
Об’єм аутотрансплантату вимірювався згідно 
межам новоутвореної кістки. Аналіз показників 
об’єму робили за сканами МСКТ до, через 6 міс. 
та 1 рік після кісткової пластики альвеолярного 
відростка аутотрансплантатом з симфізу ниж-
ньої щелепи (І група, n = 15) та великогомілкової 
кістки (ІІ  група, n = 19). Критеріями включення 
були пацієнти з несиндромальними одно-, дво-
бічним незрощенням альвеолярного відростку 
без будь-яких системних захворювань чи мета-
болічних порушень кісткової тканини. Критері-
ями виключення було відсутність МСКТ в строки 
дослідження.

Статистичний аналіз. Для порівняння 
показників об’єму дефекту альвеолярного від-
ростка в середині групи застосовували критерії 
Фрідмана; для апостеріорного порівняння вико-
ристовувалися критерій Вілкоксона (р<0,05). 
U-критерій Манна-Уітні використовувався при 
порівнянні показників між групами різних ауто-
трансплантатів. Результати вважали статистично 
значущими, якщо р<0,05. Для дослідження коре-
ляцій провели кореляційний тест Спірмена. Ста-
тистичну обробку даних проводили за допомогою 
IBM SPSS Статистика 29.0.1.0 (171).

Результати та їх обговорення.  Середній 
об’єм дефекту альвеолярного відростка в І групі, 
де дефект альвеолярного відростка заміщували 
аутотрансплантатом з симфізу нижньої щелепи, 
до оперативного втручання складав 369,2 ± 
102,4 мм3 (діапазон від 153,4 мм3 до 1270,5 мм3). 
Через 6 міс. після кісткової пластики альвеоляр-
ного відростка середні значення об’єму новоут-
вореної кістки у дітей становив 287,8 ± 82,0 мм3 
(72,0 % ± 10,7), а через 1 рік – 280,5 ± 81,8 мм3 
(71,0 % ± 10,9) (рис. 1). За пів року об’єм ново-
утвореної кістки зменшився на 1  %. Після кіст-
кової пластики еквівалентний об’єм залишкового 
дефекту склав 194,1 ± 59,2 мм3, що становить 
29 % від первинного об’єму дефекту альвеоляр-
ного відростка. При порівнянні показників об’єму 
дефекту альвеолярного відростка до оператив-
ного втручання та об’єму заповненого дефекту 
новосформованою кісткою через 6 міс. і 1 рік 
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встановлено, що відмінність між ними є статис-
тично значимою на рівні p=0,005 та p=0,004 від-
повідно. Порівняння показників змін заповненого 
об’єму дефекту в строки дослідження показало, 
що відмінність між ними також є статистично 
значимою, p=0,002.

У дітей ІІ групи з кістковою пластикою аль-
веолярного відростка аутотрансплантатом з вели-
когомілкової кістки середній об’єм дефекту аль-
веолярного відростка до оперативного втручання 
складав 886,2 ± 96,8мм3 (діапазон від 410,3 мм3 
до 2206,6 мм3). Динаміка змін середнього об’єму 
новоутвореної кісткової тканини коливалась від 
711,9 ± 86,1 мм3 (78,8  % ± 4,2) через 6 міс. та 
622,4 ± 74,6 мм3 (68,9 % ± 3,7) через 1 рік (рис. 1). 
При цьому заповнення дефекту зменшилось за 
останні пів року на 9,9 %. Після кісткової плас-
тики у дітей ІІ групи еквівалентний об’єм залиш-
кового дефекту становив 255,0 ± 53,0 мм3, що 
відповідає 31,1 % від первинного об’єму дефекту 
альвеолярного відростка. Відмінність показників 
об’єму дефекту альвеолярного відростка в даній 
групі до оперативного втручання та новосформо-
ваної кістки через 6 міс. і 1 рік, а також між стро-
ками дослідження виявилась статистично значи-
мою на рівні p<0,001.

На вибір донорської ділянки суттєвий вплив 
має розмір дефекту альвеолярного відростка. За 
даними наукової літератури при збільшені розмі-
рів дефекту перевага віддається кісткам ендохон-
дрального походження, а саме гребню клубкової 
кістки [12; 13]. Але частота ускладнень на цій 
ділянці більша, ніж при використанні великого-

мілкової кістки [10; 14; 15]. В нашому досліджені 
ми намагались порівняти структурні параметри 
аутотрансплантата з симфізу нижньої щелепи 
(І  група) та великогомілкової кістки (ІІ група) 
через 6 місяців та 1 рік після пластики альвеоляр-
ного відростка. Попередні дослідження указують, 
що розсмоктування кісткового трансплантату 
відбувається головним чином протягом перших 
6 місяців, а у період від 6 місяців до 1 року після 
операції значних змін кістки не відбувається [16]. 
Так головне зменшення кістки припало на перші 
6 місяців, де середнє значення об’єму залишко-
вого дефекту в І групі склало 28 %, а в ІІ – 22 % 
(p=0,430). Хоча за останні 6 місяців втрата об’єму 
кісткової тканини в обох групах була незначна, 
але виявилась статистично значимою (р=0,008). 
Заповнення дефекту кісткою інтрамембраноз-
ного походження зменшилось за останні пів року 
на 1  %, на відміну від ендохондрального похо-
дження – 9,9 %. Вважається що ендохондральні 
кісткові трансплантати піддаються реваскуляри-
зації швидше, ніж інтрамембранозні. Це пояснює 
результат більшого збереження обсягу ендохон-
дральних кісткових трансплантатів на початко-
вому етапі, але після реваскуляризації об’єм інтра-
мембранозної кістки зберігається краще, ніж 
об’єм ендохондральної, через відмінності мікро-
архітектури мінералізованого матриксу кістки.

Аналіз об’єму новосформованої кістки в від-
сотковому відношенні через рік спостереження 
в двох групах показав кращу динаміку аутотран-
сплантату з симфізу нижньої щелепи, хоч не 
є статистично значимим p=1,000. Де новосформо-

Рис. 1. Зміни об’єму аутотрансплантату після кісткової пластики альвеолярного відростка
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вана кістка в середньому збереглась до 71,0 % від 
початкового свого об’єму, на відміну від 68,9 % 
в ІІ групі. Порівняно з іншими дослідженнями, 
в яких повідомлялося про успіх інтрамембраноз-
ного кісткового трансплантату 87-76 %, ендохон-
дрального кісткового трансплантату – 77-59  % 
[10; 12; 17-19]. Отже різниця показників об’єму 
новосформованої кістки через рік в двох групах 
лише в 2,1  %. Відмінність полягає в швидкості 
проходження репаративного процесу кісткової 
тканини різних за походженням аутотранспланта-
тів. Процес формування кісткового містка з ауто-
транспланту симфізу нижньої щелепи проходить 
швидше в перші 6 місяців після пластики, а за 
друге півріччя новосформована кістка втрачає 
свій об’єм лише на 1 %. На відміну від аутотран-
сплантату великогомілкової кістки, з якого ново-
сформований кістковий місток продовжує форму-
ватись протягом всього року. 

Відомо, що тип незрощення та початковий 
об’єм дефекту мають значення для успішної 
кісткової пластики [19; 20]. Більшість авто-
рів описують залежність результату пластики 
від початкового розміру дефекту, чим ширший 
дефект, тим менш сприятливим був результат 
аутотрансплантації [20]. Ми не виявили коре-
ляційну залежність між початковим розміром 
дефекту та заповненим об’ємом новосформова-
ної кістки не в одній із груп. 

Висновки.  Результати кісткової пластики аль-
веолярного відростка показали, що немає істотної 
різниці в залежності від типу аутотрансплантату, 
що використовували. Встановлено, що репаративні 
процеси та формування кісткового містка аутотран-
сплантата симфізу нижньої щелепи відбуваються 
швидше протягом перших шести місяців після 
трансплантації. Протягом наступного півріччя про-
цес кісткоутворення стабілізується. Репаративні 
процеси в новоутвореній кістці з аутотрансплан-
тата великогомілкової кістки відбуваються повіль-
ніше протягом року після кісткової пластики.
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ВПЛИВ ОРТОДОНТИЧНОЇ ПАТОЛОГІЇ 
Й ТЕРАПІЇ НА СТАН ВЕРХНІХ 

ДИХАЛЬНИХ ШЛЯХІВ

Мета роботи. Проаналізувати дані наукової літера-
тури щодо методів, які найчастіше використовують 
для діагностики ширини верхніх дихальних шляхів та 
впливу ортодонтичної патології й терапії на лінійні 
параметри глотки. Матеріали і методи. Проведено 
онлайн-пошук у інтернет-базі Medline-Pubmed опу-
блікованих наукових досліджень щодо методів діа-
гностики та змін лінійних розмірів верхніх дихальних 
шляхів при ортодонтичній патології та після про-
ведення ортодонтичного лікування. Виклад осно-
вного матеріалу. Одним з найбільш відомих методів 
оцінки ширини дихальних шляхів є цефалометричний 
метод McNamara. Під’язикова кістка та її муску-
латура відіграють ключову роль у регуляції дихаль-
них шляхів глотки та у підтримці постави голови. 
Положення під’язикової кістки та язика можна вва-
жати детермінантами величини простору дихаль-
них шляхів. Дані наукових досліджень свідчать про 
залежність між типами росту черепа та шириною 
верхніх дихальних шляхів, а саме більша назофарин-
геальна ширина у брахіцефалів зі скелетним 1 класом 
та менша ширина глотки у осіб з гіпердивергентним 
ростом щелеп. Найменшими є розміри дихальних шля-
хів у дорослих з переднім положенням суглобових голі-
вок нижньої щелепи. Дистальне положення нижньої 
щелепи супроводжується зменшенням орофаринге-
альних дихальних шляхів. Функціональне ортодон-
тичне лікування призводить до збільшення розмірів 
дихальних шляхів, причому знімні апарати є більш 
ефективними, ніж незнімні. Використання апарату 
RME для швидкого розширення верхньої щелепи змен-
шує закладеність носа, піднімає язик та розширює 
верхні дихальні шляхи. Проведення остеотомії ниж-
ньої щелепи викликає зменшення ширини дихальних 
шляхів, в той час як при хірургічному мезіальному зсуві 
нижньої щелепи має місце збільшення цього виміру. 
У дорослих пацієнтів з бімаксиллярною протрузією 
при проведенні лікування з видаленням чотирьох пре-

молярів та максимальним анкоражем бічних зубів 
відзначається зменшення просвіту верхніх дихаль-
них шляхів. Якщо при лікуванні має місце мезіальне 
переміщення бічних зубів, то це призводить до збіль-
шення об’єму дихальних шляхів. Висновки. Синхронія 
ідеальної оклюзії та розвитку обличчя можлива при 
правильній поставі язика та носовому диханні. Тому 
ортодонтичні протоколи лікування повинні не тільки 
нормалізувати оклюзію та естетику обличчя, а й вра-
ховувати потребу в поліпшенні простору дихальних 
шляхів глотки. 
Ключові слова: дихальні шляхи глотки, ортодон-
тична патологія, функціональні ортодонтичні апа-
рати, ортогнатична хірургія, швидке розширення під-
небіння, тип росту щелеп, аналіз Макнамара.
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THE IMPACT OF ORTHODONTIC 
PATHOLOGY AND THERAPY  

ON THE CONDITION  
OF THE UPPER AIRWAY

The aim of the study. To analyze the scientific literature 
on radiological methods most commonly used to diagnose 
the width of the upper airway and the impact of orthodontic 
pathology and therapy on the linear parameters of the 
pharynx. Materials and methods. The online search 
was conducted in the Medline-Pubmed Internet database 
of published scientific studies on methods of diagnostics 
and changes in the linear dimensions of the upper 
airway in orthodontic pathology and after orthodontic 
treatment. Outline of the main material. One of the most 
well-known methods for assessing airway width is the 
McNamara cephalometric method. The hyoid bone and 
its muscles play a key role in regulating the pharyngeal 
airway and maintaining head posture. The position of the 
hyoid bone and tongue can be considered determinants 
of the volume of the pharyngeal airway. Scientific studies 
have shown a correlation between skull growth types and 
upper airway width, namely a larger nasopharyngeal 
width in brachycephalic individuals with skeletal class 
1 and a smaller pharyngeal width in individuals with 
hyperdivergent jaw growth. The airways are the smallest in 
adults with anterior position of the mandibular condyles. 
The distal position of the mandible is associated with a 
reduced oropharyngeal airway. Functional orthodontic 
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treatment leads to an increase in the size of the airway, 
and removable appliances are more effective than fixed 
appliances. Using the RME appliance to rapidly expansion 
the upper jaw reduces nasal congestion, elevates the 
tongue and widens the upper airway. Mandibular set back 
reduces the width of the airway, while surgical mesial 
advancement of the mandible increases this dimension. In 
adult patients with bimaxillary protrusion, treatment with 
the extraction of four premolars and maximum anchorage 
of the posterior teeth results in a decrease in the volume 
of the upper airway. If mesial movement of the posterior 
teeth occurs during treatment, this leads to an increase in 
airway volume. Conclusions. The synchronization of ideal 
occlusion and facial growth is possible with correct tongue 
position and nasal breathing. Therefore, orthodontic 
treatment protocols should not only normalize occlusion 
and facial aesthetics, but also take into account the need 
to improve the pharyngeal airway space. 
Key words: pharyngeal airway space, orthodontic 
pathology, functional orthodontic appliances, orthognathic 
surgery, rapid palatal expansion, type of jaw growth, 
McNamara analysis.

Постановка проблеми. Ріст назомаксилляр-
ного комплексу та нижньої щелепи залежить від 
функції ротоглоткового комплексу та дихальних 
шляхів. На сьогоднішній день загальновизна-
ним фактом є те, що функція дихання впливає 
на ріст черепно-лицевої ділянки, особливо ниж-
ньої щелепи, що є актуальним для ортодонтич-
ної діагностики та планування лікування. Будь-
яка обструкція дихальних шляхів призводить 
до ротового дихання і змінює ріст щелеп. Пору-
шення прохідності дихальних шляхів викликає 
занепокоєння не тільки у ортодонтів, а й у педіа-
трів, отоларингологів та логопедів, оскільки воно 
змінює загальний ріст і розвиток дитини [1, с. 39]. 
В той же час, відновлення адекватного носового 
дихання з соматичним типом ковтання підвищує 
функціональну та морфологічну стабільність 
проведеного ортодонтичного лікування. Сьогодні 
ортодонти відіграють дуже важливу і невід’ємну 
роль у міждисциплінарному лікуванні розладів 
дихальних шляхів та сну [2, c. 1].

Мета дослідження. Проаналізувати дані нау-
кової літератури щодо методів, які найчастіше 
використовують для діагностики ширини верхніх 
дихальних шляхів та впливу ортодонтичної пато-
логії й терапії на лінійні параметри глотки.

Матеріали і методи. Проведено онлайн-
пошук у інтернет-базі Medline-Pubmed опубліко-
ваних наукових досліджень щодо методів діагнос-
тики та змін лінійних розмірів верхніх дихальних 
шляхів при ортодонтичній патології та після про-
ведення ортодонтичного лікування. 

Виклад основного матеріалу. Методи, що 
описані в літературі для оцінки стану та роз-

мірів дихальних шляхів, включають носову 
ендоскопію, риноманометрію, цефалометрію, 
комп’ютерну томографію (КТ), магнітно-резо-
нансну томографію (МРТ) та конус-променеву 
комп’ютерну томографію (КПКТ). Деякі лікарі 
побоюються проводити пацієнтам КПКТ через 
іонізуюче випромінювання, хоча вона не несе 
високої дози променевого навантаження і може 
бути корисною для візуалізації дихальних шляхів 
у дітей та дорослих. При проведенні КТ та МРТ 
у зв’язку з рухливістю тканин глотки можуть 
виявлятися артефакти «руху», що може негативно 
вплинути на постановку діагнозу. Важливо чітко 
пояснювати дорослим пацієнтам алгоритм вико-
нання дослідження та за необхідності проводити 
дітям це дослідження під седацією. 

Для оцінки ширини глотки та положення 
щелеп використовують цефалометричне дослі-
дження дихальних шляхів методом McNamara. 
Бічні цефалограми, хоча і є двовимірними, 
можуть забезпечити лікарів корисною й досто-
вірною інформацією щодо сагітальних розмі-
рів дихальних шляхів, мінімізуючи при цьому 
витрати пацієнта і променеве навантаження. 
Дихальний простір глотки розділений на три від-
діли (рис.  1). Верхня ширина глотки (UPW): її 
найменша відстань між серединою задньої межи 
м’якого піднебіння до передньої точки на задній 
стінці глотки. Для верхнього відділу фарингеаль-
ного повітряного простору нормою вважається 
відстань 17±4  мм. Зменшений розмір викорис-
товують як індикатор можливого порушення 
прохідності верхніх дихальних шляхів. Середня 
ширина глотки (MPW): це найменша відстань 
між задніми краєм язика (через нижній кінчик 
м’якого піднебіння) до передньої точки на задній 
стінці глотки. Норма складає 11-14 мм. Нижня 
ширина глотки (LPW): це найменша відстань 
від перетину задньої межі язика та мандибуляр-

Рис. 1. Місця виміру різних відділів глоткового 
дихального простору за методом McNamara [2]
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ної площини до передньої точки на задній стінці 
глотки. Норма нижньої глоткової ширини для 
дорослої жінки становить 11,3±4 мм, тоді як для 
дорослого чоловіка 13,5±4 мм. Значення менші за 
15 мм свідчать про переднє розташування язика 
або збільшення мигдаликів [2, c. 4; 3, с. 354].

Під’язикова кістка та її мускулатура відігра-
ють ключову роль у регуляції глоткових дихаль-
них шляхів та у підтримці постави голови. Поло-
ження язика впливає на позицію під’язикової 
кістки. Вони є тісно пов’язаними анатомічними 
структурами. Передня межа простору дихальних 
шляхів глотки утворюється під’язиковою кіст-
кою. Таким чином, на розміри дихальних шляхів 
впливає положення під’язикової кістки. Отже, 
позицію під’язикової кістки та язика можна вва-
жати детермінантами величини простору дихаль-
них шляхів глотки [3, с. 353]. Під’язикова кістка 
знаходиться позаду та зверху у пацієнтів II класу, 
порівняно з III та I класами скелетних прику-
сів. У чоловіків під’язикова кістка розташована 
нижче та попереду у порівнянні з жінками. Пере-
дня основа черепа пов’язана з довжиною носової 
ямки і з вертикальним положенням під’язикової 
кістки та шириною нижніх дихальних шляхів. 
Вертикальне положення під’язикової кістки має 
кореляцію з довжиною носової ямки [2, с. 6].

Різні наукові дослідження ставили за мету 
вивчити залежність між скелетною будовою 
черепа та об’ємом верхніх дихальних шляхів. 
В однієї з наукових робіт було визначено, що 
назофарингеальний передньо-задній розмір 
у брахіцефалів зі скелетним 1 класом більше, ніж 
у мезоцефалів та доліхоцефалів. Однак жодних 
відмінностей у дослідженні не було визначено 
для ширини ротоглотки. Виходячи з отриманих 
результатів дослідження, автори зробили висно-
вок, що ортодонтичне лікування повинно бути 
спрямоване на запобігання зменшенню передньо-
задньої ширини носоглотки або навіть сприянню 
її збільшення, в основному у доліхофаціальних та 
мезофаціальних осіб [4, c.  41]. В іншому дослі-
дженні було встановлено, що особи з гіпердивер-
гентним скелетним ростом мають статистично 
значимі менші значення ширини верхньої та ниж-
ньої частини глотки порівняно з людьми з нормо-
дивергентним та гіподивергентним типом скелет-
ного росту [5, с. 111].

Розташування нижньої щелепи у скронево-
нижньощелепних суглобах (СНЩС) може впли-
вати на розмір простору дихальних шляхів 
глотки. За допомогою КПКТ було досліджено 
площу фарингеального простору дихальних 

шляхів в залежності від положення суглобових 
голівок у СНЩС у пацієнтів з II скелетним кла-
сом. Встановлено, що найменшими були розміри 
дихальних шляхів у пацієнтів з переднім конди-
лярним положенням. Об’єм та площа дихальних 
шляхів глотки були найбільшими у групі паці-
єнтів з заднім положенням виростків нижньої 
щелепи. Автори роботи зробили висновок, що 
стан верхніх дихальних шляхів слід враховувати 
при складанні плану ортодонтичного лікування 
пацієнта зі скелетним прикусом II класу та пере-
днім розташуванням виростків. Зміна положення 
суглобових голівок у пацієнта зі звуженням верх-
ніх дихальних шляхів може підвищити ризик 
виникнення потенційно небезпечної для життя 
обструкції дихальних шляхів [6, c. 315].

Виражений дефіцит нижньої щелепи супро-
воджується зменшенням орофарингеальних 
дихальних шляхів, що погіршує дихальну функ-
цію і може викликати такі проблеми, як хропіння, 
синдром резистентності верхніх дихальних шля-
хів та синдром обструктивного апное уві сні. Дис-
тальне положення нижньої щелепи призводить до 
звуження простору між хребтом і тілом нижньої 
щелепи, що часто веде до заднього положення 
язика й м’якого піднебіння, що в свою чергу 
може призвести до змін у фізіологічному поло-
женні нижньої щелепи та збільшити шанси на 
порушення дихальної функції. Зміни у ширині 
дихальних шляхів були описані у пацієнтів з різ-
ними розладами сну, наприклад, з обструктивним 
апное сну [7, с. 55].

Функціональні ортодонтичні апарати покра-
щують пропріоцептивні механізми сенсорного 
зворотного зв’язку жувальних м’язів, що контр-
олюють функцію та положення нижньої щелепи та 
передають згенеровані сили на зубні ряди та кіст-
кову тканину. Це змінює ріст нижньої та верхньої 
щелеп, скеровуючи їх у правильне взаємовідно-
шення [7, c. 54]. У 1934 р. П’єр Робін запропону-
вав використання пристрою для мезіального зсуву 
нижньої щелепи в новонароджених з нижньоще-
лепною мікрогнатією. Його використання допома-
гало запобігти задньому положенню язика під час 
сну та виникненню орофарингеального колапсу. 
Зараз ця концепція часто здійснюється за допо-
могою різних міофункціональних приладів у паці-
єнтів з обструктивним апное сну та для лікування 
хропіння легкого та середнього ступеня тяжкості. 
Також такий принцип мезіального переміщення 
нижньої щелепи застосовується в ортодонтич-
ному лікуванні з метою стимуляції росту ниж-
ньої щелепи у зростаючих пацієнтів зі II скелет-
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ним класом. Існує думка, що таке функціональне 
лікування може призвести до збільшення розмірів 
орофарингеальних дихальних шляхів та знизити 
ризик дихальних проблем у майбутньому [2, c. 5; 
8, с. 441]. Наукові дослідженні показали, що знімні 
функціональні апарати, такі як, Твін-блок, актива-
тор, біонатор та регулятор Френкеля 2 типу виявля-
ють більшу ефективність у поліпшенні показників 
розміру дихальних шляхів, ніж незнімні функці-
ональні пристрої [7, с.  63]. Однак є дані іншого 
дослідження, в якому використання незнімного 
апарата Forsus показало значне поліпшення стану 
орофарингеальних дихальних шляхів. Після орто-
донтичної терапії середні значення верхнього та 
середнього глоткового простору збільшилися на 
1,06 мм і 1,28 мм відповідно [2, c. 6].

Відомо, що швидке розширення верхньої 
щелепи покращує прохідність носових дихаль-
них шляхів. Останні дані свідчать про те, що RМЕ 
(Rapid Maxillary Expansion) є ефективним мето-
дом лікування обструктивного апное сну у дітей 
із звуженням верхньої щелепи. Iwasaki зі співав-
торами у своєму дослідженні [9, c.  235] дійшли 
висновку, що використання апарату RME для 
швидкого розширення верхньої щелепи у дітей 
з назальною обструкцією не тільки зменшує 
закладеність носа, а й піднімає язик та розширює 
дихальні шляхи, що покращує функцію легень. 
У носової порожнини розширення в середньому 
становить 1,9 мм, але й може перевищувати 
8-10 мм [10, с. 4]. 

Ортогнатична хірургія є методом лікування 
зубощелепних аномалій у дорослих. Вона змі-
нює положення скелетних структур обличчя. Такі 
анатомічні утворення, як м’яке піднебіння, язик, 
під’язикова кістка та навколишні тканини прикрі-
плені безпосередньо чи опосередковано до верх-
ньої або нижньої щелепи, тому будь-яке бажане 
переміщення щелеп шляхом ортогнатичної хірур-
гії впливає на ці структури щелепно-лицевої 
ділянки та викликає зміни у фарингеальній області 
[11, с. 166]. Ортогнатичною операцією, яку зазви-
чай використовують для лікування макрогнатії 
нижньої щелепи при патології 3 класу є остеото-
мія нижньої щелепи. Порівняння змін сагітальних 
розмірів дихальних шляхів після проведення опе-
рації остеотомії нижньої щелепи показало змен-
шення ретропалатального виміру дихальних шля-
хів (в середньому – 2,57 мм) та ретролінгвального 
показника (в середньому – 2,99 мм) [11, c. 168]. 
Результати іншого дослідження [12, c. 235] також 
продемонстрували, що після остеотомії ниж-
ньої щелепи у пацієнтів було виявлено звуження 

ретролінгвального показника дихальних шляхів, 
в той час як після операції, що ставило за мету 
мезіальний зсув нижньої щелепи мало місце зна-
чне збільшення цього виміру. 

Різні види аномалій прикусу мають свої про-
токоли лікування та показання до видалення 
окремих зубів. У дорослих пацієнтів з бімаксил-
лярною протрузією при проведенні лікування 
з видаленням 4-х премолярів (по одному в кож-
ному сегменті) та максимальним анкоражем опо-
рних бічних зубів має місце зменшення просвіту 
верхніх дихальних шляхів, з чого можна припус-
тити, що планування ортодонтичного лікування 
таких пацієнтів слід проводити більш ретельно. 
Водночас ортодонтичне лікування з видаленням 
4-х премолярів у пацієнтів з I класом та скупче-
ністю зубів показало збільшення об’єму верхніх 
дихальних шляхів, тому що простори від вида-
лення зубів, що залишилися після усунення скуп-
ченості, були використані для мезіального пере-
міщення молярів, що створило простір для язика 
та призвело до збільшення об’єму дихальних 
шляхів. В обох групах дослідження у пацієнтів 
було видалено по чотири премоляри, проте про-
токол лікування відрізнявся. Як наслідок, вида-
лення зубів вплинуло на стан верхніх дихальних 
шляхів протилежним чином [8, с. 448]. 

Висновки. Хронічна закладеність носа запус-
кає низку механізмів, які серйозно порушують 
будову обличчя, щелеп, розташування зубів та 
призводять до розвитку синдрому обструктивного 
апное сну. Синхронія ідеальної оклюзії та роз-
витку обличчя можлива при правильній поставі 
язика та носовому диханні. Тому ортодонтичні 
протоколи лікування повинні не тільки нормалі-
зувати оклюзію та естетику обличчя, а й врахо-
вувати потребу в поліпшенні простору дихальних 
шляхів глотки. Оцінка впливу ортодонтичного 
лікування на розміри глоткових дихальних шля-
хів є одним із важливих аспектів ортодонтичної 
діагностики та планування лікування.
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РОЛЬ ДЕФІЦИТУ ВІТАМІНУ D 
В РОЗВИТКУ КАРІЄСУ ЗУБІВ У ДІТЕЙ

Метою цього дослідження є наративний огляд запро-
понованих етіопатогенетичних механізмів, за яких 
дефіцит вітаміну D викликає карієс зубів у дітей. 
Матеріали і методи. Були проаналізовані польсько- та 
англомовні публікації за останні десять років, в яких 
розглядалося питання дефіциту вітаміну D та розви-
тку карієсу у дітей. Наукова новизна. Якщо раніше 
вже було відомо, що карієс зубів є багатофакторним 
захворюванням і є однією з найпоширеніших проблем 
зі здоров’ям у дитячому віці, то недавній метааналіз 
за участю дітей з п’яти континентів показав, що сві-
това поширеність карієсу молочних зубів становила 

46,2%, а світова поширеність карієсу постійних зубів 
становила 53,8%. Традиційно карієс зубів розглядався 
як інфекційне захворювання, що спричинене пога-
ною гігієною ротової порожнини, агресивною дією 
мікробної біоплівки порожнини рота. На питання, 
що викликає карієс у дитини, намагаються відпові-
сти стоматологи багатьох країн. Якщо раніше біо-
логічні ефекти вітаміну D були майже виключно 
пов’язані з метаболізмом кісток (дефіцит кальцію 
викликає рахіт у немовлят і остеомаляцію у дорос-
лих), то сьогодні більшість дослідників вважають 
дефіцит вітаміну D як тригерний чинник в етіопа-
тогенезі карієсу зубів у дітей. Сучасні дослідження 
встановили, що порушення мінералізації зубів під 
час розвитку, погіршення якості емалі, збільшення її 
сприйнятливості до розвитку карієсу може спричи-
нити дефіцит вітаміну  D. Дослідники визначають, 
що дефіцит рівню вітаміну D у дітей в подальшому 
веде не тільки до прогресу карієсу зубів, але також 
до порушень будови щелепи, неправильного прикусу, 
дефектів зубів та їх ранньої втрати. Висновки. 
Карієс зубів є однією з найпоширеніших проблем зі 
здоров’ям у дитячому віці. Численні дослідження 
показали, що дефіцит вітаміну D пов’язаний з карі-
єсом молочних і постійних зубів у дітей. Зв’язок між 
дефіцитом вітаміну D і карієсом достатньо очевид-
ний, щоб дефіцит вітаміну D розглядати як фактор 
ризику карієсу зубів у дітей, а сам карієс як симптом 
дефіциту вітаміну D.
Ключові слова: дефіцит вітаміну D, карієс зубів, 
діти.
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THE ROLE OF VITAMIN D 
DEFICIENCY IN THE DEVELOPMENT 

OF DENTAL CARIES IN CHILDREN

The aim of this study is to provide a narrative review 
of proposed etiopathogenetic mechanisms by which 
vitamin  D deficiency causes dental caries in children. 
Materials and methods. Over the past decade Polish- 
and English-language publications addressing the 
issue of vitamin D deficiency and caries development 
in children have been analyzed. Scientific novelty.
While dental caries has long been known that is a 
multifactorial disease and one of the most common 
health issues in childhood, a recent meta-analysis 
involving children from five continents revealed a global 
prevalence of 46.2% for deciduous teeth caries and 
53.8% for permanent teeth. Traditionally, tooth decay 
has been considered as an infectious disease caused 
by poor oral hygiene and the aggressive action of the 
microbial biofilm of the oral cavity. Dentists of many 
countries are trying to answer the question of what causes 
caries in a child. Whereas biological effects of vitamin D 
were previously almost exclusively associated with bone 
metabolism (calcium deficiency causing rickets in infants 
and osteomalacia in adults), today most researchers 
consider vitamin D deficiency as a triggering factor in 
the etiopathogenesis of dental caries in children. Current 
research has established that impaired mineralisation of 
teeth during development, deterioration of enamel quality, 
and increased susceptibility to caries development may be 
entailed by vitamin D deficiency. Researchers determine 
that vitamin D deficiency in children in future leads not 
only to the progression of dental caries, but also to jaw 
structure disorders, malocclusion, teeth defects and early 
tooth loss. Conclusions. Dental caries is one of the most 
common health problems in childhood. Numerous studies 
have shown that vitamin D deficiency is associated with 
caries of deciduous and permanent teeth in children. 
The association between vitamin D deficiency and dental 
caries is clear enough to consider vitamin D deficiency 
as a risk factor for dental caries in children, and dental 
caries itself as a symptom of vitamin D deficiency.
Key words: vitamin D deficiency, dental caries, children.

Постановка проблеми. Карієс зубів – одне 
з найпоширеніших захворювань дитячого віку 
[1], яке тягне за собою серйозні наслідки для 
здоров’я та високу вартість лікування. Спостері-
гається у дітей все молодшого віку, вже в молоч-
них зубах. При виникненні карієсу потрібна тер-
мінова діагностика та інтенсивне лікування [2]. 
Все частіше виникає питання, чи може карієс 
зубів у дітей бути проявом дефіциту вітаміну D? 
Адже єдиної теорії виникнення та розвитку карі-
єсу зубів у дітей немає. 

Метою цього дослідження є наративний огляд 
запропонованих етіопатогенетичних механізмів, 
за яких дефіцит вітаміну D викликає карієс зубів 
у дітей.

Матеріали і методи. Були проаналізовані 
польсько- та англомовні публікації за останні 
десять років, в яких розглядалося питання дефі-
циту вітаміну D та розвитку карієсу у дітей.

Результати та їх обговорення. Відомо, що 
карієс зубів є багатофакторним захворюванням 
і є однією з найпоширеніших проблем зі здоров’ям 
у дитячому віці. Недавній метааналіз за участю 
дітей з п’яти континентів показав, що світова 
поширеність карієсу молочних зубів (з розміром 
вибірки 80 405 осіб) становила 46,2%, а світова 
поширеність карієсу постійних зубів (з розміром 
вибірки з 1 454 871 осіб) становила 53,8% [1]. 
Тим не менш, повідомляється, що дитячий карієс 
у країнах, що розвиваються, зустрічається час-
тіше, ніж у розвинених країнах. Цей факт, ймо-
вірно, пов’язаний з відмінностями в особистих 
(соціально-демографічний статус, освіта, харчові 
звички, гігієна порожнини рота, доступність сто-
матологічних послуг тощо) і факторах навколиш-
нього середовища (мікробіота порожнини рота, 
виділення слини, недостатнє фторування, часте 
споживання цукру в їжі тощо) [2-6].

Сьогодні карієс зубів розглядається як інфек-
ційне захворювання, що спричинене дією мікро-
бної біоплівки порожнини рота. Колонізація карі-
єсогенними бактеріями (Streptococcus mutans, 
лактобацили та ін.) становитиме суттєвий фак-
тор ризику. Метаболізм харчових ферментованих 
цукрів, особливо сахарози та лактози, мікробіо-
тою ротової порожнини призводить до утворення 
органічних кислот (молочна кислота є переважа-
ючим кінцевим продуктом метаболізму цукру), 
а за наявності критичного рівня кислотності 
в ротовій порожнині (pH < 5,5) емаль демінера-
лізується. Отже, пористість емалі збільшується, 
що дозволяє кислотам дифундувати глибше, при 
цьому утворюючи порожнини. Карієс характери-
зується прогресуючими ураженнями, які, якщо їх 
не лікувати, збільшуються в розмірах, вражаючи 
зубну пульпу, що призводить до запалення, болю 
та, нарешті, некрозу та втрати зубів і навіть поши-
рення інфекції за межі зуба [7, 8].

Відомо, що карієс зубів у дітей може з’явитися 
незабаром після прорізування зуба або молочних 
зубів. Спочатку він вражає різці, а потім, атакує 
наступні групи зубів. Він з’являється на губних 
поверхнях біля шийки зуба, а також на жувальній 
поверхні молярів, а потім охоплює всі поверхні 



118 119Інновації в стоматології, № 1, 2024 

молочних зубів, які вже є в ротовій порожнині 
дитини. Важливо, що карієс зубів у дітей має 
дуже швидкий, гострий і нестримний перебіг. 
Спочатку руйнується вся поверхня коронки зуба, 
що викликає величезний біль, а потім відмирає 
пульпа зуба [5]. Ранній дитячий карієс, також відо-
мий як карієс дитячої пляшечки, характерний для 
молочних зубів [1]. Ним страждають приблизно 
15% немовлят і маленьких дітей до 3 років, яких 
продовжують годувати з пляшечки, особливо 
при засинанні. Карієсогенну дію мають також 
пляшечки з сосками та чашки з носиком, з яких 
малюки п’ють солодкі напої. Діти, які п’ють із 
пляшечки вночі, мають найбільший ризик роз-
витку пляшечкового карієсу, оскільки виділення 
слини під час сну повільніше, а її кислотоней-
тралізуючий захисний ефект – нижчий [1]. До 
раннього карієсу схильні переважно діти, у яких 
рано прорізуються зуби, тому захворювання може 
розвинутися на першому році життя [2]. Важ-
ливо, що карієс можливий також у дитини, яка 
знаходиться на грудному або штучному вигодо-
вуванні. Але найбільший приріст захворюваності 
спостерігається пізніше, у віці від 2 до 4 років. 
Карієс зубів у дитини 2 років і старше виглядає 
точно так само, як і у немовляти. Що стосується 
постійних зубів, то процес захворювання почина-
ється відразу після їх появи, тобто близько 6 років 
[2, 4]. Першими симптомами карієсу є так звані 
плями карієсу, коли на блискучій поверхні зубної 
емалі з’являється крейдяно-білий матовий відті-
нок. Згодом ця поверхня стає шорсткою, темніє, 
декальцинований шар емалі руйнується, в резуль-
таті чого в зубі утворюється каріозна порожнина. 
Пляма карієсу, як початковий карієс, виникає 
лише в емалі, що робить цей процес зворотнім 
[2]. Розрізняють три види карієсу зубів за гли-
биною враження: поверхневий – є неглибокий 
дефект тільки в емалі, середній – дефект охоплює 
емаль і дентин, без пульпи (зубного нерва), глибо-
кий – досягає межі з пульповою камерою зуба [3]. 

Що викликає карієс у дитини? На це питання 
намагаються відповісти стоматологи багатьох 
країн. Традиційно біологічні ефекти вітаміну D 
були майже виключно пов’язані з метаболізмом 
кісток (дефіцит кальцію викликає рахіт у немовлят 
і остеомаляцію у дорослих). Перші дослідження 
щодо зв’язку між дефіцитом вітаміну D і карієсом 
зубів сягають 1920-х років. Дослідження Мел-
ланбі та Паттісона, опубліковане в 1928 році («Дія 
вітаміну D у запобіганні поширенню та сприянні 
зупинці карієсу у дітей»), надало перші докази 
того, що дефіцит вітаміну D пов’язаний із каріє-

сом зубів у дітей, а також підтвердило, що перо-
ральний прийом та/або харчові добавки з вітамі-
ном D зменшили ризик карієсу [9].

Наразі відомо, що більшість клітин орга-
нізму, включаючи одонтобласти (утворюють ден-
тин), амелобласти (утворюють емаль) і слинні 
залози, містять рецептори вітаміну D (VDR), 
і що зв’язування вітаміну D з його VDR (ядер-
ний транскрипційний фактор) модулює експре-
сію численних кодуючих генів (приблизно 5-10% 
геному людини), пов’язаних не лише з мінераль-
ним обміном, але й із життєвим циклом клітини, 
імунною відповіддю та енергетичним обміном 
(геномні ефекти) [10-13].

Але все частіше постає питання, чи може 
карієс зубів бути симптомом нестачі вітаміну D? 
Вчені з`ясували, що пренатальний дефіцит віта-
міну D у дітей раннього віку може спричинити 
порушення мінералізації зубів під час розви-
тку та погіршити якість емалі, тим самим збіль-
шуючи її сприйнятливість до карієсу [14-16]. 
В свою чергу розвиток карієсу у дітей старшого 
віку може свідчити про низький постнатальний 
рівень вітаміну D [17, 18]. Хоча принципи профі-
лактики дефіциту вітаміну D були запроваджені, 
проблема дефіциту вітаміну D у матерів і плодів 
все ще виникає і найчастіше є наслідком непра-
вильної дієти та відсутності достатнього перебу-
вання на сонці [19-20]. З часу перших досліджень 
проблеми в кількох наступних епідеміологічних, 
обсерваційних, систематичному оглядах та мета-
аналізі було оцінено, наскільки дефіцит віта-
міну  D тісно пов’язаний із карієсом молочних 
і постійних зубів у дітей (вивчалося, чи низький 
вміст вітаміну D може сприяти демінералізації 
зубів, шляхом зниження концентрації іонів каль-
цію та фосфату в кістковій тканині, припускалося, 
що оптимальний рівень вітаміну D у ранньому 
віці може відігравати певну роль у профілактиці 
карієсу [21-23]. 

Нещодавнє клінічне дослідження виявило зна-
чно нижчу частоту та тяжкість карієсу у дітей 
віком < 3 років із продовженням прийому віта-
міну D принаймні в осінньо-зимовий період 
після 12-го місяця життя [23]. Крім того, є докази 
того, що немовлята, народжені матерями з дефі-
цитом вітаміну D, мають вищий рівень карієсу 
молочних зубів порівняно з немовлятами, наро-
дженими від матерів без дефіциту вітаміну D 
[24-26], і що вищий рівень вітаміну в сироватці 
крові матері і прийом вітаміну D під час вагіт-
ності буде пов’язаний із меншим ризиком карі-
єсу зубів у нащадків [26]. Крім того, нещодавнє 
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дослідження підтверджує зворотний зв’язок між 
ризиком карієсу постійних зубів у дітей (віком 
6-10 років) і низьким пренатальним рівнем віта-
міну D [25-26]. Про існуючий зв’язок між рівнем 
вітаміну D і карієсом у дітей також були зроблені 
висновки в результаті дослідження, проведеного 
за участю майже 8,9 тисяч дітей і підлітків у Спо-
лучених Штатах, про що повідомляв Journal of 
Public Health Dentistry [27]. 

Здоров`я зубів безпосередньо пов`язано зі здо-
ровим станом ротової порожнини. Встановлено, 
що біологічна активність вітаміну D необхідна 
для правильного функціонування організму, 
а опосередковано також впливає на здоров’я 
ротової порожнини [28-34]. Протизапальні влас-
тивості вітаміну D та його вплив на здоров’я 
ротової порожнини стали предметом інтенсив-
них досліджень. Досліджено взаємозв’язок між 
рівнем вітаміну D у сироватці крові пацієнтів із 
підвищеним ризиком розвитку не тільки карієсу 
зубів, а й впливом вітаміну D на стан пародонту 
та регенераційні процеси в ротовій порожнині. 
Таке дослідження проводилося у Вроцлавському 
медичному університеті [28]. Одним із найпоши-
реніших симптомів дефіциту вітаміну D у ротовій 
порожнині, крім карієсу, є захворювання ясен. Це 
почервоніння ясен і кровоточивість при чищенні 
зубів. Також пацієнта може турбувати виник-
нення пародонтального болю [35]. Крім того, 
недостатня кількість вітаміну D може призвести 
до того, що вище названі симптоми захворювання 
ясен розвиватимуться швидше [29-31].

Дослідники визначали також дефіцит рівню 
вітаміну D у пацієнтів, які звернулися до стома-
толога з ортодонтичних причин, тобто при наяв-
ності порушень будови щелепи, неправильного 
прикусу, дефектів зубів. Ще однією ознакою 
нестачі в організмі необхідної кількості цього 
інгредієнта є рухливість зубів, що може призвести 
до їх розхитування і навіть втрати [34-35]. Також 
дослідження показують, що рівень вітаміну D 
може впливати на збільшення тривалості стома-
тологічного лікування. Будь-який рівень дефі-
циту вітаміну може призвести до більш тривалого 
лікування і навіть до виникнення різноманітних 
ускладнень [36]. Достатня концентрація віта-
міну D в сироватці крові знижує ризик усклад-
нень після імплантації, а також підвищує шанси 
на її успіх – багато в чому це залежить від стану 
кісткової тканини, на яку безпосередньо впливає 
вітамін D. Дефіцит вітаміну викликає проблеми 
із загоєнням тканин навколо імплантатів, що 
призводить до високої швидкості втрати імплан-

тату. Це відбувається тому, що процес загоєння 
сильно уповільнюється. Гірше заживають лунки 
і після видалення зуба – при нестачі вітаміну D 
набагато частіше виникає так звана суха лунка, 
яка є дуже болючим побічним ефектом для паці-
єнта після видалення зуба. Багато пацієнтів також 
мають проблеми з патологічною стертістю зубів 
в результаті занадто сильного їх стискання [37]. 

Цей зв’язок також підтверджується остан-
німи результатами, отриманими в Сполуче-
них Штатах, опублікованими в Journal of Public 
Health Dentistry. Вчені намагалися визначити, чи 
впливає рівень вітаміну D на розвиток карієсу 
у дітей. Проаналізовані дані були отримані за 
період 2011-2018 років із проекту Національного 
дослідження здоров’я та харчування (NHANES) 
і стосувалися групи дітей та підлітків віком 
5-19 років. Загалом дослідження охопило майже 
8,9 тис. пацієнтів. Вимірювали концентрацію 
вітаміну 25(OH)D у сироватці крові (методом 
рідинної хроматографії з мас-спектрометрією). 
Оцінку стану зубів та карієсу проводили лікарі-
стоматологи. Встановлено, що вітамін D може 
захистити від розвитку карієсу, якщо його кон-
центрація перевищує 60 нмоль/л. Як підкреслю-
ють дослідники, цей захисний ефект корелює 
з рівнем вітаміну D; підвищення концентрації 
25(OH)D в сироватці крові на 10 нмоль/л асоцію-
ється зі зниженням карієсу на 10%. Отримані дані 
дали можливість дати відповідні рекомендації: 
вітаміни та мінерали допомагають підтримувати 
гомеостаз організму та забезпечують бездоганне 
функціонування всіх його систем, їх дефіцит рано 
чи пізно дасть про себе знати [38-40]. 

Вітамін D є одним з найважливіших вітамінів, 
які ми отримуємо під час перебування на сонці. 
В осінньо-зимовий період варто трохи скорегу-
вати своє меню (збагатити його рибою і молоч-
ними продуктами) і забезпечити правильний 
прийом вітаміну D. Оскільки вітамін регулює 
наш кальцієво-фосфатний баланс, його дефіцит 
може бути пов’язаний із загрозою виникнення 
захворювань скелета та зубів в будь-якому віці, 
але особливо дитячому. У висновках дослідни-
ків підкреслено, що прийом відповідної дози 
холекальциферолу особливо важливий для дітей, 
кісткова система яких ще розвивається. Вагітним 
жінкам також слід подбати про належний рівень 
холекальциферолу в організмі. Рекомендована 
добова доза вітаміну D3 становить 800-2000 МО. 
Влітку можна заповнити його дефіцит, прийма-
ючи короткі сонячні ванни (досить 15-хвилин-
ної прогулянки в сонячний день). Однак взимку 
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потрібно доповнювати та регулярно споживати 
продукти харчування, такі як: риба (переважно 
вугор, оселедець, лосось, сардини, тріска), яєчні 
жовтки, сир, молоко [41-44].

Слід зауважити, що стоматологічні усклад-
нення також виникають у маленьких пацієнтів, 
які проходять онкотерапію, особливо у пацієнтів 
з остеопорозом або остеопенією. Дефіцит віта-
міну D викликає в них такі ускладнення, як стрім-
кий розвиток карієсу зубів, коли навіть невеликий 
поверхневий карієс швидко призводить до зни-
ження щільності дентіну і враження пульпи [45].

Висновок. Карієс зубів є однією з найпоши-
реніших проблем зі здоров’ям у дитячому віці. 
Численні дослідження показали, що дефіцит 
вітаміну D безпосередньо пов’язаний з карієсом 
молочних і постійних зубів у дітей. Дефіцит віта-
міну D підвищує ризик карієсу в первинному та/
або постійному зубному ряду. Зв’язок між дефі-
цитом вітаміну D і карієсом достатньо очевид-
ний, щоб дефіцит вітаміну D розглядати як фак-
тор ризику карієсу зубів у дітей, а сам карієс як 
симптом дефіциту вітаміну D.
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ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНА ОЦІНКА 
БІОХІМІЧНИХ МАРКЕРІВ 

КІСТКОВОЇ ТКАНИНИ ЩУРІВ НА ТЛІ 
МОДЕЛЮВАННЯ ПЕРЕКИСНОГО 
ПАРОДОНТИТУ ТА ЛІКУВАЛЬНО-

ПРОФІЛАКТИЧНИХ ЗАХОДІВ

Мета даного дослідження. Експериментальне 
обґрунтування профілактики захворювань тканин 
пародонту за допомогою сорбенту та комплексу пре-
паратів. Матеріал та методи дослідження. Були про-
ведені експериментальні дослідження, в процесі яких 
оцінювали на щурах за допомогою моделі перекисного 
пародонтиту зміни біохімічних показників щелеп 
щурів під дією лікувально-профілактичних заходів, 
розроблених для пацієнтів із різним ступенем ура-
ження тканин пародонту. В експерименті були вико-
ристані 32 двомісячних щурів лінії Вістар стадного 
розведення. Щури були розділені на групи по 8 шт. 

в кожній. Статистично значущу відмінність між 
альтернативними кількісними ознаками з розподілом, 
відповідним нормальному закону, оцінювали за допо-
могою t-критерію Стьюдента. Результати свідчать 
про те, що моделювання перекисного пародонтиту 
у щурів шляхом додавання у корм переокисленої олії 
сприяло підвищенню ступеня атрофії альвеолярного 
відростку нижньої щелепи тварин, зниженню інтен-
сивності процесів кісткоутворення та інтенсифікації 
процесів резорбції, підвищенню активності маркеру 
руйнування органічної частини кісткової тканини 
у альвеолярній кістці, індукувало розвиток системного 
запалення. Профілактичне застосування лікувально-
профілактичного комплексу попереджувало пору-
шення у кістковій тканині альвеолярного відростку. 
Висновки. Моделювання перекисного пародонтиту 
у щурів шляхом додавання у корм переокисленої олії 
сприяло підвищенню ступеня атрофії альвеолярного 
відростку нижньої щелепи тварин, зниженню інтен-
сивності процесів кісткоутворення та інтенсифікації 
процесів резорбції, підвищенню активності маркеру 
руйнування органічної частини кісткової тканини 
у альвеолярній кістці, індукувало розвиток систем-
ного запалення. Додаткове введення щурам з паро-
донтитом лікувально-профілактичного комплексу 
сприяло більш вираженої пародонтопротекторної 
ефективності: ступень атрофії альвеолярного відрос-
тку був нижчим ніж у інтактних тварин, показники 
ремоделювання кісткової тканини щелеп відповідали 
нормальним значенням. 
Ключові слова: перекисний пародонтит, кісткова 
тканина, щури, експеримент, біохімічні маркери.
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EXPERIMENTAL ASSESSMENT 
OF BIOCHEMICAL 

MARKERS OF BONE TISSUE 
IN RATS ON THE BACKGROUND 

OF PEROXIDATIVE PERIODONTITIS 
MODELING AND TREATMENT 
AND PREVENTION MEASURES

The purpose of this study. Experimental substantiation 
of prevention of periodontal tissue diseases using a 
sorbent and a complex of drugs. Material and research 
methods. Experimental studies were conducted, during 
which changes in the biochemical parameters of the jaws 
of rats under the influence of therapeutic and preventive 
measures developed for patients with various degrees of 
periodontal tissue damage were evaluated on rats using a 
model of peroxide periodontitis. 32 two-month-old rats of 
the Wistar herd breeding line were used in the experiment. 
The rats were divided into groups of 8 rats each. A 
statistically significant difference between alternative 
quantitative features with a distribution corresponding to 
the normal law was evaluated using Student’s t-test. The 
results indicate that modeling of peroxide periodontitis in 
rats by adding peroxidized oil to the diet contributed to an 
increase in the degree of atrophy of the alveolar process of 
the lower jaw, a decrease in the intensity of bone formation 
and intensification of resorption processes, an increase 
in the activity of a marker of destruction of the organic 
part of bone tissue in the alveolar bone, and induced 
the development of systemic inflammation. Prophylactic 
use of the treatment and prophylactic complex prevented 
disorders in the bone tissue of the alveolar process. 
Conclusions. Modeling of peroxide periodontitis in rats 
by adding overoxidized oil to the feed helped to increase 
the degree of atrophy of the alveolar process of the lower 
jaw of animals, reduce the intensity of bone formation 
processes and intensify resorption processes, increase 
the activity of the marker of destruction of the organic 
part of bone tissue in the alveolar bone, and induced the 
development of systemic inflammation. The additional 
administration of the treatment and prophylactic complex 
to rats with periodontitis contributed to a more pronounced 
periodontal protective effect: the degree of atrophy of the 
alveolar process was lower than in intact animals, the 
indicators of bone remodeling of the jaws corresponded 
to normal values.
Key words: peroxidized periodontitis, bone tissue, rats, 
experiment, biochemical markers

Відповідь на виклики сучасної стоматології 
вимагає неперервних наукових досліджень та 
внесення нововведень у методи профілактики та 
лікування захворювань пародонту. Це вимагає 

глибокої інтеграції передових наукових дослі-
джень та сучасних клінічних практик. Періодон-
тит, як серйозне захворювання ротової порож-
нини, має значний вплив не лише на стан зубів та 
ясен, але й на загальний стан здоров’я людини. 
Це захворювання асоціюється з рядом систем-
них захворювань, включаючи ішемічну хворобу 
серця [1, 2].

Експериментальні дослідження на моделях 
тварин відіграють ключову роль у розумінні меха-
нізмів розвитку пародонтиту та в розробці нових 
терапевтичних стратегій. Моделювання пере-
кисного пародонтиту у щурів дозволяє детально 
вивчати механізми оксидативного стресу, запаль-
них реакцій та процесів втрати кісткової тканини, 
які є вирішальними у патогенезі цього захворю-
вання [3, 4]. Застосування комплексного підходу 
до лікування пародонтиту, що включає викорис-
тання антиоксидантів, пробіотиків та місцевих 
терапевтичних засобів, відкриває нові можли-
вості для покращення результатів лікування. 
Антиоксиданти можуть зменшити оксидативний 
стрес, а пробіотики – модулювати мікробіом 
ротової порожнини, тим самим сприяючи змен-
шенню запалення та покращенню стану паро-
донту [5, 6]. Наприклад, дослідження на моделі 
експериментального періодонтиту вказує на зна-
чний потенціал пробіотиків у зменшенні запаль-
них процесів та покращенні загального стану 
пародонту [7]. Робота спрямована на дослідженні 
новітніх методів лікування та профілактики паро-
донтиту на основі використання експерименталь-
них моделей.

Метою даного дослідження було експеримен-
тальне обґрунтування профілактики захворю-
вань тканин пародонту за допомогою сорбенту та 
комплексу препаратів. 

Матеріал та методи дослідження. Були про-
ведені експериментальні дослідження, в процесі 
яких оцінювали на щурах за допомогою моделі 
перекисного пародонтиту зміни біохімічних 
показників щелеп щурів під дією лікувально-про-
філактичних заходів, розроблених для пацієнтів 
із різним ступенем ураження тканин пародонту. 
В експерименті були використані 32 двомісячних 
щурів лінії Вістар стадного розведення.

Експериментальні дослідження проводили 
в лабораторії біохімії та віварію ДУ «Інститут 
стоматології та щелепно-лицьової хірургії Наці-
ональної академії медичних наук України» (ДУ 
«ІСЩЛХ НАМН»). Усі експерименти на щурах 
проводилися за затвердженими в ДУ «ІСЩЛХ 
НАМН» стандартними операційними процеду-
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Таблиця 1
Ступень атрофії альвеолярного відростку нижньої шелепи щурів при пародонтиті 

та лікувально-профілактичних заходах, % 

№ Показники
Групи тварин Атрофія, %

1 Інтактна 30,6±0,7
2 Модель перекисного пародонтиту (МПП) 34,8±1,2

p<0,01
3 МПП + комплекс «Мінерол» 30,1±1,5

p>0,8
p1<0,02

4 МПП + комплекс «Мінерол» + ЛПК 28,2±0,8
p<0,05

p1<0,001
Примітка: p – показник вірогідності відмінностей з інтактною групою, p1 – показник вірогідності відмінностей з 2-ю групою 
«Перекисний пародонтит».

рами, розробленими відповідно до Методичних 
вказівок Фармакологічного Комітету МОЗ Укра-
їни та Міжнародних правил роботи з лаборатор-
ними тваринами [8, 9].

Щури були розділені на групи по 8 шт. в кожній: 
–	 інтактна; 
–	 модель перекисного пародонтиту (МПП); 
–	 МПП + «Мінерол» (НВМП «ГОБОР», Укра-

їна) + зубна паста «Мінерол» (НВМП «ГОБОР», 
Україна); 

–	 МПП + «Мінерол» + зубна паста «Мінерол» 
+ лікувально-профілактичний комплекс (ЛПК).

Модель перекисного пародонтиту застосову-
вали у 24 щурів протягом 60 днів шляхом дода-
вання у корм переокисленої олії 10 мл/кг маси 
щурів.

Тваринам 3 та 4 груп вранці з першого дня 
моделювання перекисного пародонтиту вводили 
per os препарат «Мінерол» у дозі 1г/кг, чистили 
зуби пастою «Мінерол» за допомогою спеціальної 
щітки. Через 6 годин щурам 4-ої групи вводили 
ЛПК, що включав препарати: «Ортомол Іммун» 
(«Orthomol Pharmazeutische Vertriebs», Німеч-
чина) 300 мг/кг (таблетки), 2 мл/кг (питний), 
«Герон-віт» («ДанікаФарм», Україна) 500  мг/кг, 
«Лізодент» (НПА «Одеська біотехнологія», Укра-
їна) – 1 мл розчину.

Тривалість моделювання патології та ліку-
вально-профілактичних заходів склала 60 днів. 
Тварин виводили з експерименту під тіопентало-
вим наркозом (40 мг / кг). У щурів виділяли блоки 
щелеп.

При статистичній обробці отриманих резуль-
татів використовувалася комп’ютерна програма 
STATISTICA 6.1. для оцінки їхньої достовірності 
та похибок вимірювань. Статистично значущу 
відмінність між альтернативними кількісними 

ознаками з розподілом, відповідним нормаль-
ному закону, оцінювали за допомогою t-критерію 
Стьюдента. Різницю вважали статистично значу-
щою при р<0,01 [10].

Результати та їх обговорення. У таблиці 1 
наведене порівняння ступеней атрофії альвеоляр-
ного відростку нижньої шелепи щурів при паро-
донтиті та лікувально-профілактичних заходах.

З представлених даних видно, що в 2-й групі, 
при модельованні перекисного пародонтиту 
шляхом додавання у корм переокисленої олії, 
величина показника ступеню атрофії альвео-
лярного відростку достовірно збільшилась на 
13,7 % (p<0,01; табл. 1) в порівнянні з інтактною 
групою, що свідчить про наявність посилених 
резорбційних процесів, викликаних розвитком 
пародонтиту.

Застосування профілактичного комплексу 
«Мінерол» в 3-й та ЛПК в 4-й групах призвело 
до достовірного зниження ступеню атрофії аль-
веолярного відростку у даних експерименталь-
них тварин у порівнянні з 2-ю групою на 13,5 % 
(p1<0,02; табл. 1) та 19,0  % (p1<0,001; табл. 1) 
відповідно. Показники в 3-й групі були на рівні 
інтактних тварин. В 4-й групі, якої додатково до 
«Мінеролу» додавали ЛПК, ступінь атрофії аль-
веолярного відростку була достовірно зниженою 
на 7,8 % навіть по відношенню до значень у інтак-
тній групі (p<0,05; табл. 1).

В таблиці 2 відображені узагальненні резуль-
тати дослідження активності фосфатаз – маркерів 
резорбції та кісткоутворення, і еластази – маркеру 
запалення в кістковій тканині пародонта щурів 
усіх дослідних груп. 

Результати біохімічного аналізу в 2-й групі 
виявили достовірне збільшення активності 
еластази – маркеру руйнування органічної час-



128 129Інновації в стоматології, № 1, 2024 

тини кісткової тканини у альвеолярній кістці 
в 1,5  рази (p<0,001; табл. 2) порівняно з інтак-
тною групою.

Введення профілактичного препарату «Міне-
рол» в 3-й групі тварин знизило активність 
еластази на 7,9  % (p1>0,4; табл. 2) в порівняні 
з 2-ю групою. 

Проте в 4-й групі додаткове застосування 
лікувально-профілактичного комплексу сприяло 
достовірному зниженню деструктивних процесів 
в кістковій тканині пародонту дослідних щурів на 
26,9 % (p1<0,01; табл. 2) відносно групи з моде-
льованим перекисним пародонтитом.

В кістковій тканині щелеп щурів у 2-й  групі 
з перекисним пародонтитом достовірно 
(у  2,3  рази) знижується активність лужної фос-
фатази, яка є маркером остеобластів, (p<0,001; 
табл. 2). При цьому достовірно (у 1,5 рази) підви-
щується активність кислої фосфатази, яка є мар-
кером остеокластів, (p<0,001; табл. 2) порівняно 
з інтактною групою.

Профілактика пародонтиту комплексом «Міне-
рол» в кістковій тканині щелеп щурів 3-ої групи 
сприяла достовірному збільшенню активності 
лужної фосфатази в 1,7 рази (p1<0,001; табл. 2) та 
зниженню на 11,3 % активності кислої фосфатази 
у порівнянні з показниками тварин з модельова-
ним перекисним пародонтитом.

Також встановлено, що застосування ліку-
вально-профілактичного комплексу в кістко-
вій тканині щелеп щурів 4-ої групи призвело 
до достовірного підвищення активності лужної 
фостфатази та зниження активності кислої фос-
фатази в 2 рази (p1<0,001; табл. 2) та 1,4 рази 
(p1 <0,001; табл. 2) відповідно 2-ї групи.

Необхідно зазначити, що найбільша ступінь 
зниження деструктивних процесів в кістковій 
тканині пародонту щурів з перекисним паро-
донтитом за результатами визначення активності 
еластази та кислої фосфатази та нормалізація 
лужної фосфатази спостерігалося в 4-й групі тва-
рин, які отримували комплекс «Мінерол» + ЛПК.

Висновки. 1. Моделювання перекисного паро-
донтиту у щурів шляхом додавання у корм пере-
окисленої олії сприяло підвищенню ступеня 
атрофії альвеолярного відростку нижньої щелепи 
тварин, зниженню інтенсивності процесів кіст-
коутворення та інтенсифікації процесів резорб-
ції, підвищенню активності маркеру руйнування 
органічної частини кісткової тканини у альвео-
лярній кістці, індукувало розвиток системного 
запалення.

2. Профілактичне застосування «Мінеролу» 
поряд з чищенням зубів пастою «Мінерол» попе-
реджувало порушення у кістковій тканині альвео-
лярного відростку.

3. Додаткове введення щурам з пародонтитом 
ЛПК сприяло більш вираженої пародонтопротек-
торної ефективності: ступень атрофії альвеоляр-
ного відростку був нижчим ніж у інтактних тва-
рин, показники ремоделювання кісткової тканини 
щелеп відповідали нормальним значенням.

4. Порівняльне дослідження ефективності 
профілактичного впливу двох схем – в 3-й (Пере-
кисний пародонтит + комплекс «Мінерол») 
та 4-й (Перекисний пародонтит + комплекс 
«Мінерол»+ЛПК) групах – за маркерами ремоде-
лювання кісткової тканини щелеп у досліджува-
них щурів, виявило більш виражену ефективність 
в 4-й групі.

Таблиця 2
Маркери резорбції та кісткоутворення у кістковій тканині шелеп щурів при пародонтиті 

та лікувально-профілактичних заходах

№ Показники
Групи тварин

Активність
кислої фосфатази,

мк-кат/кг

Активність
еластази,
мккат/кг

Активність лужної 
фосфатази,
мк-кат/кг

1 Інтактна 3,15±0,19 11,46±0,47 98,32±4,75
2 Модель перекисного 

пародонтиту (МПП)
4,69±0,28
p<0,001

16,74±1,22
p<0,001

42,77±2,40
p<0,001

3 МПП + комплекс «Мінерол» 4,16±0,21
p<0,002
p1>0,2

15,41±0,92
p<0,001
p1>0,4

73,87±3,86
p<0,001
p1<0,001

4 МПП + комплекс «Мінерол» + 
ЛПК

3,35±0,17
p>0,5

p1<0,001

12,24±0,56
p>0,3

p1<0,01

87,50±5,18
p>0,2

p1<0,001
Примітка: p – показник вірогідності відмінностей з інтактною групою, p1 – показник вірогідності відмінностей з 2-ю групою 
«Перекисний пародонтит».
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