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ОЦІНКА СТАНУ ТКАНИН ПАРОДОНТУ 
У ПАЦІЄНТІВ З ПЕРИІМПЛАНТИТАМИ 

НА ТЛІ ЛІКУВАЛЬНО-
ПРОФІЛАКТИЧНОГО КОМПЛЕКСУ

Періімплантит є поширеним ускладненням денталь-
ної імплантації, що супроводжується хронічним 
запаленням і прогресуючою деструкцією кісткової 

тканини навколо імплантатів. Оптимізація підхо-
дів до лікування таких станів – актуальне завдання 
сучасної стоматології. Мета дослідження. Оцінити 
показники стану пародонта у пацієнтів із періімп-
лантитами під час застосування лікувально-про-
філактичного комплексу. Матеріали та методи. 
Обстежено 67 пацієнтів віком 25–55 років із пері-
імплантитом на тлі хронічного генералізованого 
пародонтиту та атеросклерозу. Пацієнтів розподі-
лено на дві групи: група порівняння (n = 28) отриму-
вала лише базову протоколізовану терапію, тоді як 
основна група (n = 39) додатково до базової терапії 
отримувала розроблений лікувально-профілактичний 
комплекс (ЛПК) препаратів антиоксидантної, про-
тизапальної, пробіотичної (для відновлення мікро-
біоценозу), мікроциркуляторної та остеотропної 
дії. Застосування ЛПК повторювали через 6 місяців 
від початку лікування. Для об’єктивної оцінки стану 
пародонтальних тканин визначали індекс РМА (%) 
та індекс кровоточивості ясен (за Мюлеманном 
і Сон). Статистичну обробку результатів здійсню-
вали методами варіаційного аналізу з використанням 
t-критерію Стьюдента (р < 0,01 вважали достовір-
ним). Результати дослідження. У пацієнтів обох 
груп на початку спостерігали виражене запалення 
пародонта: середній РМА становив понад 50 % (від-
повідає середньому ступеню гінгівіту), індекс крово-
точивості – > 1,3 ум. од., що підтверджує активне 
запалення ясен. В групі порівняння після 12 місяців 
лікування зміни були незначними і статистично недо-
стовірними: РМА коливався в межах 52–60 %, індекс 
кровоточивості – 1,41–1,45. Натомість у основній 
групі додавання ЛПК зумовило швидке та стійке 
покращення показників. Вже через 3 місяці у цій групі 
РМА знизився з 54,46 ± 5,22 % до 25,31 ±  2,34 %, 
а індекс кровоточивості – з 1,63 ± 0,15 до 1,22 ± 0,11. 
На 6-й місяць досягнуто мінімальних значень: РМА 
22,14 ±  2,09 % (практично в 2,5 раза нижче вихід-
ного), індекс кровоточивості 1,17 ±  0,10. Через 
12 місяців спостерігалося незначне підвищення РМА 
до 31,65 ±  3,18 %, проте цей показник залишався 
достовірно нижчим за початковий рівень і майже 
вдвічі меншим, ніж у групі порівняння; індекс кро-
воточивості в основній групі через рік становив 
1,29 ±  0,12 (проти 1,45 ±  0,15 у групі порівняння). 
Висновки. Включення запропонованого ЛПК до 
стандартної терапії періімплантиту забезпечує 
виражене зменшення запальної реакції в навколо-
імплантатних тканинах і стабілізацію досягнутого 
ефекту протягом року, суттєво перевершуючи ефек-
тивність базового лікування. Отримані результати 
підтверджують доцільність застосування комплек-
сної протизапальної та остеопротекторної терапії 
для профілактики прогресування періімплантиту та 
збереження периімплантатних тканин.
Ключові слова: імплантати, показники пародонту, 
лікувально-профілактичний комплекс, запалення, паці-
єнти.
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ASSESSMENT OF PERIODONTAL 
TISSUE CONDITION IN PATIENTS 

WITH PERI-IMPLANTITIS AGAINST 
THE BACKGROUND OF THE TREATMENT 

AND PREVENTION COMPLEX

Peri-implantitis is a frequent complication of dental 
implantation, characterised by chronic inflammation 
and progressive destruction of bone surrounding the 
implant. Optimising treatment strategies for this condition 
remains a major challenge in contemporary dentistry. 
Aim of the study was to evaluate periodontal indices in 
patients with peri-implantitis during administration of a 
therapeutic-preventive complex (TPC). Materials and 
methods. Sixty-seven patients aged 25–55 years with peri-
implantitis against the background of chronic generalised 
periodontitis and atherosclerosis were examined. Two 

groups were formed: a comparison group (n = 28) that 
received standard protocol therapy only, and a main 
group (n = 39) that, in addition to standard therapy, 
received a formulated TPC comprising antioxidant, anti-
inflammatory, probiotic (to restore microbiocenosis), 
microcirculatory and osteotropic agents. The TPC was 
repeated 6 months after treatment onset. Periodontal 
status was assessed using the PMA index (%) and the 
gingival bleeding index (Mühlemann & Son). Data 
were analysed by variation statistics with Student’s 
t-test; p < 0.01 was considered significant. Results. At 
baseline both groups exhibited pronounced periodontal 
inflammation: mean PMA > 50 % (moderate gingivitis) 
and bleeding index > 1.3 units, confirming active gingival 
inflammation. After 12 months, changes in the comparison 
group were minimal and statistically insignificant (PMA 
52–60 %, bleeding index 1.41–1.45). In contrast, the main 
group demonstrated rapid and sustained improvement 
following TPC administration: after 3 months PMA 
decreased from 54.46 ± 5.22 % to 25.31 ± 2.34 %, and 
bleeding index from 1.63 ± 0.15 to 1.22 ± 0.11. By month 
6 the lowest values were recorded (PMA 22.14 ± 2.09 %; 
bleeding index 1.17 ± 0.10). At 12 months PMA rose 
slightly to 31.65 ± 3.18 %, yet remained significantly below 
baseline and almost half that of the comparison group; 
the bleeding index was 1.29 ± 0.12 versus 1.45 ± 0.15. 
Conclusions. Incorporation of the proposed TPC into 
standard peri-implantitis therapy markedly reduces 
inflammatory response in peri-implant tissues and sustains 
the therapeutic effect over one year, far surpassing the 
efficacy of standard treatment alone. These findings 
support the feasibility of comprehensive anti-inflammatory 
and osteoprotective therapy to prevent peri-implantitis 
progression and preserve peri-implant tissues.
Key words: dental implants, periodontal indices, 
therapeutic-preventive complex, inflammation, patients.

Успішна остеоінтеграція дентальних імп-
лантатів може бути зведена нанівець розвитком 
периімплантних запальних уражень. Периімп-
лантит – це інфекційно-запальне ускладнення, 
що виникає внаслідок накопичення мікробного 
нальоту навколо імплантату та уражає навко-
лишні м’які й кісткові тканини, порушуючи ста-
більність імплантату. Поширеність периімплан-
титу невпинно зростає і, за даними мета-аналізів, 
сягає близько 10–20 % на рівні пацієнтів [1]. До 
чинників ризику розвитку цього стану належать 
перенесений пародонтит, незадовільна гігієна 
порожнини рота, відсутність регулярного профе-
сійного нагляду та тютюнопаління [1]. Зокрема, 
наявність в анамнезі пародонтиту в кілька разів 
підвищує ймовірність периімплантиту та навіть 
втрати імплантату внаслідок прогресуючого 
запалення. Хронічне запалення ясен при паро-
донтиті та периімплантиті супроводжується над-
лишковим утворенням реактивних форм кисню 
і розвитком оксидативного стресу, що ушко-
джує клітинні структури пародонта та підсилює 
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деструкцію кістки [2]. Накопичення продуктів 
перекисного окиснення ліпідів і вивільнення про-
запальних медіаторів створює самопідтримуваль-
ний патогенетичний цикл, який погіршується на 
тлі системних запально-метаболічних порушень 
(такі як цукровий діабет чи атеросклероз).

Попри значний прогрес в імплантології, ефек-
тивне лікування периімплантиту залишається 
складним завданням. Базове лікування перед-
бачає професійну механічну очистку (скейлінг, 
полірування) та антисептичну обробку уражених 
ділянок, однак ізольований нехірургічний підхід 
часто виявляється недостатньо ефективним [3]. 
Нещодавні дослідження показують, що додаткове 
застосування фармакологічних засобів – переду-
сім системних антибіотиків – підвищує успіш-
ність лікування периімплантиту [3]. Поряд із 
антибактеріальною терапією, все більше уваги 
приділяється засобам, спрямованим на модифі-
кацію відповіді макроорганізму. Зокрема, в сто-
матологічній практиці вивчається використання 
антиоксидантів, пробіотиків, протизапальних 
і остеотропних препаратів як додаткових компо-
нентів терапії пародонту. Є дані, що включення 
антиоксидантів у комплексне лікування пародон-
титу сприяє зменшенню оксидативного стресу 
та покращенню клінічних показників запалення 
ясен [4]. Водночас результати застосування окре-
мих ад’ювантних методик при периімплантиті 
залишаються неоднозначними, а доказова база 
щодо їх довготривалої ефективності – обмеже-
ною. Більшість досліджень фокусуються на окре-
мих видах втручань, тоді як інтегровані багато-
компонентні підходи вивчені недостатньо.

Розробка і впровадження лікувально-профілак-
тичних комплексів, що поєднують антиоксидантну, 
протизапальну, антимікробну, мікроциркуляторну 
та остеопротекторну дію, є перспективним напря-
мом підвищення ефективності лікування пери-
імплантитів. Дослідження впливу таких комплек-
сних підходів на стан тканин пародонту дозволить 
обґрунтувати нові стратегії профілактики про-
гресування периімплантних захворювань і збере-
ження остеоінтегрованих імплантатів.

Мета даного дослідження. Оцінка показників 
стану пародонту у пацієнтів із периімплантитами 
на під час проведення лікувально-профілактич-
ного комплексу.

Матеріал та методи дослідження. У дослі-
дженнях приймало участь 67 пацієнтів з периімп-
лантитами в динаміці лікування віку 25–55 років. 
Пацієнти були із периімплантитами, які мали 
в анамнезі супутню патологію – пародонтит та 
атеросклероз. Клінічні дослідження проводили 

у відділі епідеміології та профілактики осно-
вних стоматологічних захворювань, дитячої сто-
матології та ортодонтії ДУ «Інститут стоматоло-
гії та щелепно-лицьової хірургії Національної 
академії медичних наук України» (ДУ «ІСЩЛХ 
НАМН»).

Пацієнтів було поділено на 2 групи:
– 1 група – порівняння, (пацієнти з периімп-

лантитами, які отримували тільки базову терапію 
за протоколом n = 28);

– 2 група – основна, (пацієнти з периімплан-
титами, які додатково до базової терапії засто-
совували лікувально-профілактичний комплекс, 
n = 39).

Пацієнти групи порівняння отримували базову 
терапію згідно з протоколом, тоді як пацієнти 
основної групи, окрім базової терапії, отримували 
лікувально-профілактичний комплекс, до складу 
якого входили препарати з антиоксидантною, 
протизапальною дією, засоби для відновлення 
мікробіоценозу та мікроциркуляції, а також пре-
парати з остеотропним механізмом дії. Застосу-
вання цього комплексу повторювали через 6 міся-
ців після початку лікування

Для об’єктивної оцінки стану тканин паро-
донта у дітей проводили комплексне дослідження 
тканин пародонта з використанням пародон-
тальних індексів. За допомогою індексу РМА % 
(Парма) оцінювали вираженості запальних змін 
пародонта. Індекс PMA % розраховують за форму-
лою: PMA = (сума балів / 3 × число зубів) × 100 %; 
(0 % – норма, до 30 % – легкий ступінь тяжко-
сті, 31–60 % – середній ступінь тяжкості, 61 % 
і вище – важкий ступінь тяжкості). Кровото-
чивість визначали шляхом зондування ясенної 
борозни за Muhnlemann, Son (1971) [5].

Отримані результати обробляли методами 
варіаційної статистики за допомогою програм-
ного забезпечення Microsoft Office Excel 2016. 
Статистичну обробку результатів дослідження 
здійснювали методами варіаційного аналізу 
з використанням t-критерію Стьюдента, при 
цьому різницю вважали статистично вірогідною 
за умови p < 0,01 [6].

Результати та їх обговорення. Таблиця 1 міс-
тить дані щодо динаміки змін показників стану 
пародонту у пацієнтів з периімплантитами під 
час лікування.

У пацієнтів обох клінічних груп констато-
вано виражені запально-деструктивні зміни 
пародонту: середній показник РМА % переви-
щував 50 %, що відповідає середньому ступеню 
ураження, а індекс кровоточивості сягав понад 
1,3 ± 0,14 ум. од., підтверджуючи активний пере-
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біг запалення ясен. Упродовж року динаміка цих 
показників істотно різнилася залежно від застосо-
ваної терапевтичної стратегії.

У групі порівняння, де пацієнти отримували 
лише базову протоколізовану терапію, перший 
контрольний огляд через 3 місяці засвідчив 
навіть тенденцію до погіршення: РМА % зріс 
до 60,22 ± 5,89 % (p < 0,1 відносно вихідного), 
а кровоточивість залишилася практично незмін-
ною (1,48 ± 0,14 ум. од.; p > 0,1). Хоча подальші 
дослідження після 6 та 12 місяців демонстрували 
певне зниження РМА % до 54,17 ± 5,37 % та 
52,94 ± 5,25 %, отримані коливання були статис-
тично недостовірними (p > 0,1), а рівень кровото-
чивості зберігався на стабільно високих значен-
нях (≈ 1,45 ум. од.). Таким чином, базова терапія 
забезпечувала лише мінімальний протизапальний 
ефект і не досягала клінічно значущого покра-
щення тканин пародонта.

Натомість у основній групі додаткове призна-
чення лікувально-профілактичного комплексу, 
що поєднував антиоксидантні й протизапальні 
компоненти, засоби нормалізації мікробіоценозу, 
мікроциркуляції та препарати з остеотропною 
дією, зумовило різку позитивну динаміку вже 
на ранніх етапах. Через 3 місяці індекс РМА % 
знизився удвічі – до 25,31 ± 2,34 % (p < 0,001; 
p1 < 0,001), що відповідає легкому ступеню запа-

лення. Одночасно кровоточивість зменшилася до 
1,22 ± 0,11 ум. од. (p < 0,001; p1 < 0,01). На шос-
тому місяці терапії досягнуто ще глибшої ремі-
сії: РМА % становив 22,14 ± 2,09 % (p < 0,001; 
p1 < 0,001), а кровоточивість – 1,17 ± 0,10 ум. од. 
(p < 0,001; p1 < 0,001). Через рік показник РМА % 
дещо підвищився до 31,65 ± 3,18 %, але залишався 
достовірно нижчим за вихідний рівень (p < 0,001) 
і майже удвічі меншим, ніж у групі порівняння 
(p1 < 0,001); кровоточивість утримувалася на при-
йнятному рівні 1,29 ± 0,12 ум. од. (p1 < 0,05).

Включення розробленого лікувально-про-
філактичного комплексу до стандартної схеми 
ведення пацієнтів із периімплантитами забезпе-
чує швидке й стійке зменшення запальної реак-
ції пародонту, підтримує стабільність досягну-
того ефекту протягом року та значно перевершує 
можливості однієї лише базової терапії. Отри-
мані результати підтверджують доцільність сис-
темного застосування комплексної корекції, що 
поєднує спрямований вплив на окиснювальний 
стрес, мікробний фактор і кістковий метаболізм, 
як невід’ємний компонент профілактики прогре-
сування периімплантитів і збереження периімп-
лантатних тканин.

Висновки:
1. У пацієнтів із периімплантитом на тлі хро-

нічного пародонтиту констатується запально-
деструктивне ураження пародонту середньої 
тяжкості: індекс РМА перевищує 50 %, індекс 
кровоточивості сягає ~ 1,3 ум. од., що вказує на 
активне запалення ясен.

2. Стандартна базова терапія периімплантиту 
не забезпечує суттєвого покращення показни-
ків стану пародонту: через 12 місяців лікування 
у групі порівняння індекс РМА залишався на 
рівні ~ 53 % (p > 0,1 відносно вихідного), а індекс 
кровоточивості – ~ 1,45 (p > 0,1), тобто ознаки гін-
гівіту зберігалися.

3. Додаткове застосування запропонованого 
лікувально-профілактичного комплексу зумов-
лює достовірне зниження рівня запалення: вже 
на 6-й місяць індекс РМА зменшується більш 
ніж удвічі (з ~ 54 % до ~ 22 %; p < 0,001), індекс 
кровоточивості – на 28 % (з ~ 1,63 до ~ 1,17; 
p < 0,001). До кінця спостереження (12 місяців) 
у основній групі зберігається позитивна динаміка 
(РМА ~ 32 % проти ~ 53 % у групі порівняння; 
p < 0,001), що підтверджує стійкий протизапаль-
ний ефект комплексу.

Отримані результати демонструють високу 
ефективність комплексного підходу, спрямо-
ваного на одночасну корекцію мікробного 

Таблиця 1
Стан пародонту у пацієнтів 

з периімплантитами під час лікування, %
Показник

Група РМА % Кровоточивість

О
сн

ов
на

 гр
уп

а

Вихідний 54,46 ± 5,22
p1 > 0,1

1,63 ± 0,15
p1 < 0,1

Через
3 місяці

25,31 ± 2,34
p < 0,001
p1 < 0,001

1,22 ± 0,11
p < 0,001
p1 < 0,01

Через
6 місяців

22,14 ± 2,09
p < 0,001
p1 < 0,001

1,17 ± 0,10
p < 0,001
p1 < 0,001

Через 1 рік 31,65 ± 3,18
p < 0,001
p1 < 0,001

1,29 ± 0,12
p < 0,001
p1 < 0,05

Гр
уп

а 
по

рі
вн

ян
ня Вихідний 51,43 ± 4,94 1,41 ± 0,14

Через
3 місяці

60,22 ± 5,89
p < 0,1

1,48 ± 0,14
p > 0,1

Через
6 місяців

54,17 ± 5,37
p > 0,1

1,45 ± 0,13
p > 0,1

Через 1 рік 52,94 ± 5,25
p > 0,1

1,45 ± 0,15
p > 0,1

Примітка: р – показник достовірності відмінностей від 
вихідного рівня; p1 – показник достовірності відмінностей 
від групи порівняння.



6 7Інновації в стоматології, № 1, 2025 

фактору, оксидативного стресу та порушень 
кісткового метаболізму при периімплантиті. 
Запропонований лікувально-профілактичний 
комплекс доцільно розглядати як перспективний 
засіб підвищення ефективності лікування та про-
філактики прогресування периімплантних захво-
рювань.
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ЗАПАЛЬНІ УРАЖЕННЯ 
КЛІТКОВИННИХ ПРОСТОРІВ ОБЛИЧЧЯ 

ЯК ПРОБЛЕМА ХХІ СТОЛІТТЯ

Мета роботи. Висвітлити сучасне розуміння проблеми 
запальних уражень клітковинних просторів обличчя. 
Матеріали і методи. У статті представлені дані із 
57 джерел авторів з 26 країн, опублікованих у мережі 
Інтернет за період 2020–2025 рр. Вибір джерел був 
випадковий. Вивчали матеріал, що відповідав крите-
ріям включення на першої сторінці пошуку в інтернеті 
за ключовими словами «флегмона обличчя», «гнійний 
целюліт», «щелепно-лицева ділянка». Процес нашої 
досліджуваної роботи включав наступні етапи: фор-
мулювання мети та завдання дослідження, пошук 
літератури, оцінка якості «визначеного» джерела, 
вилучення даних, аналіз стану предмету у досліджен-
нях. Результати. У результаті проведеного дослі-
дження визначено, що гнійні, у тому числі одонтогенні, 
ураження жирової клітковини обличчя – це захворю-
вання, що характерні не тільки для суспільств з низь-
ким рівнем доходу населення, але й для економічно та 
соціально розвинених країн. Також були виявлені дані, 
що вказують на стурбованість сучасних фахівців та 
дослідників наявним становищем одонтогенних гній-
них уражень жирової клітковини обличчя через тяж-
кість їх перебігу, небезпечні ускладнення та можливі 
негативні наслідки хвороби. У досліджуваному мате-
ріалі публікацій європейських авторів було 23 (40,35 %), 
авторів з Близького Сходу – 3 (5,26 %), з країн Азії – 
6 (10,52 %), з Північної Америки – 15 (26,31 %), з Пів-
денної Америки – 4 (7,01 %), Австралії – 2 (3,50 %), 
Африки – 4 (7,01 %). Одонтогенні флегмони і целюліти 
були описані у 43 (75,4 %) публікаціях, неодонтогенна – 
у 14 (24,56 %).  Висновки. Проблема запальних уражень 
клітковинних просторів обличчя та шиї різної етіології 
зберігає свою актуальність на всіх континентах світу, 
навіть у розвинених країнах Америки, Європи та Азії. 
У різних країнах досліджуються різні аспекти цієї про-
блеми. Однак є спільне між ними – завдання з розро-
блення ефективних методів лікування та запобігання 
виникненню тяжких ускладнень.
Ключові слова: запальне захворювання, комплексне 
лікування, запалення, аналіз.
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INFLAMMATORY LESIONS 
OF FACIAL CELLULAR SPACES 

AS A PROBLEM OF THE 21ST CENTURY

The aim to highlight the current understanding of the 
problem of inflammatory lesions of facial tissue spaces. 
Materials and methods. The article presents data from 
57 sources of authors from 26 countries published on the 
Internet for the period 2020–2025. The choice of sources 
was random. We studied the material that met the criteria 
for inclusion on the first page of the internet search for the 
keywords “phlegmon of the face”, “purulent cellulite”, 
“maxillofacial area”. The process of our research work 
included the following stages: formulation of the purpose 
and objectives of the study, literature search, assessment 
of the quality of a «certain» source, data extraction, 
analysis of the state of the subject in research. Results. 
As a result of the study, it was determined that purulent, 
including odontogenic, lesions of facial adipose tissue 
are diseases, that are characteristic not only for societies 
with low incomes, but also for economically and socially 
developed countries. Data was also found indicating 
the concern of modern specialists and researchers about 
the current situation of odontogenic purulent lesions 
of facial adipose tissue due to the severity of their 
course, dangerous complications and possible negative 
consequences of the disease. In the studied material, 
there were 23 publications by European authors 
(40.35 %), 3 authors from the Middle East (5.26 %), 
6 from Asian countries (10.52 %), 15 from North America 
(26.31 %), 4 from South America (7.01 %), 2 from Australia 
(3.50 %), 4 from Africa (7.0 1 %). Odontogenic phlegmons 
and cellulitis were described in 43 (75.4 %) publications, 
non-odontogenic – in  14 (24.56 %). Conclusions. 
The problem of inflammatory lesions of the cellular spaces 
of the face and neck of various etiologies remains relevant 
on all continents of the world, even in the developed 
countries of America, Europe and Asia. Different aspects 
of this problem are being studied in different countries. 
However, they all have one thing in common – the task 
of developing effective methods of treatment and preventing 
the occurrence of serious complications.
Key words: inflammatory disease, complex treatment, 
inflammation, analysis.

Вступ. Існує думка, що флегмонозні про-
цеси – це наслідок соціально – економічних про-
блем у суспільстві нерозвинених країн, або країн 
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що розвиваються. Така думка зміщує фокус вирі-
шення проблем на необхідність економічного 
розвитку охорони здоров’я. Однак сучасні стома-
тологія та косметологія є одними з найбільш роз-
виненими та економічно забезпеченими сферами 
охорони здоров’я, навіть у так званих країнах тре-
тього світу.

Щорічно оприлюднюється велика кількість 
різноманітних методів і способів впливу на 
гнійну рану, але, на жаль, жодна із запропонова-
них методик не дає 100 % позитивного результату 
[1, 2]. Незважаючи на потужний арсенал сучасних 
лікарських препаратів, зменшення кількості хво-
рих із пролонгованим і ускладненим перебігом 
гострого гнійно-запального процесу в м’яких тка-
нинах не відбувається [2, 3, 4]. Оптимізація ліку-
вання гнійно-запальних захворювань щелепно-
лицевої ділянки залишається одним з актуальних 
завдань щелепно-лицевої хірургії, що зумовлено 
низкою об’єктивних причин, до яких належать 
зміни і з боку макроорганізму, і з боку збудників 
запалення та зміни імунного стану макроорга-
нізму.

Мета роботи. Висвітлити сучасне розуміння 
проблеми гнійних уражень клітковинних просто-
рів обличчя.

Матеріали і методи дослідження. Прове-
дений аналіз літератури:2 книг та 55 статей із 
мережі Інтернет, що були опубліковані у період 
з 2020 по 2025 роки; джерела інформації52авторів 
із 27 країн (рис. 1).

Вибір джерел був випадковий. Вивчали мате-
ріал, що відповідав критеріям включення на пер-
шої сторінці пошуку в інтернеті за ключовими 
словами «флегмона обличчя», «гнійний целю-

літ», «щелепно-лицева ділянка». Процес нашої 
досліджуваної роботи включав наступні етапи: 
формулювання мети та завдання дослідження, 
пошук літератури, оцінка якості «визначеного» 
джерела, вилучення даних, аналіз стану предмету 
у дослідженнях.

Результати. Дані статистики. Флегмона 
обличчя у міжнародній класифікації хвороб 
(ICD-10 Version:2019)знаходиться під кодом 
L03.2. У англомовної літературі ця група захворю-
вань об’єднана під назвою «целюліти» (Cellulite). 
Целюліт визначається як глибоке, гостре та 
дифузне запалення підшкірної клітковини, або 
клітковини однієї чи кількох анатомічних про-
сторів [2, 5, 6, 7]. За характером ексудату запа-
лення клітковини ділять на асептичний целюліт, 
гнійний целюліт і некроз або гангрену.За розпо-
всюдженістю – обмежені форми, розлиті форми 
і дифузні форми [8]. Саме до дифузній форми 
некрозу або гангрени жировій клітковини можна 
віднести класичні флегмони щелепно-лицевої 
ділянки, які визначаються як розлите гнилісно-
некротичне вогнище ураження жирової клітко-
вини без чітких меж.

За тяжкістю перебігу й поширеністю процесу 
використовують розділення флегмон обличчя на 
три групи. До легкого перебігу відносять флег-
мони, які локалізуються в одній анатомічній 
ділянці; до середнього ступеня тяжкості – флег-
мони, що локалізуються у двох і більше анато-
мічних ділянках; до тяжкого перебігу – флег-
мони у м’яких тканинах дна рота, шиї, половини 
обличчя, а також поєднання флегмон скроневої 
ділянки, підскроневої та крило-піднебінної ямок 
[2]. Ураження одного лицьового простору зустрі-

Рис. 1. Країни, що представляють автори вивчених джерел літератури
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чається у 80 % пацієнтів,двох просторів – у 15 % 
пацієнтів, залучення трьох просторів – у 4 %, 
чотирьох і більше –у 1 % пацієнтів були [9].

У дослідженнях Perez A. та співавт., у якості 
причин розвитку флегмон обличчя розглядаються 
стоматогенні інфекції (дентальні в тому числі), 
синусити, травми з пошкодженням шкіри або 
без нього, реакції стороннього тіла, отити, укуси 
тварин або комах, кон’юнктивіту або блефарити 
[5]. Частої причиною розповсюдження інфек-
ції визначається карієс зубів. Кістозні або нео-
пластичні ураження; пов’язані з рекультивацією 
зубів, також можуть бути джерелом інфекційних 
ускладнень найпоширенішими є одонтогенні 
кісти [10, 11].

За даними спеціалістів відділення оральної 
хірургії та імплантології, ротової та щелепно-
лицевої хірургії, Женевської університетської 
лікарні, від 56 до 95 % випадків запалення кліт-
ковини обличчя має дентальне (одонтогенне) 
походження [5], крім флегмони очниці. Дослід-
ники дитячого медичного центру хірургії голови 
та шиї, «Tufts», міста Washington, стверджують, 
що гнійне ураження орбітальної клітковини лише 
у 1,3–5 % випадків має одонтогенне походження 
[12, 13].

Огляд літератури, проведений Korkosz R. та 
співавтори, показав, щоодонтогенною інфекцією 
страждають переважно молоде населення (серед-
ній вік 34 роки років), чоловічої статі (співвідно-
шення статей 1,18), в несприятливих економіч-
них умовах. Ця популяція є найбільш активною і, 
мабуть, найменше стурбованою основами гігієни 
порожнини рота [14]. Поширена думка, що захво-
рювання зі запальним ураженням клітковини та їх 
гнійними ускладненнями більш розповсюдженні 
у так званих «третіх країнах» з низькими і серед-
нім рівнем доходу.

Всупереч поширеній думці, Ogura I., впевнені, 
що гнійні захворювання клітковини обличчя вра-
жають не лише країни з низьким і середнім рівнем 
доходу, а й розвинені країни. Швидке поширення 
цих інфекцій у анатомічні зони високого ризику 
викликає занепокоєння у щелепно-лицевих хірур-
гів цих країн [15].

У Сполучених Штатах захворювання з вира-
женими ознаками некротичного та гнійного ура-
ження підшкірної клітковини визначається як 
«некротичний фасциїт» і є поширеною бактері-
альною інфекцією. Щороку реєструється понад 
14 мільйонів випадків; на його частку припадає 
приблизно 3,7 мільярда доларів витрат на амбула-
торне лікування та 650 000 госпіталізацій щорічно 
[8]. Згідно із звітом за результатами аналізу 

об’єму, частки і тенденцій європейського ринка 
лікування целюліту, прогнозується зростання 
ринку засобів для лікування целюліту на 9,9 % за 
період 2024–2031 рр. Ринок Німеччини домінував 
на європейському ринку засобів для лікування 
целюліту за країнами у 2023 році та залишати-
меться домінуючим ринком до 2031 року, досяг-
нувши ї вартості 349,6 мільйонів доларів. Ринок 
Великобританії демонструє ріст на 8,9 % протя-
гом, ринок Франції – на 10,7 %.

В Україні зберігається висока частота гнійно-
некротичних уражень клітковинних просторів 
дна рота та шиї, що в ряді випадків призводить до 
летальних наслідків. Серед усіх пацієнтів відді-
лення щелепно-лицевої хірургії частка пацієнтів 
із флегмонами вагається від 9 % до 32 % в залеж-
ності від пори року при середніх річних показни-
ках до 16,2 %. За останніми даними серед госпі-
талізованих з приводу флегмон щелено-лицевої 
локалізації найбільшу за кількістю групу склада-
ють пацієнти з флегмони піднижньощелепного 
простору – 59,8 % випадків; потім крилонижньо-
щелепного простору – 18,7 % випадків; і далі суб-
масетеріального – 8,8 %; щічної ділянки – 4,2 % 
випадків; дна рота – 20,5 % випадків; клітковинні 
простори шиї – 2,6 % випадків.

Діагностика. Для оцінки важкості випадку 
гнійно-запального захворювання, визначення 
прогнозу та опрацювання тактики лікування 
інформативними ознаками є характер патології, 
температура, вік хворого, кількість лейкоцитів 
у периферичній крові, патологічні зміни у сечі. 
Найсильніший і прямий зв’язок з тривалістю 
лікування флегмон мають характер патології, 
температура та вік хворого. Ці критерії можна 
також використовувати для порівняльної характе-
ристики різних груп хворих.

Висока температура тіла, дисфагія і запальна 
контрактура є основними симптомами, які най-
частіше спостерігаються в пацієнтів, госпіталізо-
ваних із приводу одонтогенної інфекції обличчя. 
Часто супроводжуються вираженою інтокси-
кацією організму: висока температура тіла (до 
39–40 °С), лейкоцитоз, нейтрофільний зсув вліво, 
еозинопенія (анеозинофілія), високі цифри ШОЕ 
(до 55 мм/год) і ін. з дефіцитом заліза сироватки 
крові. Зниження числа еритроцитів і концентра-
ції гемоглобіну обумовлено пригніченням швид-
кості еритропоезу в умовах інтоксикаційний 
застій збільшується в результаті відтоку тканин, 
що посилюється. Поліпшення всіх реографічних 
показників відбувається на 7 добу після операції. 
У картини крові крім лейкоцитозувизначається 
і підвищення вмісту С-реактивного білка в плазмі, 
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що є ключовими аспектами в прийнятті рішення 
щодо госпіталізації. Комбінована наявність цих 
симптомів їх вираженість вважається маркером 
тяжкості перебігу флегмон обличчя.

Лікування. Основною умовою успішного 
лікуванняфлегмон щелепно-лицевої локалізації 
та шиї є невідкладне хірургічне втручання – широ-
кий розтин, дренування глибоких клітковинних 
просторів зподальшим дренуванням та обробкою 
розчинами антисептиків. Через небезпеку роз-
витку ускладнень обов’язковою умовою є вклю-
чення широкого спектр місцевих та загальних 
методів боротьби з гострою хірургічною інфек-
цією. Поширеність запальних захворювань носа 
серед пацієнтів із одонтогенними гнійно-запаль-
ними захворюваннями щелепно-лицевої локалі-
зації. Хірургічне лікування часто потребує у про-
веденні.

Ще одним із основних методів лікування флег-
мон є антибіотикотерапія, яке спрямоване на зни-
щення бактерій і запобігання їхньому розвитку. 
Однак виділення бактерій з інфікованих ран не 
завжди вдається [12]. В існуючій літературі пере-
важають звіти про випадки, що підкреслюють 
широкий і унікальний мікробіологічний профіль 
одонтогенних організмів.

Прийнято вважати, що одонтогенні флегмони 
зазвичай викликаються полімікробними збудни-
ками – аеробними й анаеробними бактеріями. 
У своїх дослідженнях Du Q і співавтори за допо-
могою культуральних і молекулярних досліджень 
ідентифікували 460 унікальних бактерій, що 
належать до 100 родів і 9 типів, також було зазна-
чено, що гриби і віруси сприяють мікробному 
активному розмноженню, хоча й меншою мірою. 
У групі дорослих одонтогенне запалення м’яких 
тканин голови та шиї мультимікробне зі значним 
компонентом анаеробних бактерій, тоді як у дітей 
найчастіше збудниками є стафілококи та стреп-
тококи. Діти також більш схильні до поширення 
інфекції через лімфатичні судини, що поясню-
ється більшим вмістом цієї тканини у дітей порів-
няно з дорослими.

Для підвищення ефективності терапії флегмо-
нозних вогнищ обличчя пропонують різноманітні 
місцеві засобі, що повинні забезпечувати швидке 
й інтенсивне відновлення загального стану паці-
єнта, прискорити репаративні процеси в рані та 
скорочує терміни лікування.

Ускладнення. Захворюваність на глибокі 
інфекції голови та шиї знизилася в останні роки 
завдяки застосуванню антибіотикотерапії. Проте 
слід пам’ятати про можливі серйозні усклад-
нення: целюліт обличчя, тромбоз кавернозного 

синуса, обструкція дихальних шляхів, стенокар-
дія Людвіга, абсцеси м’яких тканин, некротичний 
фасциїт, менінгіт, абсцеси мозку, медіастиніт або 
сепсис.

Проведений Grillo R та ін. (2022), мегапошук 
літератури за 50 років, виявив більш 30 випадків 
обговорювання ускладнення серйозних одонто-
генних інфекцій у контексті проблем зі здоров’ям. 
Велика кількість статей підкреслює важливість 
цієї теми [16].

Дифузний характер одонтогенних флегмон 
визначає тенденцію поширення гнійного вог-
нища на інші анатомічні простори. Інфекції, що 
охоплюють один простір, можуть прогресувати 
через анатомічні комунікації. Наприклад, інфек-
ція піднижньощелепного простору може поши-
рюватися, залучаючи крило-нижньощелепний 
простір. З крило-нижньощелепного простору 
гнійний процес може поширюватися безпосеред-
ньо у латеральний фарингеальний простір, ретро-
фарингеальний простір і в небезпечний простір 
середостіння.

Таки небезпечні стани як тромбоз каверноз-
ного синуса, обструкція дихальних шляхів, сте-
нокардія Людвіга, менінгіт, абсцеси мозку, меді-
астиніт або сепсис, також можна включити до 
серйозних ускладнень перебігу флегмон обличчя.

Швидшому поширенню одонтогенних інфек-
цій можуть сприяти деякі специфічні фактори 
пацієнта, які спричинять імуносупресію. Мабуть, 
найпоширенішим імуносупресивним станом 
є цукровий діабет. У пацієнтів із погано контро-
льованим діабетом сприйнятливість до інфекції 
різко зростає. Інші зареєстровані фактори, які 
відіграють роль у розвитку важких одонтогенних 
інфекцій, включають ожиріння, зловживання нар-
котиками, зловживання тютюном, зловживання 
алкоголем і недоїдання.

Небезпечним ускладненням важких одонто-
генних інфекцій є обструкція дихальних шляхів. 
Коли ці інфекції охоплюють глибокі фасціальні 
простори, можливе значне звуження дихальних 
шляхів і відхилення.

Особливо важливою є ангіна Людвіга, яка охо-
плює підчелюстний простір, двосторонні підниж-
ньощелепні простори та двосторонні під’язикові 
простори і медіастиніт. Хоча хірургічні методи та 
антибіотики з часом покращилися, рівень смерт-
ності залишається високим і становить 25–40 %.

У деяких умовах одонтогенні інфекції здатні 
вражати клітковинуорбіти. Однак, коли уража-
ється орбіта, виникає значна захворюваність 
і смертність. Рівень смертності, пов’язаної з орбі-
тальним целюлітом і орбітальними абсцесами 
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в епоху до прийому антибіотиків, становив 17 % 
через внутрішньочерепні ускладнення. Втрата 
зору також була поширеною з частотою 20 %. 
З покращенням лікування антибіотиками рівень 
втрати зору знизився до значно нижче 10 %.

Важливо відзначити, що близько 80 % випад-
ків орбітальних флегмон та абсцесів викликані 
бактеріальним риносинуситом. Меншість випад-
ків викликана травмою, інфекцією обличчя, 
середнього вуха, мигдаликів або зубів. Одонто-
генні інфекції зазвичай отримують доступ до 
орбіти через верхньощелепну пазуху та пов’язану 
з нею судинну систему обличчя. Однак ці інфек-
ції можуть отримати доступ ззаду, де одонтогенна 
інфекція поширилася на глибокий скроневий 
простір, крилопіднебінну ямку та в орбіту через 
нижню орбітальну щілину.

Тяжкі одонтогенні інфекції становлять менше 
10 % усіх випадків септичного тромбозу кавер-
нозного синуса. Щоб пояснити рідкість цього 
захворювання, захворюваність на тромбоз цере-
бральних венозних синусів становить близько 
15,7 випадків на мільйон людей на рік. З цих 
випадків 1 % локалізуються в кавернозних сину-
сах. Незважаючи на це, важливо розпізнати та 
своєчасно лікувати це рідкісне ускладнення важ-
ких одонтогенних інфекцій, враховуючи мораль 
і значний ризик втрати зору.

Вважається, що 1 % важких одонтогенних 
інфекцій прогресує до цервікального некротич-
ного фасциїту. Некротичний фасциїт – це агре-
сивне захворювання, яке викликає швидке руй-
нування м’язової фасції і підшкірної клітковини. 
Анатомічні області, які найчастіше уражаються, 
це кінцівки, тулуб і промежина.

Обговорення. У досліджуваному матеріалі 
публікацій європейських авторів було 23 (40,35 %), 
авторів з Близького Сходу – 3 (5,26 %), з країн Азії – 
6 (10,52 %), з Північної Америки – 15 (26,31 %), 
з ПівденноїАмерики – 4 (7,01 %), Австралії – 2 

(3,50 %), Африки – 4 (7,01 %). Одонтогенні флег-
мони і целюліти були описані у 43(75,4 %) публі-
каціях, неодонтогенна – у 14 (24,56 %).

Направленість досліджень, що були наведені 
у огляду були різні (рис. 2). Найчастіше були нами 
виявлені теми, що присвячені проблемі лікування 
флегмон. Ця проблема була оглянута у 26,3 % 
робот. На другому місці за частотою були описання 
клінічних випадків с флегмонами та комплексних 
аналізів проблем флегмон по 22,8 % публікацій. 
Флегмона як ускладнення одонтогенної або не 
одонтогенної патології був описаний у 21,0 % 
публікаціях, ускладнення флегмони – у 15,8 %; 
діагностика флегмони – у 12,3 %. Менш за всіх 
авторами, що ми проаналізували, було розкрито 
тема патогенезу (8,8 %) та профілактики (5,3 %).

У проаналізованих статтях метод ретро-
спективного дослідження був використаний у 8 
(14,0  %) дослідженнях, епідеміологічного ана-
лізу – у 3 (5,3 %), клінічного дослідження – у 27 
(47,4 %), огляд літератури –у 19 (33,3 %) (рис. 3).

Три статті були у сфері педіатрії.
З рис. 3 видно, що огляд літератури був при-

ведений у 19 статтях. Прицьому авторів з Бар-
бадосу, Хорватії, Пакистану, П. Африки, Уганди, 
Туреччини, Чехії, Еквадору, Іспанії, Румунії були 
присвячені огляду літератури, що склало 100 % 
статей з цих країн. Ми не знайшли популярних 
досліджень останніх років цих країн щоб містили 
клінічні дослідження присвячені профілактиці 
або методам лікування. Оглядові статті серед 
джерел авторів із Швейцарії, Польщі і Бразилії 
склали 33,3 %.

Джерела із США склали найбільшу групу – 
24,6 %. У роботах авторів з США оглядові стат-
тях склали 35,7 % на фоні 35,7 % статей про клі-
нічні випадки, 21,4 % – клінічних досліджень та 
7,1 % – ретроспективного аналізу.

Серед робот Українських фахівців, що зайняли 
друге місце (12,3 %) за поширеністю, оглядових 

Рис. 2. Направлення досліджень, що були представлені в оброблених джерелах літератури
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статей не було. Статті авторів з України виділя-
лися великою різноманітністю, включаючи три 
позиції: клінічні дослідження 28,57 %, ретро-
спективний аналіз 28,57 %, клінічні дослідження 
42,85 %. Клінічні дослідження були основою 
темою публікації з України. Клінічні дослідження 
часто були опубліковані у статтях авторів розви-
тих Європейських країн і США. Відношення 
було наступним: із 17 статей з описом клінічних 
досліджень, 5 були у статтях авторів із США, 3 – 
України, 1 – Бразилія, 2 – Швейцарія, по одному 
випадку довелося на статті авторів з Ізраїлю, 
Австралії, Японії, В. Британії, Малайзії і Бельгії.

Таким чином 10 із 19 оглядів літератури були 
у публікаціях «третіх» країн що розвиваються, 
2 випадки – Східної Європи та Азії, і 7 випадків 
у розвитих Західних країнах; в тому числі 5 – 
авторів США, 1 – Іспанія, 1 – Швейцарія.

Серед 9 статей,з ретроспективним аналізом 
2 були з України, по одному із США, Австралії, 
Ізраїлю, Франції, Індії, Кот-д’Івуару, Буркіна-
Фасо.

Кількість клінічних досліджень на тему флег-
мон у дослідженнях країн з низьким рівнем 
доходу явно недостатньо. Інформація про наван-

таження хірургічних інфекцій у країнах з низь-
ким і середнім рівнем доходу залишається погано 
визначеним порівняно з країнами з високим рів-
нем доходу.

Висновки. Проблема запальних уражень кліт-
ковинних просторів обличчя та шиї різної етіоло-
гії зберігає свою актуальність на всіх континен-
тах світу, навіть у розвинених країнах Америки, 
Європи та Азії. У різних країнах досліджуються 
різні аспекти цієї проблеми. Однак є спільне між 
ними – завдання з розроблення ефективних мето-
дів лікування та запобігання виникненню тяжких 
ускладнень.

Перспективи подальших досліджень: пла-
нується проведення досліджень у напрямку 
вирішення однієї із задач в проблемі поширення 
флегмон обличчя – підвищення ефективності 
комплексного лікування пацієнтів із одонто-
генними флегмонами клітковинних просторів 
щелепно-лицевої ділянки.

Фінансування. Дослідження проведено у рам-
ках НДР «Вдосконалення діагностики, терапев-
тичного, ортопедичного і хірургічного лікування 
найбільш поширених стоматологічних захворю-
вань та їх ускладнень у населення, постраждалого 

Рис. 3. Розподіл публікацій за методами досліджень по країнах
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ОЦІНКА МЕТАБОЛІЧНИХ ПОКАЗНИКІВ 
У ХВОРИХ НА ЦУКРОВИЙ ДІАБЕТ I 
ТА II ТИПУ НА ТЛІ АВТОІМУННОГО 

ТИРЕОЇДИТУ ПІД ЧАС ПРОВЕДЕННЯ 
ЛІКУВАЛЬНО-ПРОФІЛАКТИЧНИХ 

ЗАХОДІВ

Коморбідне поєднання цукрового діабету (ЦД) I та II 
типу з автоімунним тиреоїдитом (АІТ) супроводжу-
ється багатовекторними метаболічними порушен-
нями, що охоплюють вуглеводний, ліпідний і кальцій-
фосфатний обміни та опосередковано впливають на 
перебіг уражень тканин порожнини рота. Накопи-
чені епідеміологічні дані підтверджують підвищений 
ризик розвитку запалення пародонта при ЦД, який 
додатково зростає за наявності автоімунних проце-
сів. Своєчасна оцінка ключових біохімічних маркерів 
дає змогу своєчасно коригувати терапію, знижуючи 
імовірність ускладнень. Метою дослідження було 
оцінити метаболічні показники у хворих на цукро-
вий діабет I та II типу на тлі автоімунного тирео-
їдиту під час проведення лікувально-профілактичних 
заходів. Матеріали та методи. У дослідженні взяли 
участь 105 осіб (віком від 24 до 60 років), поділених на 
2 групи: 46 пацієнтів із ЦД I типу та АІТ, 59 – із ЦД 
II типу та АІТ. Комплексна терапія передбачала стан-
дартне гіпоглікемічне лікування, L-тироксин, курсове 
призначення холекальциферолу (2000–4000 МО/добу 
протягом 2 місяців двічі на рік), фонофорез і локальне 
УФ-опромінення. Динамічно визначали іонізований/
загальний кальцій, паратиреоїдний гормон (ПТГ), глі-
кемію, HbA1c, інсулін, тригліцероли та холестерол. 
Статистичну обробку отриманих даних здійснювали 
з використанням t-критерію Стьюдента при р < 0,01.
Результати дослідження. У групі ЦД I + АІТ через 
2 місяці суттєво знизилися ПТГ (-39,6 %; p < 0,001) 
та інсулін (-42,6 %; p < 0,001), зріс загальний каль-
цій (+13,7 %; p < 0,1); постпрандіальна глікемія змен-
шилася на 19,2 % (p < 0,005). У групі ЦД II + АІТ 
достовірно підвищився загальний кальцій (+22,0 %; 
p < 0,05), знизилися ПТГ (-25,3 %; p < 0,05), інсулін 
(-64,2 %; p < 0,001) та постпрандіальна глікемія 
(-29,5 %; p < 0,001). Для обох груп відзначено тенден-
цію до поліпшення ліпідного профілю.

Висновки. Корекція вираженого дефіциту 25(ОН)D3 
у складі індивідуалізованої терапії пацієнтів із ЦД 
I/II типу й АІТ сприяє нормалізації кальцій-фосфат-
ного балансу, достовірному зниженню вторинного 
гіперпаратиреозу та покращенню вуглеводного 
обміну, що дозволяє розглядати холекальциферол як 
вагому ланку патогенетичної терапії при даній комор-
бідній патології.
Ключові слова: вітамін D3, цукровий діабет, авто-
імунний тиреоїдит, дорослі пацієнти, метаболічні 
порушення.
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ASSESSMENT OF METABOLIC 
PARAMETERS IN PATIENTS 

WITH TYPE I AND TYPE II DIABETES 
MELLITUS AGAINST THE BACKGROUND 

OF AUTOIMMUNE THYROIDITIS 
DURING TREATMENT AND PREVENTION 

MEASURES

The comorbid coexistence of type I and type II diabetes 
mellitus (DM) with autoimmune thyroiditis (AIT) 
is accompanied by multifaceted metabolic disturbances 
that affect carbohydrate, lipid, and calcium-phosphate 
metabolism and indirectly modulate oral-tissue pathology. 
Accumulated epidemiological evidence confirms 
an elevated risk of periodontal inflammation in DM, which 
rises further in the presence of autoimmune processes. 
Timely assessment of key biochemical markers enables 
prompt therapeutic adjustment and lowers the probability 
of complications.
Aim of the study was to evaluate metabolic parameters 
in patients with type I and type II diabetes mellitus 
in the setting of autoimmune thyroiditis during treatment 
and prevention measures.
Materials and methods. The study involved 105 people 
(aged 24 to 60 years) divided into 2 groups: 46 patients with 
type I diabetes and AIT, 59 patients with type II diabetes and 
AIT. The complex therapy included standard hypoglycemic 
treatment, L-thyroxine, cholecalciferol (2,000–4,000 IU/day 
for 2 months twice a year), phonophoresis, and local 
UV irradiation. Dynamic determination of ionized/total 
calcium, parathyroid hormone (PTH), glycemia, HbA1c, 
insulin, triglycerols, and cholesterol was performed. 
Statistical analysis of the obtained data was performed 
using Student’s t-test at p < 0.01.
Results. After two months, the type I DM + AIT group 
exhibited significant reductions in PTH (-39.6 %; 
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p < 0.001) and insulin (-42.6 %; p < 0.001), alongside an 
increase in total calcium (+13.7 %; p < 0.1); post-prandial 
glycaemia decreased by 19.2 % (p < 0.005). In the type II 
DM + AIT group, total calcium rose significantly 
(+22.0 %; p < 0.05), while PTH (-25.3 %; p < 0.05), 
insulin (-64.2 %; p < 0.001), and post-prandial glycaemia 
(-29.5 %; p < 0.001) declined. Both groups showed a trend 
toward lipid-profile improvement.
Conclusions. Correcting profound 25(OH)D3 deficiency 
as part of individualised therapy for patients with type I/II 
DM and AIT normalises calcium-phosphate homeostasis, 
significantly attenuates secondary hyperparathyroidism, 
and improves carbohydrate metabolism, indicating that 
cholecalciferol is an important pathogenetic component in 
the management of this comorbid condition.
Key words: vitamin D3, diabetes mellitus, autoimmune 
thyroiditis, adult patients, metabolic disorders.

Всесвітня організація охорони здоров’я пові-
домляє про стрімке зростання захворюваності 
на цукровий діабет (ЦД), який нині розглядають 
не лише як системне метаболічне порушення, 
а й як модифікатор імунної відповіді, що під-
вищує ризик хронічних запальних процесів [1]. 
Метааналізи доводять, що ЦД майже вдвічі збіль-
шує імовірність розвитку пародонтиту та приско-
рює резорбцію альвеолярної кістки [2, 3]. Приєд-
нання автоімунного тиреоїдиту (АІТ) потенціює 
запально-деструктивні зміни, оскільки пору-
шення тиреоїдного статусу додатково поглиблює 
оксидативний стрес і дисбаланс цитокінів [4]. 
У клінічній практиці саме пацієнти з поєднаною 
ендокринною патологією демонструють нижчу 
ефективність стандартної глікемічної корекції 
та схильність до гіповітамінозу D3, що асоційо-
ваний з вторинним гіперпаратиреозом і остеоди-
строфією.

Нещодавно опубліковані дослідження вказу-
ють на значущість 25(ОН)D3 як регулятора експре-
сії генів, залучених у метаболізм глюкози, ліпідів 
та ремоделювання кісткової тканини [1–3]. Однак 
дані про комплексний вплив вітаміну D3 на каль-
цій-фосфатний та вуглеводний обміни в умовах 
поєднання ЦД I/II типу й АІТ залишаються обме-
женими. Крім того, пошук оптимальних параме-
трів замісної терапії холекальциферолом при гіпо-
вітамінозі D у цієї категорії хворих триває.

Існує потреба у поглибленому вивченні дина-
міки основних біохімічних маркерів під час 
застосування вітаміну D3 у складі комплексних 
лікувально-профілактичних програм, спрямова-
них на мінімізацію метаболічних і деструктивних 
ускладнень у пацієнтів із ЦД та АІТ.

Метою даного дослідження була оцінка мета-
болічних показників у хворих на цукровий діабет 
I та II типу на тлі автоімунного тиреоїдиту під час 
проведення лікувально-профілактичних заходів.

Матеріал та методи дослідження. В дослі-
дженні брало участь 105 осіб у віці від 24 до 
60 років з цукровим діабетом 1 типу (ЦД1) та 
автоімунним тиреоїдитом (АІТ) – 46 осіб, а також 
ЦД2 та АІТ – 59 осіб, які звернулися до ендокри-
нологічної міської клінічної лікарні міста Києва, 
Київського міського клінічного ендокринологіч-
ного центру. У всіх хворих був встановлений діа-
гноз захворювання ендокринної системи, а також 
виявлені зміни зі сторони тканин пародонту. 
У хворих на ЦД1 та ЦД2 був присутній вираже-
ний дефіцит D3 в організмі, коли рівень 25(ОН)D3 
у крові не перевищував 50 нмоль/л.

Пацієнти отримували традиційну терапію, яка 
включала залежно від індивідуальних потреб від-
повідне дієтичне харчування, цукрознижувальні 
засоби (препарати сульфанілсечовини, бігуаніди, 
інсулін), L-тироксин. пацієнти з ЦД та АІТ також 
використовували L-тироксин. Препарати віта-
міну D3 призначались строком на 2 місяці з інтер-
валом не менше 3 місяців. Курс вітаміну D3 призна-
чався двічі на рік. Під час літнього періоду вітамін 
D3 не призначався. Препарати вітаміну D3 призна-
чались у дозі 2000–4000 МО/добу відповідно до 
початкового рівня у крові 25(ОН)D3. В комплексну 
терапії хворих з ЦД1 + АІТ та з ЦД2 + АІТ прово-
дилось місцеве лікування з фонофорезом та ультра-
фіолетове опромінення по стандартній методиці.

У хворих, що знаходились під динамічним 
наглядом вимірювали та оцінювали показники 
вуглеводного обміну: глікемія натще та постпран-
діальна, рівень глікованого гемоглобіну. Прово-
дились дослідження мінерального обміну визна-
чався рівень кальцію іонізованого та загального, 
вміст паратиреоїдних гормонів (ПГТ). При дослі-
дженні ліпідного обміну визначались рівні холес-
теролу та тригліцеролів у крові.

Отримані результати обробляли методами 
варіаційної статистики за допомогою програм-
ного забезпечення Microsoft Office Excel 2016. 
Статистичну обробку результатів експеримен-
тального дослідження здійснювали методами 
варіаційного аналізу з використанням t-критерію 
Стьюдента, при цьому різницю вважали статис-
тично вірогідною за умови p < 0,01 [5].

Результати та їх обговорення. Таблиця 1 
містить дані щодо динаміки змін метаболічних 
показників у пацієнтів, хворих на цукровий діа-
бет I типу на тлі автоімунного тиреоїдиту під час 
лікування.

Аналіз вихідних та контрольних значень, 
наведених у таблиці 1, демонструє комплексну 
позитивну тенденцію під впливом обраного тера-
певтичного підходу, до якого входили корекція 
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гіповітамінозу D₃, базисна цукрознижувальна 
терапія, L-тироксин і місцеві фізіотерапевтичні 
процедури.

Після двох місяців лікування спостеріга-
лося підвищення рівня іонізованого та загаль-
ного кальцію у сироватці крові (на 18,2 % і 13,7 
% відповідно). Хоча приріст іонізованого каль-
цію не досяг статистичної значущості (p > 0,1), 
збільшення загального кальцію виявилося тен-
денційно вірогідним (p < 0,1). Водночас рівень 
паратиреоїдного гормону (ПТГ) знизився майже 
вдвічі (p < 0,001), що свідчить про істотне посла-
блення вторинного гіперпаратиреозу, зумовле-
ного дефіцитом вітаміну D.

Добре помітним є клінічно значуще зниження 
інсулінорезистентності: середній рівень інсуліну 
у крові зменшився в 1,7 раза (p < 0,001). Показники 
глікемії натще та HbA1c виявили лише тенденцію 
до покращення, тоді як постпрандіальна глікемія 
знизилася на 19,2 % із високою статистичною 
значущістю (p < 0,005). Це опосередковано вказує 
на підвищення чутливості периферичних тканин 
до ендогенного й екзогенного інсуліну.

Рівень тригліцеролів і загального холесте-
ролу зменшився відповідно на 16,8 % та 13,6 %, 
проте без досягнення статистичної вірогідності 
(p > 0,1). Отримані результати дозволяють при-

пустити, що більш тривала корекція гіповітамі-
нозу D3 може сприяти вираженішій нормалізації 
ліпідного спектра.

Узагальнюючи, подані в таблиці 1 дані свід-
чать, що включення вітаміну D3 до комплексної 
терапії пацієнтів із ЦД 1 та АІТ забезпечує істотну 
нормалізацію регуляції кальцій-фосфатного гоме-
остазу та зменшує потребу в інсуліні, водночас 
поступово покращуючи глікемічний контроль 
і ліпідний профіль.

Результати досліджень динаміки змін метабо-
лічних показників у пацієнтів, хворих на цукро-
вий діабет II типу на тлі автоімунного тиреоїдиту 
під час лікування представлено у таблиці 2.

Дані таблиці 2 ілюструють подібні, проте 
у деяких параметрах ще більш виражені, зміни на 
тлі тієї самої лікувальної схеми, застосованої для 
пацієнтів із ЦД 2 та АІТ.

Достовірне збільшення загального кальцію 
на 22,0 % (p < 0,05) при одночасному зниженні 
ПТГ на 25,3 % (p < 0,05) підтверджує ефектив-
ність вітаміну D3 у відновленні кальцій-фос-
фатного балансу й регуляції паращитоподібних 
залоз. Хоча приріст іонізованого кальцію не 
був статистично значущим (p > 0,1), отримані 
значення свідчать про наявність позитивного 
тренду.

Таблиця 1
Динаміка змін метаболічних показників 
у пацієнтів, хворих на цукровий діабет 

I типу, на тлі автоімунного тиреоїдиту під час 
лікування, %
Строки

Показники Вихідний Після 
лікування

Ca іоніз., ммоль/л 1,1 ± 0,2 1,3 ± 0,31
p > 0,1

Ca заг., ммоль/л 2,11 ± 0,24 2,4 ± 0,27
p < 0,1

ПГТ, ммоль/л 6,42 ± 1,49 3,88 ± 1,5
p < 0,001

Інсулін, од./мл 9,2 ± 2,11 5,28 ± 2,68
p < 0,001

Тригліцероли, ммоль/л 1,67 ± 0,62 1,39 ± 0,16
p > 0,1

Глікемія натще, ммоль/л 8,78 ± 1,72 8,2 ± 1,1
p > 0,1

Глікемія постпрандіальна, 
ммоль/л 11,13 ± 0,77 9,0 ± 0,9

p < 0,005

HbA1c, % 9,1 ± 1,11 8,4 ± 0,7
p > 0,1

Холестерол, ммоль/л 5,67 ± 1,25 4,9 ± 0,45
p > 0,1

Примітка: р – показник достовірності відмінностей від 
вихідного рівня.

Таблиця 2
Динаміка змін метаболічних показників 

у пацієнтів, хворих на цукровий діабет II типу, 
на тлі автоімунного тиреоїдиту 

під час лікування, %
Строки

Показники Вихідний Після 
лікування

Ca іоніз., ммоль/л 1,21 ± 0,30 1,28 ± 0,24
p > 0,1

Ca заг., ммоль/л 2,05 ± 0,32 2,5 ± 0,38
p < 0,05

ПГТ, ммоль/л 9,38 ± 1,75 7,0 ± 1,80
p < 0,05

Інсулін, од./мл 16,48 ± 2,5 5,9 ± 0,4
p < 0,001

Тригліцероли, ммоль/л 1,89 ± 0,47 1,52 ± 0,77
p > 0,1

Глікемія натще, ммоль/л 9,17 ± 1,10 8,1 ± 0,50
p < 0,05

Глікемія постпрандіальна, 
ммоль/л 12,77 ± 0,52 9,0 ± 0,76

p < 0,001

HbA1c, % 9,2 ± 1,0 8,2 ± 1,01
p > 0,1

Холестерол, ммоль/л 6,38 ± 1,45 6,0 ± 1,11
p > 0,1

Примітка: р – показник достовірності відмінностей від 
вихідного рівня.
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Найбільш показовим є різке зменшення рівня 
ендогенного інсуліну з 16,48 ± 2,5 до 5,9 ± 0,4 од./мл 
(p < 0,001), що відображає суттєве підвищення 
периферичної інсулінової чутливості. Фіксовано 
також достовірне зниження глікемії натще (на 
11,7 %; p < 0,05) та особливо постпрандіальної 
глікемії (на 29,5 %; p < 0,001). Зменшення HbA1c 
становило 10,9 %, однак не досягло статистич-
ної значущості (p > 0,1), що може бути пов’язано 
з відносно короткою тривалістю спостереження.

Рівень тригліцеролів і холестеролу проде-
монстрував тенденцію до зниження (на 19,6 % 
та 6,0 % відповідно), хоча ці зміни статистично 
не вірогідні (p > 0,1). Можна припустити, що 
пролонгована терапія вітаміном D3 та подальша 
корекція глікемії можуть призвести до більш зна-
чущої нормалізації ліпідного обміну.

Таким чином, результати, наведені у таблиці 2, 
свідчать, що у пацієнтів із ЦД 2 та АІТ застосу-
вання комбінованого лікувального підходу забез-
печує швидке й достовірне поліпшення регуляції 
кальцій-фосфатного гомеостазу та істотно змен-
шує гіперінсулінемію з покращенням глікеміч-
ного контролю. Відзначений позитивний вплив 
на ліпідний спектр потребує подальшого дослі-
дження в умовах довшого спостереження.

Висновки:
1. У пацієнтів із ЦД I та II типу на тлі АІТ відзна-

чається виражений дефіцит 25(ОН)D3, що супрово-
джується підвищенням ПТГ, гіперінсулінемією та 
порушенням кальцій-фосфатного гомеостазу.

2. Курс холекальциферолу (2000–4000 МО/добу 
протягом 2 місяців) у складі комплексної терапії досто-
вірно підвищує загальний кальцій (до 22 %; p < 0,05) 
і знижує ПТГ (до 39,6 %; p < 0,001), що свідчить про 
ефективну корекцію вторинного гіперпаратиреозу.

3. На тлі відновлення вітамін-D-статусу спо-
стерігається значуще зниження інсуліну (до 
64,2 %; p < 0,001) і постпрандіальної глікемії (до 
29,5 %; p < 0,001), що підтверджує підвищення 
чутливості тканин до інсуліну та покращення глі-
кемічного контролю.

4. Тенденція до нормалізації ліпідного про-
філю (зниження тригліцеролів і холестеролу) вка-
зує на перспективність триваліших курсів терапії 
холекальциферолом для комплексної профілак-
тики кардіометаболічних ускладнень.

5. Отримані результати обґрунтовують 
доцільність включення вітаміну D3 до стандар-
тизованих схем ведення пацієнтів із ЦД I/II типу 
та АІТ і потребують подальших досліджень для 
визначення тривалої ефективності та оптимізації 
режимів дозування.
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АНАЛІЗ КЛІНІЧНОГО 
СТАНУ ВІДНОВЛЕНЬ ЗУБІВ 

З ФОТОКОМПОЗИЦІЙНИХ МАТЕРІАЛІВ

Мета. Ретроспективна клінічна оцінка стану прямих 
фотокомпозиційних відновлень бічних зубів. Матері-
али і методи. У 139 пацієнтів обстежили 627 прямих 
фотокомпозиційних відновлень бічних зубів, у тому 
числі 229 відновлень (36,5 %) на оклюзійній поверхні, 
398 (64,5 %) на оклюзійній та одній з контактних 
поверхонь. Відновлення оцінювали за адаптованими 
критеріями за кожною з поверхонь та у пришийко-
вій області контактної поверхні. Результати. За 
локалізації виключно на оклюзійній поверхні 27 віднов-
лень (11,8 %) мали порушення крайового прилягання, 
у 22 відновленнях (9,6 %) було крайове забарвлення, 
у 4 відновленнях (1,7 %) – порушення анатомічної 
форми, у 9 відновлених зубах (3,9 %) виявлений вто-
ринний карієс, у 3 (1,3 %) – відколи стінки. За розташу-
вання на оклюзійній та одній з контактних поверхонь 
зубів тільки на оклюзійній поверхні дефекти крайо-
вого прилягання визначені у 42 відновленнях (10,6 %), 
крайове забарвлення – у 39 відновленнях (9,8 %), вто-
ринний карієс – у 14 відновлених зубах (3,5 %). На вес-
тибулярній та оральній поверхнях у 37 відновленнях 
(9,2 %) порушено крайове прилягання, у 35 відновлен-
нях (8,8 %) виявлено крайове забарвлення, у 16 віднов-
лених зубах (4 %) – вторинний карієс. Дефекти ана-
томічної форми з порушенням контактного пункту 
у 46 відновленнях (11,6 %) разом з нефункціональністю 
61 контактного пункту (15,2 %) склали 107 випадків 
(26,8 %) дефектів контактного пункту. Відколи стінки 
виявлені у 23 зубах (5,8 %), тріщини – у 2 відновленнях 

(0,5 %). У пришийковій області контактної поверхні 
порушення крайового прилягання було у 92 відновлен-
нях (23,1 %), вторинний карієс – у 84 відновлених зубах 
(21,1 %). На усіх поверхнях відновлень на оклюзійній 
та одній з контактних поверхонь дефекти крайового 
прилягання були у 171 відновленні (43 %), вторинний 
карієс – у 114 відновлених зубах (28,6 %).
Висновки. Значна кількість порушень у відновленнях 
на оклюзійній та одній з контактних поверхонь бічних 
зубів свідчить про необхідність неухильного дотри-
мання технології прямої реставрації та проведення 
частих оглядів.
Ключові слова: бічні зуби, пряме відновлення, ретро-
спективна оцінка, клінічний стан, порушення, фото-
композиційні матеріали.
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ANALYSIS OF THE CLINICAL 
CONDITION OF TOOTH RESTORATIONS 
WITH PHOTOCOMPOSITE MATERIALS

Objective. Retrospective clinical assessment of the 
condition of direct composite restorations of posterior 
teeth. Materials and Methods. In 139 patients, 627 direct 
composite restorations of posterior teeth were examined, 
including 229 restorations (36.5 %) on the occlusal surface 
and 398 restorations (64.5 %) on the occlusal and one 
of the contact surfaces. The restorations were evaluated 
using adapted criteria for each surface and for the cervical 
area of the contact surface. Results. With localization 
exclusively on the occlusal surface, 27 restorations 
(11.8 %) had marginal adaptation defects, 22 restorations 
(9.6 %) had marginal discoloration, 4 restorations 
(1.7 %) had anatomical form defects, secondary caries 
was detected in 9 restored teeth (3.9 %), and wall fractures 
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were found in 3 cases (1.3 %). For restorations located 
on the occlusal and one of the contact surfaces of the teeth, 
defects on the occlusal surface alone included marginal 
adaptation defects in 42 restorations (10.6 %), marginal 
discoloration in 39 restorations (9.8 %), and secondary 
caries in 14 restored teeth (3.5 %). On the vestibular 
and oral surfaces, 37 restorations (9.2 %) had marginal 
adaptation defects, 35 restorations (8.8 %) had marginal 
discoloration, and secondary caries was detected 
in 16 restored teeth (4 %). Anatomical form defects with 
violation of the contact point were found in 46 restorations 
(11.6 %), along with 61 cases (15.2 %) of non-functional 
contact points, totaling 107 cases (26.8 %) of contact point 
defects. Wall fractures were identified in 23 teeth (5.8 %), 
and cracks in 2 restorations (0.5 %). In the cervical area 
of the contact surface, marginal adaptation defects 
were found in 92 restorations (23.1 %), and secondary 
caries in 84 restored teeth (21.1 %). On all surfaces 
of restorations located on the occlusal and one 
of the contact surfaces, marginal adaptation defects were 
observed in 171 restorations (43 %), and secondary caries 
in 114 restored teeth (28.6 %).
Conclusions. A significant number of defects 
in restorations on the occlusal and one of the contact 
surfaces of posterior teeth indicates the necessity of strict 
adherence to the technique of direct restoration and the 
need for frequent follow-up examinations.
Key words: posterior teeth, direct restoration, retrospective 
assessment, clinical condition, defects, composite 
materials.

Постановка проблеми. Реставраційні тех-
нології, які призначені для прямого відновлення 
зубів матеріалами світлового затвердіння, остан-
німи двома десятиліттями домінують на одонто-
логічному прийомі пацієнтів з ураженнями зубів 
каріозного та некаріозного походження. Серед 
зазначених відновлювальних матеріалів лідер-
ство за частотою використання обґрунтовано 
посідають фотокомпозити, які володіють висо-
кими фізико-механічними та естетичними харак-
теристиками, що дозволяє максимально набли-
зити зовнішній вигляд відновлень до природних 
зубів, і це особливо важливо у разі реставрації 
уражених зубів фронтальної групи [1, 2]. Якщо 
ж необхідно відновити зруйновані бічні зуби, на 
перший план виходять міцнісні параметри, що 
цілком зрозуміло, зважаючи на великий жуваль-
ний тиск, який відновлення у таких зубах мають 
постійно витримувати.

Для прямого відновлення саме бічних зубів 
було розроблено цілу когорту фотокомпозиційних 
матеріалів з підвищеними показниками механіч-
ної міцності та стійкості до стирання, зниженими 
деформаційними властивостями щодо стискання 
і вигину та іншими покращеними характеристи-
ками [3, 4]. Однак фотокомпозити, як і будь-які 
інші відновлювальні матеріали, мають суттєвий 
недолік у вигляді полімеризаційної напруги та 

усадки, які виникають під час світлового опро-
мінення, що застосовують для їх затвердіння 
[5, 6]. Особливої негативної ваги чинник полі-
меризаційної усадки набуває у разі необхідності 
прямого фотокомпозиційного відновлення бічних 
зубів з великими за об’ємами втрачених твердих 
тканин порожнинами та тонкими стінками, тим 
більше, що у зубах бічної групи конфігурація 
порожнин є, як правило, достатньо складною, 
внаслідок чого підвищується С-фактор і зростає 
полімеризаційна напруга у матеріалі [7].

З метою мінімізації наслідків цього негатив-
ного явища та зниження ризиків розвитку постпо-
лімеризаційних ускладнень фірми-виробники 
фотокомпозиційних матеріалів проводять перма-
нентну роботу з удосконалення складу та оптимі-
зації властивостей цих матеріалів, наприклад, за 
рахунок включення до їх складу стрічок склово-
локна або преполімеризованих часточок [8]. Крім 
того, розроблені та використовуються у клінічній 
практиці різні підходи до проведення прямого від-
новлення, у тому числі такі, що стосуються поша-
рової техніки реставрації, вибору джерел і спря-
мування світлового потоку, режимів світлового 
впливу з точки зору вихідного рівня інтенсив-
ності світлового потоку фотополімеризаційних 
пристроїв та його динаміки під час опромінення 
матеріалів тощо [9, 10, 11]. Зазначені різноспря-
мовані напрацювання певним чином призвели до 
зниження кількісних показників післяреставра-
ційних ускладнень, однак, зважаючи на масштаби 
використання фотокомпозиційних матеріалів для 
прямого відновлення зубів різних груп, число 
ускладнень, перш за все, пов’язаних з поліме-
ризаційною напругою та усадкою, залишається 
доволі значним. За даними деяких дослідників, 
у третини прямих відновлень на їх межі виникає 
вторинний карієс, більш, ніж у 60 % відновлень 
зубів з фотокомпозиційних матеріалів спостеріга-
ється порушення крайової адаптації [12, 13, 14]. 
В інших джерелах наводяться значно нижчі показ-
ники кількості ускладнень [15]. Водночас проана-
лізувати результати різних досліджень достатньо 
складно, тому для коректного порівняння необ-
хідно враховувати локалізацію відновлень, мате-
ріали, з яких вони виконані, техніку проведення та 
час функціонування у порожнині рота пацієнтів 
тощо. Потрібна певна систематизація результатів 
за деякими з зазначених чинників та умов.

Мета дослідження. Ретроспективна клінічна 
оцінка стану прямих фотокомпозиційних віднов-
лень бічних зубів.

Матеріали та методи дослідження. На амбу-
латорному прийомі в умовах приватних стома-
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тологічних клінік було обстежено 139 пацієнтів 
віком від 27 до 49 років, серед яких було 67 чоло-
віків (48,2 % від загальної кількості обстежених 
осіб) та 72 жінки (51,8 %). Для участі у дослі-
дженні були запрошені особи, які проходили 
лікування у цих приватних клініках, на підставі 
таких критеріїв: наявність у них прямих віднов-
лень з фотокомпозиційних матеріалів у зубах 
бічної групи, їх локалізація на оклюзійній або 
на оклюзійній та одній з контактних поверхонь 
зубів, тобто за І та ІІ класом за Блеком, причому 
у разі локалізації на оклюзійній та одній з контак-
тних поверхонь відновлення мали бути виконані 
з фотокомпозитів без застосування техніки «від-
критого сендвіча», а приясенева стінка порож-
нини, яка заповнена фотокомпозитом, повинна 
розташовуватись на рівні або вище ясеневого 
краю. Строки виконання відновлень – від чоти-
рьох до п’яти років.

В обстежених осіб було проведено ретроспек-
тивну клінічну оцінку, загалом, 627 прямих фото-
композиційних відновлень бічних зубів, у тому 
числі у чоловіків досліджено стан 293 відновлень 
(46,7 % від числа усіх реставрацій), у жінок – 
334 відновлень (53,3 %). Виключно на оклюзійній 
поверхні бічних зубів було розташовано 229 від-
новлень (36,5 %), на оклюзійній та одній з кон-
тактних поверхонь зубів цієї групи – 398 (64,5 %). 
Слід зазначити, що дослідження було проведено 
з дотриманням основних положень «Правил 
етичних принципів проведення наукових медич-
них досліджень за участю людини», затвердже-
них Гельсінською декларацією (1964–2013 рр.), 
ICH GCP (1996 р.), Директиви ЄС № 609 (від 
24.11.1986 р.), наказів МОЗ України № 690 від 
23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р., № 616 від 
03.08.2012 р. Пацієнти брали участь у дослідженні 
за власним бажанням, що підтверджується осо-
бистим підписанням відповідної інформованої 
згоди. Кожен пацієнт особисто був проінформо-
ваний щодо своїх обов’язків і прав, а також про 
можливість завершити дослідження в будь-який 
момент без будь-яких наслідків та пояснення при-
чин своїх дій.

Стоматологічне обстеження пацієнтів та 
клінічну оцінку стану наявних у них прямих 
відновлень бічних зубів проводили візуально-
інструментально з використанням стандартного 
стоматологічного інструментарію за штучного 
освітлення. Вибір штучного джерела світла був 
обґрунтований необхідністю застосування додат-
кового освітлення для ретельного огляду віднов-
лень у важкодоступних ділянках порожнини рота 
та відсутністю у завданнях дослідження оцінки 

відновлень за естетичними характеристиками, 
які за такої локалізації відіграють другорядну 
роль. Стан відновлень оцінювали за адаптова-
ними клінічними критеріями, до числа яких були 
віднесені, зокрема, такі, як крайове прилягання 
фотокомпозиційного матеріалу до емалі віднов-
лених зубів, наявність крайового забарвлення на 
межі матеріалу відновлення, анатомічна форма 
реставрації, вторинний карієс поруч або під від-
новленням, наявність сколів країв емалі поруч 
з відновленням, наявність тріщин у матеріалі від-
новлення або у твердих тканинах відновленого 
зуба. У разі локалізації відновлення на оклюзійній 
та одній з контактних поверхонь зубів оцінювали 
також стан контактного пункту, в якому віднов-
лення, що підлягає оцінці, контактує з сусіднім за 
зубним рядом бічним зубом. Якщо відновлення, 
яке має бути обстеженим, охоплювало дві зазна-
чені поверхні, то оцінювали його стан окремо за 
кожною з них, причому у разі наявності частин 
відновлення на вестибулярній та/або оральній 
поверхнях виконували його загальну оцінку за 
наведеними критеріями. Додатково обстежували 
також пришийкову область відновленої контак-
тної поверхні зубів за критеріями, за якими мож-
ливо обстежити дану ділянку, зокрема, визначали 
крайове прилягання фотокомпозита до емалі та 
ознаки вторинного карієсу у пришийковій області, 
застосовуючи для цього ендодонтичний зонд. 
Результати клінічної оцінки наводили у вигляді 
показників кількості відновлень з порушеннями 
за кожним з клінічних критеріїв в абсолютних та 
відсоткових значеннях з урахуванням поверхонь 
відновлень та пришийкової області. Статистич-
ний аналіз показників виконували за програмою 
Microsoft Exel.

Результати дослідження та їх обговорення. 
У ході візуально-інструментальної клінічної 
оцінки 229 прямих відновлень з локалізацією на 
оклюзійній поверхні бічних зубів встановлено, 
що 27 таких відновлень (11,8 % від їх загальної 
кількості) мали порушення крайового прилягання 
фотокомпозита до емалі відновлених зубів різної 
глибини, у 22 відновленнях (9,6 %) було вияв-
лено наявність крайового забарвлення на межі 
фотокомпозиційного матеріалу та емалі різної 
довжини за периметром відновлення. У 4 віднов-
леннях (1,7 %) було визначено порушення анато-
мічної форми, яке констатували у разі відсутності 
достатньо значного об’єму відновлювального 
матеріалу, внаслідок чого змінюється форма та 
рельєф оклюзійної поверхні. Ще у 9 відновле-
них зубах (3,9 %) були виявлені клінічні ознаки 
вторинного карієсу поруч або під фотокомпози-
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ційним матеріалом. За наявності великої площі 
та об’єму відновлення на оклюзійній поверхні 
у 3 відновлених бічних зубах (1,3 %) були зафік-
совані відколи бічної стінки, причому усі з їх 
оральної поверхні.

Обстеження 398 прямих відновлень, які були 
розташовані на оклюзійній та одній з контактних 
поверхонь бічних зубів, показало такі результати. 
Під час огляду та оцінки стану частини цих від-
новлень, яка була локалізована на оклюзійній 
поверхні, дефекти крайового прилягання матері-
алу були визначені у 42 відновленнях (10,6 % від 
усього числа відновлень з локалізацією на обох 
зазначених поверхнях зубів), крайове забарвлення 
на межі фотокомпозита було зареєстровано у 39 
відновленнях (9,8 %). Вторинний карієс поруч або 
під відновленням був діагностований у 14 віднов-
лених зубах (3,5 %). Далі за цими трьома клініч-
ними критеріями досліджували стан відновлень на 
їх вестибулярній та/або оральній поверхнях. Було 
встановлено, що на одній або на обох цих поверх-
нях у 37 відновленнях (9,2 %) порушено крайове 
прилягання фотокомпозита до емалі, у 35 віднов-
леннях (8,8 %) виявлено крайове забарвлення на 
межі. У 16 відновлених зубах (4 %) у ділянках 
порушення крайового прилягання фотокомпозита 
діагностовано вторинний карієс.

Подальші результати стосувалися оцінки 
стану відновлень на усіх поверхнях, які вони 
охоплювали, крім пришийкової області контак-
тної поверхні. Суттєві заглиблення у фотоком-
позиті на оклюзійній, вестибулярній та оральній 
поверхнях і дефекти, що охоплювали оклюзійну 
та контактну поверхні з порушенням контактного 
пункту, що можна трактувати, як порушення ана-
томічної форми, були виявлені у 46 відновленнях 
(11,6 %). Відколи будь-якої стінки порожнини, яка 
обмежувала відновлення, були наявними у 23 від-
новлених зубах (5,8 %). Крім того, були визначені 
тріщини у матеріалі у 2 великих за об’ємом від-
новленнях (0,5 %). Зазначені вище порушення 
анатомічної форми 46 відновлень (11,6 %), що 
призвели до виникнення порушень контактного 
пункту, та нефункціональність, яка була виявлена 
у 61 контактному пункті (15,2 %) за участі обсте-
жених відновлень, у підсумку склали 107 випад-
ків (26,8 %) дефектів контактного пункту.

Окремо обстежували пришийкову область 
контактної поверхні відновлень, для чого засто-
совували ендодонтичний зонд, який має подо-
вжену та загострену робочу частину. Саме таким 
чином було виявлено порушення крайового при-
лягання на приясеневій стінці у 92 відновленнях 
(23,1 %) та вторинний карієс у 84 відновлених 

зубах (21,1 %). Загалом, за цими двома критері-
ями на усіх поверхнях обстежених відновлень 
порушення крайового прилягання фотокомпозита 
до емалі було визначено у 171 відновленні (43 %), 
вторинний карієс був діагностований у 114 від-
новлених зубах (28,6 %).

Аналіз результатів, отриманих у ході ретро-
спективної оцінки стану відновлень, показав, 
що у разі їх локалізації за ІІ класом за Блеком, 
кількість порушень, порівняно з такою за розта-
шування відновлень за І класом, суттєво зростає. 
Якщо порівнювати показники кількості порушень 
за критеріями, що стосуються крайового приля-
гання, крайового забарвлення та вторинного карі-
єсу, у відновленнях, розташованих за І класом 
виключно на оклюзійній поверхні, та у відновлен-
нях, що локалізуються за ІІ класом, але на тій їх 
частині, яка охоплює тільки оклюзійну поверхню, 
то стає ясно, що ці показники між собою майже не 
відрізняються. Водночас у разі оцінювання стану 
відновлень за усіма поверхнями, крім приший-
кової області відновленої контактної поверхні, 
звертає на себе увагу велика кількість порушень 
анатомічної форми відновлень, що розташовані 
на оклюзійній та одній з контактних поверхонь, 
та сколів стінок, які обмежують такі відновлення. 
Що стосується пришийкової області у відновлен-
нях зазначеної локалізації, то показники кількості 
порушень крайового прилягання фотокомпозита 
до емалі та випадків діагностованого вторинного 
карієсу у приясеневій ділянці відновлених зубів 
у декілька разів перевищують відповідні показ-
ники, отримані під час обстеження інших повер-
хонь відновлень такого розташування або за їх 
локалізації виключно на оклюзійній поверхні. 
Крім того, більше чверті відновлень, за даними 
ретроспективної оцінки, мають дефекти контак-
тного пункту та ознаки його нефункціональності, 
що також слід взяти до уваги. Такий стан може 
бути наслідком ненавмисних порушень або поми-
лок під час проведення прямого відновлення біч-
них зубів, особливо у важкодоступних ділянках, 
та спонукає до більш ретельного виконання від-
новлень зазначеної локалізації, пошуку шляхів 
удосконалення цієї технології або застосування 
непрямого методу. До того ж, отримані результати 
актуалізують питання інтердентальної гігієни, 
зокрема, в осіб старших вікових груп. Слід також 
частіше проводити контрольні огляди фотокомпо-
зиційних відновлень бічних зубів з локалізацією 
на оклюзійній та контактній поверхнях.

Висновки. Результати проведеної ретроспек-
тивної клінічної оцінки прямих фотокомпози-
ційних відновлень бічних зубів демонструють 
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значну кількість порушень, які стосуються стану 
контактного пункту за участі цих відновлень, 
дефектів крайового прилягання матеріалу та вто-
ринного карієсу у пришийковій області відновле-
ної контактної поверхні, що свідчить про необхід-
ність неухильного дотримання технології прямої 
реставрації та проведення частих контрольних 
оглядів стану відновлень такої локалізації.
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АНАЛІЗ РЕЗУЛЬТАТІВ 
ЕНДОДОНТИЧНОГО ЛІКУВАННЯ 
У ПАЦІЄНТІВ З РЕВМАТОЇДНИМ 

АРТРИТОМ
Мета. Визначити особливості перебігу та результа-
тивність стандартного ендодонтичного лікування 
хронічного апікального періодонтиту у пацієнтів 
з ревматоїдним артритом (РА). Матеріали і методи. 
Обстежено 134 пацієнти віком від 29 до 67 років 
з хронічним апікальним періодонтитом. До І (осно-
вної) групи входили 72 пацієнти з верифікованим РА, 
до ІІ (контрольної) групи – 62 пацієнти без супутньої 
ревматологічної патології. Усі пацієнти були розподі-
лені на три вікові категорії: 29–39 років, 40–54 роки, 
55–67 років. Ендодонтичне лікування проводили за 
стандартним протоколом з застосуванням машинної 
обробки NiTi-інструментами, іригацією 2,5 % гіпох-
лоритом натрію, тимчасовим введенням гідроксиду 
кальцію та обтурацією кореневих каналів за методом 
гарячої вертикальної конденсації гутаперчі з викорис-
танням силера на основі епоксидної смоли. Результати 
лікування оцінювали через 6 та 12 місяців з урахуван-
ням клінічних симптомів та рентгенологічних змін. 
У пацієнтів І групи додатково аналізували показники 
активності ревматоїдного артриту. Результати. 
Через 6 місяців після лікування ускладнення реєстру-
вали у 18,1 % пацієнтів І групи та у 6,5 % осіб ІІ групи, 
через 12 місяців – у 26,4 % та 9,7 % пацієнтів, відпо-
відно. Середній час відновлення у вогнищі періапікаль-
ного ураження у пацієнтів з РА склав 8,7 ± 2,1 місяця, 
що вище за відповідний показник в осіб без такої 
патології, який становив 6,3 ± 1,6 місяця. Несприят-
ливі результати найчастіше спостерігали у чоловіків 
віком 55–67 років. У пацієнтів з високою активністю 
РА (DAS28 > 3,2) частота ускладнень досягала 38,7 %. 
Встановлено достовірний позитивний кореляційний 
зв’язок між активністю РА та результатами ліку-
вання (r = 0,61; p < 0,01). Висновки. Обґрунтовано 
необхідність міждисциплінарного планування ендо-
донтичного втручання у пацієнтів з РА. Лікування 
хронічного апікального періодонтиту доцільно про-
водити за індивідуалізованим протоколом у фазу клі-
ніко-лабораторної ремісії основного захворювання.
Ключові слова: ревматоїдний артрит, хронічний 
апікальний періодонтит, ендодонтичне лікування, 
результативність.
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ANALYSIS OF ENDODONTIC 
TREATMENT OUTCOMES IN PATIENTS 

WITH RHEUMATOID ARTHRITIS
Objective. To determine the clinical course 
and effectiveness of standard endodontic treatment 
for chronic apical periodontitis in patients 
with rheumatoid arthritis (RA). Materials and Methods. 
A total of 134 patients aged 29 to 67 years with chronic 
apical periodontitis were examined. Seventy-two patients 
with confirmed RA comprised the study group (Group I), 
and 62 patients without concomitant rheumatologic 
pathology comprised the control group (Group II). All 
participants were stratified into three age categories: 
29–39 years, 40–54 years, and 55–67 years. Endodontic 
treatment followed a standardized protocol that included 
mechanical instrumentation with nickel-titanium (NiTi) 
rotary files, irrigation with 2.5 % sodium hypochlorite, 
placement of calcium hydroxide as an intracanal 
medicament, and obturation of root canals by warm 
vertical condensation of gutta-percha using an epoxy 
resin–based sealer. Treatment outcomes were evaluated 
clinically and radiographically at 6 and 12 months 
postoperatively. In Group I, indices of RA activity 
were additionally analyzed (DAS28 scoring). Results. 
At 6 months after treatment, complications were recorded 
in 18.1 % of Group I patients and 6.5 % of Group II 
patients. At 12 months, complication rates increased 
to 26.4 % in Group I and 9.7 % in Group II. The mean 
time to radiographic resolution of the periapical lesion in 
RA patients was 8.7 ± 2.1 months, which was significantly 
longer than in patients without RA (6.3 ± 1.6 months). 
Unfavorable outcomes were most frequently observed in 
men aged 55–67 years. In patients with high RA activity 
(DAS28 > 3.2), the complication rate reached 38.7 %. 
A significant positive correlation was found between RA 
activity and the incidence of treatment complications 
(r = 0.61; p < 0.01). Conclusions. These findings 
substantiate the need for interdisciplinary planning of 
endodontic interventions in RA patients. Management 
of chronic apical periodontitis should be tailored and 
performed during the phase of clinical–laboratory 
remission of the underlying rheumatologic disease.
Key words: rheumatoid arthritis; chronic apical 
periodontitis; endodontic treatment; treatment outcomes.

Постановка проблеми. Хронічний апікаль-
ний періодонтит є одним з найпоширеніших 
стоматологічних захворювань, що потребує якіс-

© О. А. Удод, Д. О. Гавілей, 2025



24 25Інновації в стоматології, № 1, 2025 

ного та своєчасного ендодонтичного втручання. 
Основною метою такого лікування є блокування 
впливу інфекційних чинників з кореневих кана-
лів уражених зубів на періапікальні тканини, 
створення належних умов для їх відновлення та 
запобігання подальших рецидивів [1, 2]. Попри 
наявність та активне впровадження сучасних 
протоколів ендодонтичного лікування, далеко 
не завжди вдається досягти позитивних резуль-
татів, у ряді клінічних випадків спостерігається 
уповільнене відновлення або навіть загострення 
запального процесу. Достатньо часто у клініч-
них ситуаціях такого роду опиняються пацієнти 
з хронічними системними захворюваннями, 
у тому числі з хворобами аутоімунного характеру, 
які суттєво впливають на перебіг інфекційно-
запальних процесів у щелепно-лицевій області, 
зокрема, у періапікальній ділянці, та, відповідно, 
на результативність їх лікування.

До таких хвороб відноситься ревматоїдний 
артрит, що являє собою хронічне системне ауто-
імунне захворювання сполучної тканини та супро-
воджується запаленням, переважно у ділянці 
суглобів [3, 4]. За результатами сучасних наукових 
досліджень простежено спільність патогенетич-
них механізмів між РА та хворобами пародонту, 
у тому числі щодо залучення до цих механізмів 
цитокінів IL-1β, TNF-α, IL-6, виявлено також 
підвищену у таких випадках активність остео-
кластичного процесу [5, 6]. Встановлений пато-
генетичний паралелізм дозволяє припустити, що 
перебіг хронічного періапікального періодонтиту 
у пацієнтів з РА також зазнає негативного впливу 
чинників системного запалення. Крім того, заходи 
фармакотерапії РА, зокрема, які стосуються вико-
ристання базиснихзасобів (метотрексат, лефлуно-
мід), глюкокортикостероїдів та біологічних пре-
паратів, можуть мати певну дію, що додатково 
порушує механізми місцевої регенерації, сприя-
ючи хронізації запального процесу у періапікаль-
них тканинах [7]. Водночас практично відсутні 
чіткі клінічні настанови щодо ведення таких паці-
єнтів, а наявна наукова інформація залишається 
дещо обмеженою та нерідко суперечливою [8].

Отже, вплив системного аутоімунного захво-
рювання, яким є ревматоїдний артрит, на пере-
біг хронічного періапікального періодонтиту 
та результативність ендодонтичного лікування, 
потребує подальшого вивчення, зокрема, з ураху-
ванням віку пацієнтів, їх статі, тривалості осно-
вного захворювання та лабораторних показників 
його активності. Актуальність зазначеного нау-
ково-практичного завдання зумовлена необхід-
ністю розробки диференційованих та індивідуа-

лізованих підходів до планування та проведення 
заходів ендодонтичного лікування у пацієнтів, які 
страждають на ревматоїдний артрит, з урахуван-
ням їх системного статусу.

Мета дослідження. Визначити особливості 
перебігу та результативність стандартного ендо-
донтичного лікування хронічного апікального 
періодонтиту у пацієнтів різного віку та статі, що 
хворіють на ревматоїдний артрит.

Матеріали і методи дослідження. У період 
з 2021 по 2024 рік у клініці кафедри стоматоло-
гії Донецького національного медичного універ-
ситету та у приватних стоматологічних закладах 
обстежено 134 пацієнти віком від 29 до 67 років, 
яким було проведено ендодонтичне лікування 
134 зубів з приводу хронічного апікального пері-
одонтиту. Усі обстежені пацієнти були розподі-
лені на дві групи. До І групи, що була основною, 
увійшли 72 пацієнти, які страждали на ревматоїд-
ний артрит, що було верифікаційно підтверджено. 
У цій групі було 56 жінок (77,8 % від кількості 
осіб у групі) та 16 чоловіків (22,2 %). Розподіл 
пацієнтів за віком був таким: до вікової категорії 
29–39 років входили 24 пацієнти (33,3 %), з них 
18 жінок (25,0 %) та 6 чоловіків (8,3 %); віком 
40–54 роки налічувалося також 24 особи (33,3 %), 
серед яких було 22 жінки (30,6 %) та 2 чоловіки 
(2,8 %); до вікової категорії 55-67 років входили 
знов 24 пацієнти (33,3 %), з них 16 жінок (22,2 %) 
і 8 чоловіків (11,1 %). Отже, розподіл пацієнтів за 
віком в основній групі був цілком рівномірним, 
однак переважну більшість складали особи жіно-
чої статі, зокрема, жінок було у 3,5 раза більше, 
ніж чоловіків, і це, загалом, відповідає показни-
кам поширеності ревматоїдного артриту серед 
осіб різної статі [9]. Середня тривалість ревмато-
їдного артриту в обстежених осіб цієї групи ста-
новила 8,4 ± 3,7 року.

До ІІ групи, що була контрольною, увійшли 
62 пацієнти без ревматологічної патології, які 
були підібрані так, щоб статеві градації осіб 
цієї групи деяким чином відповідали таким осіб 
І групи, зокрема, у даній групі налічувалося 
33 жінки (53,2 % від загального числа обстеже-
них пацієнтів групи) та 29 чоловіків (46,8 %). Що 
стосується віку пацієнтів, то у віковій категорії 
29–39 років було обстежено 18 осіб (29,0 %), з них 
10 жінок (16,1 %) і 8 чоловіків (12,9 %); у віковій 
категорії 40–54 роки було 16 пацієнтів (25,8 %), 
серед яких було 11 жінок (17,7 %) і 5 чоловіків 
(8,1 %); віком 55-67 років – 28 пацієнтів (45,2 %), 
з них 12 жінок (19,4 %) і 16 чоловіків (25,8 %). 
Таким чином, у складі контрольної групи у стар-
шій віковій категорії переважали чоловіки, тоді як 
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у молодшій та середній вікових категоріях було 
більше жінок.

Загалом, було проліковано 134 зуби, з яких 
було 48 однокореневих (35,8 %) та 86 багатоко-
реневих (64,2 %). Пацієнтам обох груп було про-
ведено ендодонтичне лікування за стандартним 
протоколом, що передбачав інструментальну 
обробку кореневих каналів із застосуванням 
машинної техніки (системи NiTi-інструментів), 
іригацію 2,5 % розчином гіпохлориту натрію та 
внутрішньоканальне введення тимчасової меди-
каментозної пасти на основі гідроксиду кальцію 
на 21 день [10]. Обтурацію кореневих каналів 
здійснювали методом гарячої вертикальної кон-
денсації гутаперчі з використанням силера на 
основі епоксидної смоли AH Plus, Dentsply Sirona. 
Після проведеного лікування обов’язково викону-
вали рентгенологічний контроль, який засвідчив 
достатній рівень якості обтурації кореневих кана-
лів зубів, що підлягали лікуванню, в усіх пацієн-
тів обох груп.

Оцінку результатів лікування проводили через 
6 та 12 місяців за критеріями Європейської ендо-
донтичної асоціації на підставі скарг пацієн-
тів, даних об’єктивного обстеження (наявність 
гіперемії та набряку слизової оболонки, а також 
нориці у ділянці проєкції верхівки коренів про-
лікованих зубів, їх болісна вертикальна перкусія 
тощо) та аналізу рентгенологічних періапікаль-
них змін (збільшення, зменшення або зникнення 
вогнища деструкції кісткової тканини). У паці-
єнтів основної групи з РА додатково визначали 
та аналізували показники системної запальної 
активності, а саме, рівень С-реактивного білка 
(СРБ) та індекс активності DAS28.

В дослідження не включали осіб з бруксиз-
мом; з перехресним прикусом; з захворюванням 
слинних залоз; під час вагітності та у період 
лактації; з психічними захворюваннями, у тому 
числі внаслідок зловживання алкоголем чи нар-
котиками; з когнітивними порушеннями; у ста-
нах, які можуть вплинути на результат лікування 
(активний неопластичний процес, імунодефіцит-
ний стан, туберкульоз тощо); якщо пацієнт відмо-
вився підписати поінформовану згоду на участь 
у дослідженні; якщо пацієнт бере участь в іншому 
дослідженні; якщо пацієнт планує переїзд про-
тягом періоду спостереження; якщо пацієнт має 
соматичну патологію, що сприяє зниженню карі-
єсрезистентності твердих тканин зубів та виник-
ненню захворювань пародонту; якщо пацієнт має 
в анамнезі перенесений інфаркт чи інсульт.

Дослідження було виконано, відповідно до 
основних положень «Правил етичних принци-

пів проведення наукових медичних досліджень 
за участю людини», затверджених Гельсінською 
декларацією (1964–2013 рр.), Конвенції Ради 
Європи про права людини та біомедицину, відпо-
відних законодавчих актів України і нормативних 
документів МОЗ України. Пацієнти добровільно 
брали участь у дослідженні, що підтверджено під-
писаною ними згодою. Кожний пацієнт був поін-
формований про свої права та обов’язки, а також 
про можливість завершити участь у дослідженні 
в будь-який момент без наслідків або пояснення 
причин.

Для статистичної обробки отриманих у дослі-
дженні даних використовували χ²-критерій, коре-
ляційний аналіз за Пірсоном з обчисленням сту-
пеня достовірності за t-критерієм.

Результати дослідження та їх обговорення. 
У ході аналізу результатів ендодонтичного ліку-
вання хронічного апікального періодонтиту було 
виявлено деякі відмінності отриманих показників 
у пацієнтів з ревматоїдним артритом, що входили 
до І групи, та у пацієнтів без супутньої системної 
патології, які були віднесені до ІІ групи. У перші 
6 місяців після проведеного лікування у пацієн-
тів І групи було виявлено 13 випадків (18,1 %) 
загострень запального процесу (болючість під 
час пальпації слизової оболонки у ділянці про-
єкції верхівки коренів, щодо яких було виконано 
ендодонтичне втручання, та/або вертикальної 
перкусії пролікованих зубів, наявність нориці), 
з яких 9 випадків (12,5 %) було зареєстровано 
в осіб вікової категорії 55–67 років. У ІІ групі такі 
прояви ускладнень спостерігали лише у 4 пацієн-
тів (6,5 %), усі в осіб зазначеної старшої вікової 
категорії, причому 3 з них (4,8 %) – це чоловіки. 
Відмінності між групами за показниками кіль-
кості загострень та ускладнень у найближчі після 
проведеного ендодонтичного лікування терміни 
виявилися статистично значущими (χ² =  4,32; 
p = 0,038).

Через 12 місяців після лікування в основній 
групі у 19 з 72 пацієнтів (26,4 %) були встанов-
лені певні ознаки незадовільних результатів, що 
включало збереження деяких клінічних симп-
томів (болючість при накушуванні, гіперемія 
та набряк слизової оболонки у ділянці проєкції 
верхівки коренів, наявність нориці) та/або від-
сутність позитивної рентгенологічної дина-
міки. У контрольній групі аналогічні клінічні та 
рентгенологічні ознаки були зафіксовані лише 
у 6 з 62 пацієнтів (9,7 %). Статистичний аналіз 
з використанням критерію χ² виявив достовірну 
різницю (p = 0,017) між показниками осіб різних 
груп, що можна інтерпретувати, як негативний 
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вплив ревматоїдного артриту на перебіг у пацієн-
тів основної групи хронічного апікального періо-
донтиту і результати ендодонтичного лікування.

Аналіз підсумків дослідження відносно віко-
вих і статевих характеристик обстежених осіб 
показав, що у пацієнтів І групи найвища частота 
незадовільних результатів лікування, зокрема, 
33,3 %, відзначалася в осіб віком 55–67 років, 
причому найчастіше серед чоловіків (62,5 % від 
кількості пацієнтів у межах вікової категорії). Що 
стосується інших вікових категорій, а саме, паці-
єнтів віком 29–39 та 40–54 років, то показники 
частоти незадовільних результатів в осіб цих 
вікових градацій були нижчими – 20,8 % та 25 %, 
відповідно. Серед обстежених жінок, які брали 
участь у дослідженні у складі І групи, загальна 
частота незадовільних результатів лікування 
хронічного апікального періодонтиту становила 
23,2 %, серед чоловіків – 37,5 %. У пацієнтів 
ІІ групи подібна тенденція також простежува-
лась: в осіб віком 55–67 років негативні резуль-
тати були встановлені у 14,3 % випадків, в осіб 
молодших вікових категорій, а саме, віком 29–39 
та 40–54 років, – лише у 5,6 % і 6,3 % випадків, 
відповідно. У чоловіків цієї групи було зареєстро-
вано більш високу частоту ускладнень (13,8 %), 
порівняно з такою у жінок (6,1 %).

Середній час відновлення кісткової тканини 
у вогнищі періапікального ураження у пацієн-
тів з РА, які входили до складу І групи, становив 
8,7 ± 2,1 місяця, що перевищувало аналогічний 
показник у пацієнтів без супутньої патології, 
яких було віднесено до ІІ групи, – 6,3 ± 1,6 місяця 
(t = 5,21; p < 0,01). Найповільніший процес реє-
стрували у пацієнтів обох груп віком 55–67 років, 
що свідчить про певну вікову залежність темпів 
остеовідновлення.

Додатково в осіб І групи було простежено 
взаємозв’язки між показниками лабораторних 
маркерів активності ревматоїдного артриту (СРБ, 
DAS28) та результатами лікування хронічного 
апікального періодонтиту.

У пацієнтів із високою активністю РА 
(СРБ > 10 мг/л та DAS28 > 3,2; n = 31) частота 
незадовільних результатів становила 38,7 %, тоді 
як у пацієнтів із низькою (контрольованою) актив-
ністю РА (СРБ ≤ 10 мг/л та DAS28 ≤ 3,2; n = 41) ‒ 
16,7 %, тобто в 2,3 разу менша. Кореляційний 
аналіз за Пірсоном показав помірно сильну пози-
тивну залежність між рівнем системного запа-
лення та ризиком неефективного ендодонтичного 
лікування (r = 0,61; p < 0,01).Отримані у дослі-
дженні результати підтверджують обґрунтоване 
клінічними спостереженнями припущення, що 

перебіг хронічного апікального періодонтиту 
у пацієнтів з ревматоїдним артритом є більш 
агресивним, характеризується тривалішим запа-
ленням і нижчою результативністю застосова-
ного у лікуванні стандартного ендодонтичного 
протоколу. Імовірними причинами таких відмін-
ностей є системна імунна дисфункція, прита-
манна РА, зокрема, активація макрофагів, гіперп-
родукція прозапальних цитокінів (IL-1β, TNF-α, 
IL-6), а також порушення остеоконструктивної 
відповіді. Додатковий вплив чинить і базисна 
протизапальна терапія (метотрексат, глюкокорти-
костероїди), яка пригнічує репаративні процеси 
у періапікальних тканинах. Слід підкреслити й те, 
що навіть за умов неухильного дотримання сучас-
них стандартів, зокрема, щодо машинної обробки 
кореневих каналів, іригації розчином гіпохло-
риту натрію, застосування засобів з гідроксидом 
кальцію для тимчасового заповнення, обтурації 
гутаперчею з використанням силерів, результати 
лікування у пацієнтів, що хворіють на РА, зали-
шаються менш сприятливими. Це свідчить про 
деяку обмеженість виключно локальних підходів 
до лікування хронічного апікального періодон-
титу у пацієнтів в умовах системного запального 
фону. Виявлений кореляційний зв’язок між лабо-
раторними показниками активності ревматоїдного 
артриту (СРБ, DAS28) та клінічними результатами 
дозволяє стверджувати, що системне запалення 
є одним з ключових предикторів успішності ендо-
донтичного втручання.

Проведене дослідження показало, що у паці-
єнтів з РА результативність стандартного ендо-
донтичного лікування хронічного апікального 
періодонтиту є суттєво нижчою, ніж в осіб без 
системної патології. Частота несприятливих 
результатів лікування у пацієнтів основної групи 
достовірно перевищувала аналогічний показник 
у пацієнтів контрольної групи, що вказує на сис-
темні фактори, які ускладнюють перебіг місце-
вого інфекційно-запального процесу. Порушення 
відновлювальних механізмів у пацієнтів з РА, 
імовірно, зумовлене хронічною системною імун-
ною активацією, а також застосуванням базисної 
протизапальної терапії, яка має імуносупресивну 
дію. У цьому контексті обґрунтованим є індиві-
дуалізований підхід до планування та проведення 
стоматологічного лікування таких пацієнтів 
з урахуванням, крім іншого, фази захворювання 
та системного статусу. Рекомендовано проводити 
втручання у періоди клініко-лабораторної ремісії, 
а також забезпечувати безпосередню мультидис-
циплінарну взаємодію між лікарем-стоматоло-
гом і лікарем-ревматологом. Водночас отримані 
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результати підтверджують потребу у подальших 
дослідженнях, спрямованих на адаптацію стан-
дартних протоколів ендодонтичного лікування 
для пацієнтів з РА.

Висновки. Таким чином, результати дослі-
дження обґрунтовують необхідність міждисци-
плінарного планування ендодонтичного втру-
чання у пацієнтів з ревматоїдним артритом за 
участі лікаря-ревматолога та його проведення за 
індивідуалізованим протоколом. Лікування хро-
нічного апікального періодонтиту у таких пацієн-
тів доцільно проводити у фазу клініко-лаборатор-
ної ремісії основного захворювання. Зазначений 
підхід дозволить підвищити результативність 
ендодонтичного лікування і знизити ризик роз-
витку ускладнень у найближчій та довготривалій 
перспективі.
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ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ РІЗНИХ 
ТЕРАПЕВТИЧНИХ ПІДХОДІВ 

ДО КОРЕКЦІЇ РУБЦЕВИХ ДЕФОРМАЦІЙ 
ЗА ДАНИМИ МОРФОЛОГІЧНОГО 
АНАЛІЗУ РЕГЕНЕРАТУ IN VIVO

Мета дослідження. Проаналізувати та оцінити 
ефективність різних методів корекції рубцевих дефор-
мацій мʼяких тканин in vivo. Методи дослідження. 
Експериментальна частина дослідження була прове-
дена на 160 білих щурах лінії «Wistar» та складалась 
з двох етапів. На першому етапі експерименту на 
заздалегідь підготовленій ділянці спини моделювали 
дефект мʼяких тканин, на другому – проводили корек-
цію рубцевих деформацій з подальшим вивченням мор-
фологічних особливостей в різні терміни дослідження 
(7, 14, 30, 60 днів). У рамках експерименту було сфор-
мовано три дослідних групи: І група – тварини, яким 
корекцію рубцевих деформацій виконували із засто-
суванням препарату «Nascar»; ІІ група – тварини, 
у яких корекція рубцевих деформацій здійснювалася 
з використанням комбінації «Nascar» + СО2-лазера; 
ІІІ група – тварини, яким проводили корекцію рубцевих 
деформацій із застосуванням комплексної методики 
«Nascar» + СО2-лазера+PRP-мікронідлінгу. Гістоло-
гічні зрізи забарвлювали за методикою Ван-Гізона, 
гематоксилін-еозином, а також резорцин-фуксином 
за Вейгертом. Дослідження отриманих препаратів 
здійснювали за допомогою мікроскопа Carl Zeiss Jena 
NU-2 Microscope. Наукова новизна. У результаті про-
веденого дослідження встановлено, що використання 
препарату «Nascar» (І група) забезпечувало активну 
регенерацію на ранніх етапах, однак згодом спостері-
галося формування типового рубця. Поєднання препа-
рату «Nascar» з СО2-лазером (ІІ група) сприяло кращій 
структурованості колагенових волокон, васкуляризації 
та ангіогенезу, що забезпечувало регенерат, схожий 
на нормальну шкіру. Однак, комплексна методика, яка 
включала застосування препарату «Nascar», СО₂-

лазер та PRP-мікронідлінг (IІІ група), демонструвала 
найбільш виражені відновлювальні процеси, забез-
печуючи найбільш швидке формування грануляційної 
тканини та високий рівень ремоделювання колагено-
вих волокон. Висновки. Таким чином, найбільш ефек-
тивним виявився комплексний підхід із використан-
ням «Nascar» + СО2-лазера+PRP-мікронідлінгу, який 
забезпечував швидке та майже повне відновлення 
структури шкіри, зменшуючи рубцеві зміни й покра-
щуючи якість регенерату.
Ключові слова: рубці, регенерат, морфологічний ана-
ліз, методи корекції.
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EVALUATION OF THE EFFICACY 
OF DIFFERENT THERAPEUTIC 

APPROACHES FOR THE CORRECTION 
OF SCAR DEFORMITIES BASED 

ON MORPHOLOGICAL ANALYSIS 
OF THE REGENERATED TISSUE IN VIVO

The aim of this study was to analyse and evaluate 
the effectiveness of different methods of correcting soft 
tissue scar deformities in vivo. Methods of the study. 
The experimental part of the study was performed 
on 160 white Wistar rats and consisted of two stages. 
In the first stage of the experiment, a soft tissue defect was 
modelled on a pre-prepared back area, and in the second 
stage, scar deformities were corrected with further study 
of morphological features at different study periods (7, 
14, 30, 60 days). The experiment animals were divided 
into three groups: Group I – animals in which the correction 
of scar deformities was performed using the drug 
“Nascar”; Group II – animals in which the correction 
of scar deformities was performed using the combination 
of “Nascar” + CO2 laser; Group III – animals in which 
the correction of scar deformities was performed using 
the complex technique of “Nascar” + CO2 laser + PRP 
microneedling. The histological sections were 
stained by Van Gieson’s method, haematoxylin-eosin 
and resorcin-fuchsin by Weigert’s method. The 
specimens were examined using a Carl Zeiss Jena 
NU-2 microscope. Scientific novelty. The study found that 
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the use of the drug “Nascar” (group I) provided active 
regeneration in the early stages, but later the formation 
of a typical scar was observed. The combination 
of “Nascar” +  CO2 laser (group II) contributed 
to an improved collagen fibre structure, vascularisation 
and angiogenesis, resulting in a regeneration similar 
to normal skin. However, the complex technique 
involving the use of “Nascar” +  CO2 laser +  PRP 
microneedling (group III) showed the most pronounced 
recovery processes, providing the fastest formation 
of granulation tissue and a high level of collagen fibre 
remodelling. Conclusions. Thus, the most effective was 
the complex approach using “Nascar” + CO2 laser + PRP 
microneedling, which allowed a rapid and almost complete 
restoration of the skin structure, reducing scarring and 
improving the quality of the regenerate.
Key words: scars, regeneration, morphological analysis, 
correction methods.

Рубцеві деформації, які виникають внаслідок 
травматичних ушкоджень, хірургічних втручань 
або опіків, становлять значну медико-соціальну 
проблему, оскільки можуть призводити до функ-
ціональних порушень, естетичних дефектів та 
зниження якості життя пацієнтів [1, с. 33; 2, с. 615; 
3, с. 18]. Оптимізація методів корекції рубцевої 
тканини є актуальним завданням сучасної регене-
ративної медицини, зокрема у сфері реконструк-
тивної та естетичної хірургії [4, с. 465, 5, с. 278].

В умовах сучасної України необхідність удо-
сконалення підходів до лікування рубцевих дефор-
мацій набуває особливого значення у зв’язку зі 
збільшенням кількості пацієнтів із посттравма-
тичними ушкодженнями шкіри, зокрема серед 
військовослужбовців та цивільних осіб, постраж-
далих внаслідок воєнних дій [6, с. 11]. Ефективна 
корекція рубцевих змін дозволить не лише відно-
вити функціональність уражених тканин, а й буде 
сприяє соціальній адаптації пацієнтів, покра-
щенню їхнього психоемоційного стану та підви-
щенню якості життя [7, с. 152].

Розвиток сучасних біотехнологій та впрова-
дження комбінованих методик, які поєднують 
фармакологічні препарати, лазерну терапію та 
плазмотерапію (PRP), відкриває нові можливості 
для покращення регенерації шкіри та мінімізації 
рубцевих змін. Проте відсутність чітких алго-
ритмів застосування цих методів і необхідність 
їхньої комплексної оцінки на експериментальних 
моделях in vivo зумовлюють потребу в подаль-
ших наукових дослідженнях у цій сфері [8, с. 26].

Дослідження передбачає комплексну оцінку 
морфологічних змін у рубцевій тканині після 
застосування різних методів корекції, що дозво-
лить обґрунтувати оптимальні терапевтичні стра-
тегії для покращення якості регенерації шкіри. 

Отримані результати можуть бути використані 
у клінічній практиці для розробки ефектив-
них схем лікування рубцевих деформацій, що 
має важливе значення для реабілітації пацієн-
тів з посттравматичними та післяопераційними 
ушкодженнями.

Мета – проаналізувати та оцінити ефектив-
ність різних методів корекції рубцевих деформа-
цій мʼяких тканин in vivo.

Матеріали та методи дослідження. Експери-
ментальна частина дослідження була проведена 
на 160 білих щурах лінії «Wistar» (лише самці, 
віком 12–14 тижнів, маса 200–250 г) та складалась 
з двох етапів. На першому етапі експерименту на 
заздалегідь підготовленій ділянці спини моде-
лювали дефект мʼяких тканин (розсікали шкіру, 
висікали фрагмент шкіри з м’язами розміром 
0,5 × 1,0 см за допомогою ножиць із вигнутими 
браншами, після чого рану ушивали «ViCryl»). 
На другому етапі експерименту проводили корек-
цію рубцевих деформацій з подальшим вивчен-
ням морфологічних особливостей в різні терміни 
дослідження (7, 14, 30, 60 днів).

У рамках експерименту було сформо-
вано три дослідних групи: І група – тварини, 
яким корекцію рубцевих деформацій вико-
нували із застосуванням препарату «Nascar»; 
ІІ група – тварини, у яких корекція рубцевих 
деформацій здійснювалася з використанням ком-
бінації «Nascar» + СО2-лазера; ІІІ група – тва-
рини, яким проводили корекцію рубцевих дефор-
мацій із застосуванням комплексної методики 
«Nascar» + СО2-лазера + PRP-мікронідлінгу.

З метою отримання зразків тканин для прове-
дення гістологічних досліджень, щурів виводили 
з експерименту шляхом евтаназії під тіопентало-
вим наркозом [9, с. 11]. Біопсійний матеріал шкіри 
відбирали з урахуванням захоплення 4–5 мм 
навколишньої інтактної тканини, після чого зразки 
фіксували у 4 % нейтралізованому розчині фор-
мальдегіду, приготовленому на ацетатному буфері 
(рН = 7,2–7,4). Після 24-годинного промивання 
у воді зразки м’яких тканин піддавали поступо-
вій дегідратації у спиртах висхідних концентра-
цій, після чого заливали у парафін або целоїдин 
відповідно до загальноприйнятої методики. Гіс-
тологічні зрізи забарвлювали за методикою Ван-
Гізона, гематоксилін-еозином, а також резорцин-
фуксином за Вейгертом [10, с. 73]. Дослідження 
отриманих препаратів здійснювали за допомогою 
мікроскопа Carl Zeiss Jena NU-2 Microscope.

Результати дослідження та їх обговорення. 
У результаті проведеного дослідження встанов-
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лено, що на 7 добу після проведеної корекції 
дефекту мʼяких тканин у тварин І групи, у яких 
застосовували препарат «Nascar», у зоні впливу 
спостерігалося формування струпа (некроти-
зована ділянка шкіри), оточеного зоною демар-
каційного запалення, а також розвиток спо-
лучнотканинного регенерату. Поверхневі шари 
грануляційної тканини були менш зрілими, в яких 
спостерігалась наявність численних вертикально 
орієнтованих капілярів, зокрема синусоїдного 
типу. Ці ділянки були інфільтровані сегменто-
ядерними нейтрофілами та макрофагами, що 
свідчило про активну фазу запалення та регене-
рації. Колагенові волокна у поверхневих шарах 
були тонкими та нерівномірно розташованими. 
У глибших шарах грануляційної тканини пучки 
колагенових волокон значно товщі, що свідчить 
про прогресуюче дозрівання регенерату. Кіль-
кість капілярів у цих шарах залишалася високою, 
а фібробласти мали характерну веретеноподібну 
форму, що є морфологічною ознакою активного 
синтезу міжклітинного матриксу.

Через 14 діб після проведеної корекції у тварин 
І групи, в ділянці дефекту спостерігалося форму-
вання струпа, який покриває більшу частину реге-
нерату. По периферії регенерату (фіброзна тканина) 
спостерігалася епітелізація, котра супроводжува-
лося процесом відторгнення струпа. У централь-
ній частині регенерату епітелізація була відсутня. 
Морфологічно в регенераті спостерігалося щільне 
згущення односпрямованих пучків колагенових 
волокон, висока концентрація фібробластів та 
добре розвинена капілярна мережа. У центральній 
частині дефекту структура регенерату була пред-
ставлена тонковолокнистою тканиною з різноспря-
мованими пучками колагенових волокон.

Через 30 діб після корекції у тварин І групи 
(«Nascar»), в зоні впливу формувався втягнутий 
рубець, який заміщав більшу частину поверхні 
(рис. 1). У цій ділянці сосочковий малюнок епі-
дермісу був згладжений, епідермальні похідні 
повністю відсутні. Колагенові волокна утворю-
вали потужні, односпрямовані пучки, серед яких 
локально спостерігалися еластичні волокна. 
Структура васкуляризації тканини відповідала 
характеристикам типового рубця. Підшкірна 
жирова клітковина була частково відновленою, 
однак залишалася слаборозвиненою; у її стромі 
спостерігалися явища склерозу. У підлеглій 
м’язовій тканині спостерігалися великі зони 
некрозу, а також виражені ознаки продуктивного 
міозиту, що свідчить про наявність хронічного 
запального процесу й обмежений регенераційний 
потенціал уражених м’язових волокон.

Через 60 діб після корекції у тварин І групи 
в ділянці дефекту спостерігалося формування 
невеликого рубця, у структурі якого колагенові 
волокна були щільно упаковані та орієнтовані 
тангенціально відносно поверхні шкіри (рис. 2). 
У рубцевій тканині відзначали збільшення тов-
щини пучків колагенових волокон, що свідчило 
про ремоделювання екстрацелюлярного матриксу. 
При цьому кількість фібробластів зменшува-
лася, що вказувало на завершення активної фази 
фіброзу. Кількість капілярів залишалася незмін-
ною порівняно з попередніми термінами спо-
стереження, що може свідчити про стабільність 
ангіогенезу в цій зоні. У підшкірній жировій кліт-
ковині та підлеглому м’язовому шарі спостеріга-
лися ознаки склеротичних змін, які проявлялися 
ущільненням міжклітинного матриксу та знижен-
ням кількості функціональних елементів тканини.

Рис. 1. Зразок шкіри щура І групи через 30 днів після корекції: А – пучки колагенових волокон щільно 
упаковані, односпрямовані (зафарбування за Ван-Гізоном, × 80); Б – еластичні волокна рубцевої тканини 
(резорцин-фуксином, × 180)
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ним, що підтверджувалось наявністю гігантських 
багатоядерних клітин, характерних для реакції 
організму на сторонні тіла.

Через 14 днів після проведення корекції у тва-
рин II експериментальної групи в зоні дефекту 
спостерігалося формування рубця, у структурі 
якого чітко диференціюються зони епідермісу 
та рубцевої тканини. Епідерміс у ділянці рубця 
залишався стоншеним. Рубцева тканина харак-
теризувалася наявністю тонких, щільно упако-
ваних пучків колагенових волокон, орієнтова-
них тангенціально відносно поверхні епідермісу. 
Порівняно з попереднім періодом, спостеріга-
ється збільшення товщини колагенових волокон, 
що свідчить про активізацію процесів ремоде-
лювання сполучної тканини. Рубцева тканина 
мала високу васкуляризацію, що забезпечувало 
належний трофічний стан, та значну кількість 
фібробластів, які є маркерами активного синтезу 
колагену. Інфільтрація макрофагами, виявлена 
в тканині, може свідчити про продовження імуно-
логічної реакції та участь у процесах реконструк-
ції матриксу рубця. У зоні розташування хірургіч-
ної нитки спостерігається формування капсули, 
оточеної скупченнями багатоядерних гігантських 
клітин, що вказує на гранулематозний тип реакції 
організму на стороннє тіло. Ці зміни є типовими 
для перебудови рубцевої тканини в пізній фазі 
загоєння та адаптивної відповіді на застосовані 
методи корекції.

Рис. 2. Зразок шкіри щура І групи через 60 днів 
після корекції. Макроскопічна структура: епідерміс 
(а) та рубцева тканина (б) у зоні впливу (зафарбування 
за методом Ван-Гізона, збільшення × 40)

Через 7 днів після проведення корекції у тва-
рин II експериментальної групи («Nascar» + CO2-
лазер) спостерігалося повне відновлення епі-
дермального шару в зоні втручання. Дефект був 
заповнений тонковолокнистою сполучною тка-
ниною, у якій обʼєктивізувалися ознаки макро-
фагально-нейтрофільної інфільтрації. Також 
відзначалася активна організація крововиливів. 
Хірургічний шовний матеріал був інкапсульова-

Рис. 3. Мікропрепарат шкіри щура ІІ групи на 30-й день після проведеної корекції. А – загальний вигляд: 
а – епідерміс, б – рубець, Т – волосяні фолікули (зафарбування гематоксилін-еозином, ×40); Б – архітектоніка 
колагенових волокон (зафарбування за методом Ван-Гізоном, ×60); В – еластичні волокна рубцевої тканини 
(зафарбування резорцин-фуксином, ×160)
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Через 30 днів після проведення корекції у тварин 
ІІ експериментальної групи («Nascar» + CO2-лазер) 
в зоні впливу спостерігається формування м’якого 
рубця. У його структурі чітко визначаються зони 
епідермісу та рубцевої тканини (рис. 3). Товщина 
регенерату суттєво зростає порівняно з попереднім 
терміном спостереження. Морфологічно тканина 
характеризується добре структурованими пучками 
колагенових волокон. У поверхневому шарі біль-
шість волокон спрямована тангенціально, що свід-
чить про більш впорядковану організацію волокон, 
характерну для процесів дозрівання рубця. У гли-
боких шарах рубцевої тканини пучки колагенових 
волокон залишаються різноспрямованими, серед 
них помітні еластичні волокна, що може вказувати 
на поступове відновлення функціональних власти-
востей тканини. Кількість фібробластів та рівень 
васкуляризації тканини залишаються незмінними 
порівняно з попереднім терміном спостереження, 
що може свідчити про стабілізацію процесів ангі-
огенезу та завершення активної проліферативної 
фази регенерації.

Через 60 діб після проведення хірургічного 
втручання в ділянці рани у тварин ІІ групи спо-
стерігається утворення регенерату, який за своєю 
структурою наближається до нормальної шкіри 
(рис. 4). Основною особливістю є більш щільне 
розташування пучків колагенових волокон, що 
свідчить про активний процес ремоделювання 
матриксу, а також збільшена кількість фіброблас-
тів, що може бути індикатором інтенсифікації клі-
тинної проліферації та активації процесів загоєння. 
Ці морфологічні зміни є свідченням ефективності 
регенераційних процесів та свідчать про прогре-
сивне відновлення тканин на клітинному рівні.

На 7 день після проведення корекції у тварин 
IІІ експериментальної групи («Nascar» +  СО2-
лазер + PRP-мікронідлінг) в зоні ушкодження чітко 
спостерігалися три морфологічно відокремлені 
зони: зона детриту, яка виконує функцію струпа; 
зона демаркації; та зона грануляційної тканини, 
багатої кровоносними капілярами. Зона детриту 
була представлена некротично зміненою шкірою, 
котра включала некротизований епідерміс з його 
похідними та дерму. У дермі колагенові фібрили 
були розташовані хаотично, міжфібрилярні про-
стори значно розширені через виражений набряк.

Більшість колагенових фібрил втратили попе-
речну посмугованість, що свідчило про їх деге-
нерацію, та мали ознаки розволокніння і фраг-
ментації. Зона демаркації слугувала бар’єром 
між некротичними тканинами та ділянкою реге-
нерації, що свідчило про активацію механізмів 
захисної реакції організму. Грануляційна тка-
нина характеризувалася високою васкуляриза-
цією і активною проліферацією фібробластів, які 
забезпечують синтез міжклітинного матриксу.

Колагенові волокна сформовані у вигляді тон-
ких, добре структурованих пучків, серед яких 
візуалізуються еластичні волокна, котрі надають 
тканині необхідну еластичність. Формування 
грануляційної тканини починалося з периферії, 
з боку інтактної шкіри та фасції, поступово врос-
таючи у зону детриту, а також у підлеглі струк-
тури. Поверх грануляційної тканини відбувалося 
поступове наростання епідермального шару, що 
свідчить про активізацію епітелізації. Морфоло-
гічна картина свідчила про ефективну резорбцію 
детриту в зоні ушкодження та одночасне форму-
вання регенеративної тканини, яка заповнювала 
міжволоконні простори в некротизованій дермі. 
Даний процес є важливим показником віднов-
лення пошкоджених тканин і прогресу регенерації.

Через 14 діб після проведеної корекції, у тва-
рин ІІІ групи, в зоні пошкодження все ще спосте-
рігався детрит, проте його об’єм суттєво зменшу-
ється (рис. 5). У зазначений період спостерігалися 
виразні ознаки активної резорбції детриту за 
участю клітин макрофагальної та фібробластич-
ної популяцій, механізми дії яких були детально 
описані раніше.

Особливу увагу в даний термін спостереження 
привертає наявність структур, характерних для 
процесів заміщення пошкоджених ділянок реге-
нератом, що свідчить про активізацію репаратив-
них процесів у сполучній тканині. В макрофагах 
спостерігаєвся інтенсивний фагоцитоз, тоді як 
фібробласти демонстрували високу синтетичну 
активність, спрямовану на продукцію позаклітин-

Рис. 4. Мікропрепарат шкіри щура ІІ групи 
на 60-й день після проведеної корекції. Загальний 
вигляд: а – епідерміс, б – дерма, в – волосяні фолікули 
(зафарбування гематоксилін-еозином, збільшення ×40)
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характеризується формуванням молодої грануля-
ційної тканини, котра є основою для подальшого 
ремоделювання та відновлення структури пошко-
джених ділянок.

Поряд із цим визначаються ознаки дозрівання 
тканини регенерату, які характеризувалися загаль-
ними для всіх груп морфологічними ознаками. 
Пучки колагенових волокон регенерату ставали 
товстішими порівняно з попереднім терміном, 
серед них диференціювалися основні та комуні-
каційні. Як і раніше, візуалізувались гігантські 
багатоядерні клітини (рис. 6).

Через 30 діб після проведеного експерименту 
у тварин IІІ групи («Nascar» + СО2-лазер + PRP-
мікронідлінг) спостерігалося заміщення вогнища 
ушкодження шкіри тонковолокнистим епітелізо-
ваним регенератом, який демонстрував віднов-
лені епідермальні похідні, зокрема волосяні фолі-
кули. Периферична частина регенерату (більша за 
розмірами) за своєю структурою була подібна до 
навколишньої шкіри, тоді як центральна частина 

Рис. 5. Мікропрепарат шкіри щура ІІІ групи на 
14-й день після проведеної корекції: а – детрит, 
б – зона демаркаційного запалення, (стрілка) – 
колагенові волокна детриту (зафарбування 
гематоксилін-еозином, збільшення ×80)

ного матриксу, зокрема колагену та глікозаміно-
гліканів. Ці зміни вказували на поступовий пере-
хід від стадії запалення до стадії регенерації, яка 

Рис. 6. Мікроструктура сполучнотканинного регенерату на 14-ту добу експерименту в тканинах тварин 
IІІ групи: А – пучки колагенових волокон регенерату, щільно організовані, різноспрямовані, фуксинофільні 
(фарбування за Ван-Гізоном, збільшення ×180); Б – наявність гігантських багатоядерних клітин (показані 
стрілками) серед колагенових волокон регенерату (фарбування гематоксилін-еозином, збільшення ×80)

Рис. 7. Мікроструктурні зміни регенерату шкіри у зразках експериментальних тварин IІІ групи через 30 діб 
після корекції: А – загальний вигляд: 1 – центральна частина регенерату (а – епідерміс, б – дерма, 
в – підшкірна жирова клітковина з явищами фіброзу), 2 – периферична частина регенерату, (стрілкою позначено 
смугоподібний макрофагальний інфільтрат), (зафарбування за методом Ван-Гіза, збільшення ×32); Б – явища 
гіпереластозу в дермі, стрілками вказано локалізацію (зафарбування резорцин-фуксином, збільшення ×80)
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була сформована тонковолокнистою фіброзною 
тканиною (рис. 7А).

Привертало увагу, що протяжність централь-
ної частини регенерату значно зменшилася порів-
няно з попереднім терміном, вона була втягнута 
і стоншена, що контрастувало з більшою перифе-
ричною частиною та інтактною шкірою. Сосочко-
вий малюнок епідермісу в центральній частині 
регенерату був згладжений, що вказує на незна-
чний рівень диференціації цього шару.

Водночас, у периферичній частині регенерату 
сосочковий малюнок був чітко виражений, а також 
спостерігалися добре розвинені волосяні фолі-
кули, сальні та потові залози. У сполучнотканин-
ній частині регенерату спостерігалися два основні 
шари: сосочковий та сітчастий. Пучки колагено-
вих волокон у регенераті мали тонку, різноспря-
мовану, хвилясту конфігурацію та були диферен-
ційовані на основні та звʼязкові. Вони виявлялися 
подібними до пучків колагенових волокон нор-
мальної шкіри, але з більшою щільністю.

Крім того, в дермі вогнищево спостерігалися 
явища гіпереластозу (рис. 7Б), що свідчить про 
активні процеси еластинової резистентності 
в зонах пошкодження. У сполучній тканині реге-
нерату порівняно з попереднім терміном спо-
стерігалося зниження ступеня васкуляризації та 
кількості фібробластів, що вказує на поступове 
дозрівання тканин та їх перехід до стабільнішого 
стану з наступною нормалізацією структурних 
характеристик.

На 60-ту добу експерименту у тварин IІІ дослід-
ної групи структура регенерату максимально 
наближалася до інтактної шкіри, що підтверджу-
валось даними морфологічного аналізу (рис. 8). 
Порівняно з І («Nascar») та ІІ («Nascar» + CO2-
лазер) групами, відзначалося більш щільне паку-

вання пучків колагенових волокон (вказувало 
на підвищену організацію сполучної тканини), 
а також вища концентрація фібробластів (що 
є характерною ознакою помірного фіброзу).

Присутність макрофагів, які продовжували 
здійснювати резорбцію колагенових фібрил 
у регенераті, свідчило про активно триваюче 
ремоделювання тканини. Цей процес є важливим 
етапом для формування більш функціональної 
структури регенерату, наближеної до природ-
ного стану шкіри. Зазначені морфологічні зміни 
можуть бути пов’язані із синергетичним впли-
вом комбінації методів корекції («Nascar» + CO2-
лазер + PRP мікронідлінг), що забезпечило поси-
лення регенеративного потенціалу тканин.

Отже, проведене морфологічне дослідження 
підтвердило вплив запропонованих нами методів 
корекції рубцевих деформацій на процеси регене-
рації тканин. Використання препарату «Nascar» 
(І група) забезпечувало активну регенерацію 
на ранніх етапах, однак згодом спостерігалося 
формування типового рубця. Поєднання препа-
рату «Nascar» з СО2-лазером (ІІ група) сприяло 
кращій структурованості колагенових волокон, 
васкуляризації та ангіогенезу, що забезпечувало 
регенерат, схожий на нормальну шкіру. Однак, 
комплексна методика, яка включала застосу-
вання препарату «Nascar», СО2-лазер та PRP-
мікронідлінг (IІІ група), демонструвала найбільш 
виражені відновлювальні процеси, забезпечуючи 
найбільш швидке формування грануляційної тка-
нини та високий рівень ремоделювання колагено-
вих волокон.

Висновок. Таким чином, найбільш ефектив-
ним виявився комплексний підхід із використан-
ням «Nascar» + СО2-лазера + PRP-мікронідлінгу, 
який забезпечував швидке та майже повне від-

Рис. 8. Мікроструктура регенерату шкіри у тварин IV експериментальної групи через 60 діб після корекції: 
а – епідерміс, б – сосочковий шар дерми, в – сітчастий шар дерми, г – підшкірна жирова клітковина; волосяні 
фолікули позначені стрілками (зафарбування гематоксилін-еозином, збільшення ×32)
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новлення структури шкіри, зменшуючи рубцеві 
зміни й покращуючи якість регенерату.

Перспективи подальших досліджень. 
Подальші дослідження будуть спрямовані на вдо-
сконалення терапевтичних підходів до корекції 
рубцевих деформацій шляхом вивчення молеку-
лярних механізмів регенерації, застосування біо-
інженерних технологій та оцінки довгострокової 
ефективності лікування.
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ГЕНЕТИЧНА СХИЛЬНІСТЬ ДО РИЗИКУ 
ПОТЕНЦІЙНО ЗЛОЯКІСНИХ 

І ЗЛОЯКІСНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ 
ГОЛОВИ ТА ШИЇ, ПОЛІМОРФІЗМ ГЕНІВ 

РЕЦЕПТОРІВ EGFR A2073T

Поліморфізми гена рецептора епідермального фак-
тора росту (EGFR) розглядають як вагомі детер-
мінанти індивідуальної схильності до потенційно 
злоякісних уражень слизової оболонки рота та плос-
коклітинної карциноми голови й шиї, для яких харак-
терна надекспресія або конститутивна активація 
EGFR-залежних сигнальних каскадів. Мета дослі-
дження. Визначити зв’язок однонуклеотидного полі-

морфізму A2073T (rs2227984) гена EGFR із ризиком 
оральної лейкоплакії та раку голови й шиї. Матеріали 
та методи. У периферичному дослідженні обсте-
жено 60 пацієнтів (25–55 років), розподілених на три 
групи: лейкоплакія (n = 20), плоскоклітинна карцинома 
голови та шиї (n = 20) і контроль (n = 20). ДНК виді-
ляли з клітин букального епітелію за модифікованим 
протоколом Chelex; генотипування A2073T викону-
вали методом алель-специфічної полімеразної ланцю-
гової реакції. Асоціації оцінювали χ2-критерієм Пір-
сона та odds ratio (OR) з 95 % довірчим інтервалом 
(CI); статистичну значущість установлювали при 
p < 0,05. Результати дослідження. Розподіл геноти-
пів відповідав рівновазі Гарді – Вайнберґа у всіх гру-
пах. За домінантною та кодомінантною моделями 
носійство алелів A (генотипи AA / AT) достовірно 
асоціювалося з плоскоклітинною карциномою голови 
та шиї (OR = 11,111; 95 % CI 1,395–88,521; χ² = 6,240; 
p = 0,013). Мутантний гомозиготний генотип TT 
знижував імовірність як лейкоплакії (OR = 0,448; 
95 % CI 0,255–0,787; p =  0,012), так і карциноми 
(OR = 0,281; 95 % CI 0,157–0,504; p < 0,001), що свід-
чить про його протективний характер. Порівняння 
групи лейкоплакії з контролем за генотипами AA та 
AT статистично значущих відмінностей не виявило 
(p > 0,05). Висновки. Однонуклеотидний поліморфізм 
rs2227984 гена EGFR є суттєвим молекулярним марке-
ром схильності до плоскоклітинної карциноми голови 
та шиї, тоді як його протективний алель T зменшує 
ризик як неопластичних, так і передракових процесів. 
Визначення генотипу A2073T може посилити можли-
вості раннього скринінгу, дозволяючи виділити групи 
підвищеного ризику для персоналізованого моніто-
рингу та своєчасного втручання.
Ключові слова: метилювання ДНК, рак порожнини 
рота, передракові захворювання, біомаркери; рання 
діагностика.
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GENETIC PREDISPOSITION 
TO THE RISK OF POTENTIALLY 
MALIGNANT AND MALIGNANT 

DISEASES OF THE HEAD AND NECK, 
EGFR A2073T RECEPTOR GENE 

POLYMORPHISM

Single-nucleotide polymorphisms (SNPs) in the epidermal 
growth factor receptor (EGFR) gene are considered key 
determinants of individual susceptibility to premalignant 
oral lesions and head-and-neck squamous-cell 
carcinoma (HNSCC), diseases in which aberrant EGFR 
signalling is almost ubiquitous. The purpose of the study 
was investigate the association of the EGFR A2073T SNP 
(rs2227984) with oral leukoplakia and HNSCC. Materials 
and methods. A total of 60 subjects aged 25–55 years were 
enrolled: leukoplakia (n = 20), HNSCC (n = 20) and healthy 
controls (n = 20). Genomic DNA was extracted from buccal 
epithelial cells using a modified Chelex protocol. Genotyping 
of A2073T was performed by allele-specific polymerase 
chain reaction. Genotype and allele distributions were 
analysed with Pearson’s χ² test; associations were 
expressed as odds ratios (OR) with 95 % confidence 
intervals (CI). Statistical significance was set at p < 0,05. 
Research results. Genotype frequencies conformed to 
Hardy–Weinberg equilibrium in all cohorts. In both the 
dominant and codominant inheritance models, carriage 
of the A allele (genotypes AA / AT) was strongly associated 
with HNSCC (OR =  11.111; 95 % CI 1.395–88.521; 
χ² = 6.240; p = 0.013). Conversely, the homozygous mutant 
genotype TT exerted a protective effect against leukoplakia 
(OR = 0.448; 95 % CI 0.255–0.787; p = 0.012) and, even 
more markedly, against carcinoma (OR = 0.281; 95 % CI 
0.157–0.504; p < 0.001). No significant differences were 
detected between leukoplakia and control groups for the 
AA and AT genotypes (p > 0.05). Conclusions. The EGFR 
rs2227984 polymorphism is a significant genetic 
marker of susceptibility to HNSCC, whereas the T allele 
appears to confer protection against both malignant and 
premalignant oral conditions. Genotyping of A2073T 
may enhance early-screening strategies, enabling timely 
identification and personalised follow-up of high-risk 
individuals.
Key words: DNA methylation, oral cancer, premalignant 
lesions, biomarkers, early diagnosis.

Рак голови та шиї ̶ термін, що використову-
ється для позначення будь-яких злоякісних ново-
утворень, які походять із порожнини рота, страво-
ходу, глотки, гортані, приносових пазух і носової 
порожнини [1]. Плоскоклітинний рак голови та 
шиї формується з епітелію слизової оболонки 
порожнини рота, гортані та глотки і є одним із 
найпоширеніших видів раку: щороку у світі реє-
струється близько 900 000 нових випадків [2]. 
Багатьом неоплазіям голови та шиї передують 
клінічно виражені потенційно злоякісні захворю-
вання порожнини рота, такі як оральна лейкопла-
кія та оральний ліхеноїдний лишай [3].

Рецептор епідермального фактора росту 
(EGFR) належить до найчастіше змінених генів, 
виявлених при різних пухлинах, зокрема при 
плоскоклітинному раку голови та шиї. EGFR 
є рецепторною протеїн-тирозинкіназою, що віді-
грає ключову роль у регуляції виживаності, про-
ліферації та диференціації епітеліальних клітин, 
а також пухлин епітеліального походження. Під-
вищена експресія EGFR спостерігається більш 
ніж у 90 % випадків раку голови та шиї [4]. Отже, 
EGFR розглядається як перспективний молеку-
лярний маркер, на який спрямовані монокло-
нальні антитіла та низькомолекулярні інгібітори, 
що блокують тирозинкіназний домен.

Мета даного дослідження. Виявлення асоціа-
цій між лейкоплакією, канцерогенезом голови та 
шиї і однонуклеотидними поліморфізмами гена 
EGFR A2073T.

Матеріал та методи дослідження. У дослі-
дженні взяли участь 60 пацієнтів віком 25–55 років, 
розподілених на три групи: лейкоплакія (n = 20), 
онкопатологія (n = 20) та контроль (n = 20).

Стоматологічне обстеження проводили у сто-
матологічному кабінеті кафедри епідеміології та 
профілактики основних стоматологічних захво-
рювань, дитячої стоматології й ортодонтії ДУ 
«Інститут стоматології та щелепно-лицевої хірур-
гії Національної академії медичних наук Укра-
їни» (ДУ «ІСЩЛХ НАНМ»).

Виділення ДНК із клітин букального епітелію 
виконували за модифікованою методикою з викорис-
танням Chelex [5]. Концентрацію та чистоту ДНК 
визначали спектрофотометрично (Nanophotometer, 
Implen, Німеччина), відбираючи 2,5 μl проби безпо-
середньо з пробірки з розчином ДНК.

Алельні варіанти гена EGFR A2073T 
(rs2227984) генотипували методом алель-спе-
цифічної полімеразної ланцюгової реакції 
(АС-ПЛР). Для кожного локусу готували дві 
паралельні реакції – специфічні для дикого та 
мутантного алеля – у 0,2-мл мікропробірках 
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Eppendorf, що містили 20 μl реакційної суміші, 
100 нM кожного алель-специфічного олігонукле-
отидного праймера та 100–150 ng геномної ДНК. 
Негативний контроль формували, додаючи 2,5 μl 
безнуклеазної води замість матриці ДНК до обох 
реакцій.

Ампліфікацію ПЛР проводили на термоци-
клері LabCycler (SensQuest, Німеччина) за таких 
умов: початкова денатурація – 94 °C, 15 хв; далі 
35 циклів по 94 °C (15 с), 64 °C (15 с) і 72 °C (20 с). 
Усі праймери синтезовані компанією Metabion 
GmbH (Німеччина).

Амплікони розділяли горизонтальним елек-
трофорезом у 2 % агарозному гелі, приготов-
леному в 1 × TBE-буфері, при напрузі 100 V 
протягом 45 хв. Як маркер молекулярної маси 
використовували GeneRuler 100 bp DNA Ladder. 
Гелі фарбували бромідом етидію та візуалізували 
під ультрафіолетовою трансілюмінацією.

Статистичну обробку результатів, включаючи 
перевірку на відхилення від рівноваги Гарді  ̶ 
Вайнберга та оцінку асоціації генотипів і алелів 
між групами методом χ² Пірсона, здійснювали за 
допомогою програми DeFinetti Genetic Statistics на 
сайті Інституту генетики (Мюнхен, Німеччина). 
Ступінь асоціації генотипів та алелів у пацієнтів 
з лейкоплакією, неоплазією й у контро льній групі 
оцінювали за величиною odds ratio (OR) із 95 % 
довірчим інтервалом та критерієм χ² Пірсона. 
Різницю вважали статистично значущою при 
p < 0,05 [6].

Результати та їх обговорення. Проведено 
генотипування поліморфізму A2073T (rs2227984) 
гена рецептора епідермального фактора росту 
(EGFR) у групах пацієнтів із лейкоплакією, онко-
патологією та в контрольній групі. Контрольну 

групу становили особи, які проходили профілак-
тичний стоматологічний огляд.

У нашому дослідженні не виявлено достовір-
них відмінностей між групою з лейкоплакією та 
контрольною групою за кодомінантною й домі-
нантною моделями спадкування генотипів AA та 
AT поліморфізму A2073T гена EGFR (rs2227984). 
Натомість встановлено статистично значущі від-
мінності між пацієнтами з неоплазією порож-
нини рота та контролем у розподілі генотипів 
і алелей цього однонуклеотидного поліморфізму. 
Генотипи AA і AT достовірно асоціювалися з нео-
плазією (OR = 11,111; 95 % CI 1,395–88,521; χ2, 
p = 0,013). Наявність мутантного гомозиготного 
генотипу TT була протективним чинником як 
для пацієнтів з лейкоплакією (OR = 0,448; 95 % 
CI 0,255–0,787), так і для пацієнтів з неоплазією 
(OR = 0,281; 95 % CI 0,157–0,504); χ2, p < 0,001.

Активація сигнального каскаду EGFR 
пов’язана з фенотипом ракових клітин, інгібуван-
ням апоптозу, посиленим ангіогенезом та зростан-
ням метастатичного потенціалу [7]. Ретроспек-
тивне дослідження, що включало 47 пацієнтів із 
підтвердженим раком голови та шиї, показало, що 
57 % хворих є носіями мутацій у тирозинкіназ-
ному домені EGFR (EGFR-TK) [8]. EGFR регулює 
популяцію клітин раку голови та шиї зі стовбуро-
подібними властивостями; точкові мутації в тиро-
зинкіназному домені рецептора можуть зумовлю-
вати його конститутивну активацію та сприяти 
онкогенній передачі сигналів [9].

Ремоделювання ДНК, проліферація, вижи-
вання та інвазія пухлинних клітин опосеред-
ковуються трансмембранним тирозинкіназним 
рецептором EGFR, залученим до численних сиг-
нальних шляхів, відповідальних за підтримання 

Таблиця 1
Розподіл і порівняння частот генотипів та алелів поліморфізму rs2227984 EGFR A2073T 

у групах пацієнтів
Поліморфізм rs2227984 EGFR A2073T

Генотип / алель АА AT TT Алель A Алель T

Порівняння частот AT<>AA AT + TT<>AA 
DM

TT<>AA + AT 
RM A<>T –

OR (95 % CI)
«лейкоплакія – контроль»

1,500
(0,091-24,681)

1,000
(0,062-16,211)

0,448
(0,255-0,787)

1,714
(0,400-7,340) –

χ2

p-значення 0,196 0,196 0,505 4,813 –

OR (95 % CI)
«онкологія – контроль»

30,000
(3,612-249,196)

11,111
(1,395-88,521)

0,281
(0,157-0,504)

1,714
(0,400-7,340) –

χ2

p-значення 16,144 6,240 30,233 4,813 –

Примітка: CI – довірчий інтервал; DM – домінантна модель; RM – рецесивна модель; HWE – рівновага Ґарді – Вайнберґа. 
Жирним шрифтом виділено статистично значущі значення OR (95 % ДІ) та показники з p < 0,05.



40 41Інновації в стоматології, № 1, 2025 

геномної цілісності та агресивність пухлини [10]. 
До 80–90 % карцином голови та шиї характери-
зуються надекспресією або мутаціями EGFR, що 
безпосередньо впливає на загальну та безреци-
дивну виживаність пацієнтів [11].

Низка поліморфізмів гена EGFR асоціюється 
з підвищеним ризиком розвитку карциноми 
голови та шиї. Так, у 57 % пухлин виявляють 
мутації домену EGFR-TK; найчастіше фіксують 
L861Q (екзон 21), інсерції в екзоні 20 та деле-
ції в екзоні 19 (21 %, 19 % та 17 % відповідно). 
Мутаційний статус EGFR корелює з вищим сту-
пенем злоякісності (p=0,026) та пізньою стадією 
пухлин (p=0,034). Генотипування 578 пацієнтів 
із карциномою та 588 осіб контрольної групи за 
60 SNP гена EGFR показало, що інтронні SNP 
rs12535536, rs2075110, rs1253871, rs845561, 
rs6970262 та синонімічний SNP rs2072454 асоці-
юються з ризиком карциноми голови та шиї [12].

Поліморфізм rs2227984, досліджений у нашій 
роботі, так само асоційований із ризиком цієї кар-
циноми (OR = 11,111; 95 % CI 1,395–88,521; χ2, 
p = 0,013) за домінантною й кодомінантною моде-
лями. У літературі підкреслюється, що EGFR 
є ключовою терапевтичною мішенню на пізніх 
стадіях раку голови та шиї [13]. Висока частота 
мутацій EGFR-TK свідчить, що їх ідентифіка-
ція може оптимізувати лікування та покращити 
прогноз пацієнтів. Отже, глибоке розуміння ролі 
EGFR є критичним для з’ясування каскаду подій, 
що лежить в основі канцерогенезу.

Висновки. 1. Встановлено, що однонукле-
отидний поліморфізм rs2227984 гена EGFR 
достовірно асоційований із ризиком розвитку 
карциноми голови та шиї за домінантною й кодо-
мінантною моделями успадкування (OR = 11,111; 
95 % CI 1,395–88,521; χ², p = 0,013). Водночас 
достовірних відмінностей між групою пацієнтів 
із лейкоплакією та контрольною групою за цими 
моделями не виявлено.

2. Визначення генетичної схильності до зло-
якісних уражень голови та шиї має важливе зна-
чення для раннього виявлення пацієнтів групи 
ризику та їхнього послідовного клінічного моні-
торингу, що дає змогу своєчасно втрутитися 
й запобігти прогресуванню процесу до карци-
номи голови та шиї.
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АНАЛІЗ МАРКЕРІВ ЗАПАЛЕННЯ 
У ЯСНАХ ЩУРІВ НА ТЛІ ПЕРЕКИСНОГО 

ПАРОДОНТИТУ, АЛІМЕНТАРНОГО 
ДЕФІЦИТУ БІЛКА ТА ЛІКУВАЛЬНО-

ПРОФІЛАКТИЧНИХ ЗАХОДІВ

Пародонтит – одне з найпоширеніших захворювань 
пародонта, а його прогресування суттєво посилю-
ється за умови ліпопероксидації та білкової недостат-
ності організму. Сучасні уявлення свідчать, що саме 
дисбаланс запальних медіаторів і оксидативного гоме-
остазу є ключовим чинником деструкції тканин паро-

донта, проте патогенетична взаємодія цих процесів 
за умов аліментарного дефіциту білка досі вивчена 
недостатньо. Мета дослідження. Експериментальна 
оцінка впливу лікувального комплексу препаратів на 
маркери запалення у яснах щурів на тлі моделювання 
перекисного пародонтиту, аліментарного дефіциту 
білка. Матеріали та методи. У Експеримент прово-
дили на 30 щурах лінії Wistar. Тварин поділили на три 
групи: інтактна (n = 10), сукупна патологія (перекис-
ний пародонтит + дефіцит білка, n = 10) та сукупна 
патологія з подальшим використанням лікувально-про-
філактичного комплексу (n = 10). Тривалість експери-
менту становила 60 діб. В гомогенатах ясен визначали 
рівень біохімічних маркерів запалення – активність 
еластази, кислої фосфатази. Статистичний аналіз 
здійснювали за допомогою пакета програм STATISTICA 
6.1. Результати дослідження. У тварин із сукупною 
патологією активність кислої фосфатази зросла на 
43,5 %, еластази – на 46,7 % порівняно з інтактними, 
що свідчило про виражену лізосомальну дегрануляцію 
й протеолітичне ушкодження тканин. Після 60-денної 
терапії ЛПК активність кислої фосфатази знизилася 
на 23,1 %, а еластази – на 27,0 % відносно контроль-
ної патологічної групи. Висновки. Поєднання ліпо-
пероксидації та білкового дефіциту значно підсилює 
запальний процес у яснах, тоді як застосування ЛПК 
чинить виражену протизапальну та мембранотропну 
дію, нормалізуючи активність ключових ферментних 
маркерів. Отримані дані підтверджують доцільність 
комплексного підходу до профілактики та лікування 
пародонтиту за умов нутритивних і метаболічних 
порушень.
Ключові слова: пародонтит, ясна, щури, експеримент, 
біохімічні маркери.
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ANALYSIS OF INFLAMMATORY 
MARKERS IN THE GUMS OF RATS 

WITH PEROXIDATIVE PERIODONTITIS, 
NUTRITIONAL PROTEIN DEFICIENCY 
AND TREATMENT AND PREVENTION 

MEASURES

Periodontitis is among the most prevalent periodontal 
diseases, and its progression is markedly aggravated 
by lipoperoxidation and dietary protein deficiency. 
Contemporary evidence indicates that an imbalance 
of inflammatory mediators and oxidative homeostasis 
is a key driver of periodontal tissue destruction; however, 
the pathogenetic interplay of these processes under 
conditions of protein malnutrition remains insufficiently 
explored. The purpose of the study was to experimentally 
evaluate the effect of a therapeutic drug complex 
on inflammatory markers in the gums of rats under conditions 
of peroxidation-induced periodontitis and dietary protein 
deficiency. Materials and methods. The experiment was 
conducted on 30 Wistar rats. The animals were divided 
into three groups: intact (n =  10), combined pathology 
(peroxidation-induced periodontitis + protein deficiency, 
n =  10), and combined pathology with subsequent use 
of a therapeutic-preventive complex (n = 10). The duration 
of the experiment was 60 days. The level of biochemical 
markers of inflammation – elastase and acid phosphatase 
activity – was determined in gingival homogenates. 
Statistical analysis was performed using the STATISTICA 
6.1 software package. Research results. In rats with 
combined pathology, acid phosphatase activity increased 
by 43.5 % and elastase activity by 46.7 % versus intact 
controls, indicating pronounced lysosomal degranulation 
and proteolytic tissue damage. After 60 days of TPC 
therapy, acid phosphatase activity decreased by 23.1 % 
and elastase by 27.0 % relative to untreated pathological 
controls. Conclusions. The combination of lipoperoxidation 
and protein deficiency markedly intensifies gingival 
inflammation, whereas administration of the TPC exerts 
a potent anti-inflammatory and membrane-stabilizing 
effect, normalizing key enzymatic markers. These 
findings support a comprehensive therapeutic approach 
to the prevention and management of periodontitis under 
nutritional and metabolic disturbances.
Key words: periodontitis, gums, rats, experiment, 
biochemical markers.

Пародонтит є одним із найпоширеніших хро-
нічних захворювань ротової порожнини, його 
перебіг опосередковується складними взаємоді-
ями мікробних, імунозапальних та метаболічних 
факторів [4]. Останні дослідження демонстру-
ють, що тривалий запальний процес у тканинах 
пародонта супроводжується інтенсивним утво-
ренням реактивних форм кисню й вільноради-
кальним ушкодженням, що стимулює остео-
кластогенез та порушує баланс ремоделювання 
кістки [1, 2].

Вагомий вплив на перебіг пародонтиту має 
нутритивний статус: дефіцит незамінних амі-
нокислот погіршує репаративні процеси, поси-
лює запалення й підвищує рівень оксидативного 
стресу [3]. Крім того, доведено, що ліпоперок-
сидні молекули, які утворюються під час окис-
нення ненасичених жирних кислот, чинять 
цитотоксичну дію та ускладнюють відновлення 
тканин [1]. Однак питання патогенетичної вза-
ємодії білкової недостатності й ліпопероксида-
ції у формуванні пародонтологічних ускладнень 
залишаються недостатньо висвітленими.

Сучасні концепції розглядають пародонтит як 
багатофакторну деструктивну хворобу, де клю-
чову роль відіграє порушення регуляції запалення 
та ремоделювання кісткової тканини, а активність 
лізосомальних ферментів (зокрема кислої фос-
фатази) та протеаз (еластази) є інформативними 
маркерами ушкодження [4]. З іншого боку, корек-
ція білкового дефіциту та модулювання окис-
лювальних процесів за допомогою комплексних 
фармакологічних засобів розглядається як пер-
спективний напрям запобігання деструктивним 
змінам [2].

Беручи це до уваги, розробка й експеримен-
тальна перевірка лікувально-профілактичного 
комплексу, спрямованого на одночасну протидію 
білковому дефіциту та ліпопероксидації, є акту-
альним завданням.

Мета даного дослідження. Оцінка впливу 
лікувального комплексу препаратів на маркери 
запалення у яснах щурів на тлі моделювання 
перекисного пародонтиту, аліментарного дефі-
циту білка.

Матеріал та методи дослідження. Були про-
ведені експериментальні дослідження, в процесі 
яких було використано 30 щурів самців 1-місяч-
ного віку, середньою вагою 60–75 г, лінії Wistar 
стадного розведення, що вибрана у якості моделі 
для дослідження, яка є однією з найпоширеніших 
ліній лабораторних щурів для експерименталь-
них досліджень. Тварин утримували у звичай-
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них умовах віварію при природному освітлені 
та з вільним доступом до води та їжі. Протягом 
всього періоду експерименту були чітко дотри-
мані мікрокліматичні умови навколишнього 
середовища віварію – температура (19–23 °С), 
вологість (50–75 %). Експериментальні дослі-
дження проводили в лабораторії біохімії та віва-
рію ДУ «Інститут стоматології та щелепно-лицьо-
вої хірургії Національної академії медичних наук 
України» (ДУ «ІСЩЛХ НАМН»). Усі експери-
менти на щурах проводилися за затвердженими 
в ДУ «ІСЩЛХ НАМН» стандартними операцій-
ними процедурами, розробленими відповідно до 
Методичних вказівок Фармакологічного Комітету 
МОЗ України та Міжнародних правил роботи 
з лабораторними тваринами [5, 6].

Тварин розподілили на 3 групи наступним 
чином:

1 – інтактна, n   10;
2 – моделювання перекисного пародонтиту та 

аліментарний дефіцит білка (сукупна патологія), 
n = 10;

3 – сукупна патологія + комплекс препаратів, 
n = 10.

Тварини інтактної групи отримували збалан-
сований корм, який повністю покривав добові 
потреби в поживних речовинах, вітамінах, міне-
ралах та мікроелементах, а також знезаражену 
і фільтровану за допомогою зворотного осмосу 
воду при вільному доступі.

Модель сукупної патології – аліментарний 
дефіцит білка щурам 2-ої та 3-ої груп моделювали 
шляхом переводу тварин на дієту, що має дефіцит 
білків, а саме незамінних амінокислот (кукуру-
дза –73,5 %, буряк – 14,7 %, капуста – 11,8 %), 
також цим групам моделювали експерименталь-
ний пародонтит – шляхом додавання в щоден-
ний раціон переокисленої соняшникової олії із 
розрахунку 1 мл на 1 тварину на добу на протязі 
60 днів. Переокиснену олію отримували шляхом 
нагрівання рафінованої соняшникової олії при 
наявності 2 % CuSO4 протягом 8–10 годин до 
досягнення перекисного числа понад 35 одиниць. 
При розробці експериментальної моделі пародон-
титу спиралися на сучасну концепцію розвитку 
захворювання у людини [4].

Тривалість експерименту склала 60 днів. Виве-
дення тварин із експерименту проводили шляхом 
передозування внутрішньоочеревинного наркозу 
із використанням тіопенталу натрію (з розрахунку 
40 мг/кг) на 60 добу досліду шляхом тотального 
кровопускання із серця [7].

В гомогенатах ясен (20 мг/мл тріс-HCl буферу, 
рН 7,5) визначали рівень біохімічних маркерів 

запалення – активність еластази, кислої фосфа-
тази.

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 [8].

Результати та їх обговорення. Метою нашої 
роботи було визначення показників маркера запа-
лення у яснах піддослідних тварин – активність 
кислої фосфатази та еластази. Цифрові дані дослі-
дження наведені у таблиці 1. Багатьма дослід-
никами зроблено припущення, що запалення 
у тканинах пародонту не тільки стимулює остео-
кластогенез, а й викликає дисбаланс у кістковому 
ремоделюванні, що порушує рівновагу у проце-
сах формування та резорбції кістки та призводить 
до розвитку патологічного процесу в ній.

Моделювання перекисного пародонтиту та 
вживання дієти із низьким вмістом білка і каль-
цію у тварин 2-ої групи приводить до підвищення 
досліджуваних параметрів. Так, активність кис-
лої фосфатази (лізосомальний фермент) збільши-
лась на 43,5 % (р < 0,001), а активність еластази 
46,7 % (р <  0,001) у порівнянні із показниками 
в інтактних щурів. Отже, суттєве збільшення мар-
керів запалення в яснах тварин, які довготривало 
вживали переокиснену олію, де перекисне число 
сягало майже 35 одиниць може відбуватися за 
рахунок накопичення деструктивних та токсич-
них речовин (МДА та активних форм кисню) при 
спалаху пероксидації ліпідів, які призводять до 
руйнування клітин та розвитку запалення.

Таблиця 1
Показники маркера запалення у яснах 
тварин із сукупною патологією та після 

профілактики комплексом препаратів, M ± m
Показники

Групи

Активність 
КФ,

мк-кат/кг

Активність
еластази,
мккат/кг

1. Інтактна група, n = 10 20,40 ± 1,15 63,64 ± 2,37
2. Сукупна патологія,

n = 10
29,32 ± 1,54

р < 0,001
93,36 ± 4,26

р < 0,001
3. Сукупна патологія + 
комплекс препаратів,

n = 10

22,53 ± 1,14
р > 0,2

р1 < 0,002

68,14 ± 3,21
р > 0,2

р1 < 0,001
Примітка: р – достовірність відмінностей до показника 
в інтактній групі; р1 – достовірність відмінностей до 
показника в групі «сукупна патологія».
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Позитивні зміни відмічаються при довготрива-
лому застосуванні розробленого ЛПК препаратів 
за умов моделювання поєднаної патології. При 
цьому, відмічається вірогідне зниження актив-
ності кислої фосфатази та еластази у тварин 3-ої 
групи на 23,1 % (р1 < 0,001), та 27 % (р1 < 0,001), 
відповідно, по відношенню до інтактної групи. 
Отже, зниження активності КФ в яснах щурів 
говорить про стабілізацію лізосомальних мемб-
ран під дією комплексу препаратів, та зниження 
запалення (зменшення активності еластази) 
і дозволяє судити про виражені мембранотропні 
та протизапальні властивості ЛПК.

Висновки. 1. Моделювання сукупної патоло-
гії (перекисного пародонтиту та аліментарного 
дефіциту білка) у щурів зумовило виражене під-
вищення активності кислої фосфатази (на 43,5 %) 
та еластази (на 46,7 %) у яснах порівняно з інтак-
тними тваринами, що відображає інтенсивну 
лізосомальну дегрануляцію та протеолітичне 
ушкодження тканин.

2. Застосування лікувально-профілактичного 
комплексу сприяло достовірному зниженню 
активності кислої фосфатази на 23,1 % та еластази 
на 27,0 % (р1 < 0,001) відносно показників групи 
з сукупною патологією, що вказує на стабілізацію 
лізосомальних мембран, зменшення протеолітич-
ної агресії та виражений протизапальний ефект.

3. Отримані результати підтверджують доціль-
ність комплексного фармакологічного підходу, 
спрямованого на корекцію оксидативних і нутри-
тивних порушень, для профілактики та лікування 
пародонтологічних ушкоджень, індукованих 
поєднаною дією ліпопероксидації та білкового 
дефіциту. Перспективними є подальші доклінічні 
та клінічні дослідження запропонованого ЛПК 
з метою його впровадження у стоматологічну 
практику.
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МОРФОЛОГІЧНА ВЕРИФІКАЦІЯ 
ПРОЦЕСІВ ДЕСТРУКЦІЇ ТКАНИН 
ПАРОДОНТА ТА ЇХ РЕГЕНЕРАЦІЇ 

ПІСЛЯ МЕТАБОЛІЧНОЇ КОРЕКЦІЇ 
ПРИ ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМУ 

ПАРОДОНТИТІ

Проведення порівняльного аналізу морфологічних 
ознак норми, ушкодження та регенерації тканин 
пародонта, зокрема – на ультраструктурному рівні, 
є надзвичайно актуальним і вимагає належного 
анатомічного обґрунтування, оскільки відіграє 
важливу роль у процесі опрацювання та удосконалення 
методів діагностики та вибору раціональних способів 
фармакотерапевтичної корекції.
Мета дослідження. Виявлення морфологічних 
ознак ураження та особливостей відновлення 
пародонтального комплексу нижньої щелепи щурів 
на метаболічній моделі пародонтиту. Матеріали 

і методи дослідження. У роботі використали 
80 білих безпородних статевозрілих щурів-самців, яких 
розділили на п’ять груп (по 16 тварин у кожній): дві 
контрольні – ІК (негативний контроль) і ІІК (умовно 
позитивний контроль) та три дослідні: ІД, ІІД, ІІІД. 
Експеримент проходив у два етапи. На 1-му етапі 
щодня окремо від основного корму щурам групи ІІК 
і дослідних груп вводили per os 0,04 % розчин хлориду 
амонію (400 мг/кг) – ацидотична модель пародонтиту, 
ІК групи – per os ізотонічний сольовий розчин 
(400 мг/кг). На 2-му етапі щурам обох контрольних груп 
вводили ізотонічний сольовий розчин (400 мг/кг), ІД 
групи – в/м 5 % розчин мельдонію дигідрату – препарат 
метаболічної дії, ІІД – per os кальцію гліцерофосфат – 
133 мг/кг; ІІІД – в/м 5 % одночасно розчин мельдонію 
дигідрату і кальцію гліцерофосфат per os. Після 
закінчення експерименту виділяли блоки нижніх 
щелеп із зубами, тканини фіксували протягом 
48 годин у 10 % розчині нейтрального формаліну. 
Парафінові зрізи завтовшки 5–7 мкм забарвлювали 
гематоксиліном і еозином за ван Гізон. Звільнені від 
парафіну зрізи після обробки аніліновим спиртом 
фарбували «азаном» М. Гайденгайна. Окремі 
ділянки препаратів фотографували за допомогою 
цифрової фотонасадки під мікроскопом Leica DFC 
420. Провели порівняльне гістологічне дослідження 
фрагментів коміркових відростків нижньої щелепи, 
зафарбованих гематоксиліном і еозином та азаном за 
М. Гайденгайном. Результати. На ацидотичній моделі 
пародонтиту (28 діб) у щурів ІІК групи, на відміну 
від тварин ІК групи, міжзубні сосочки гіперемовані, 
набряклі і набули згладженої куполоподібної форми. 
Внаслідок посиленого злущення клітин рогового та 
зернистого шарів епітелію епітеліальний пласт ясен 
збережений частково, ділянки ерозування вкриті 
грануляційною тканиною. Міжклітинні простори 
поліморфних клітин шипуватого та базального 
шарів також розширені, на окремих ділянках 
контакти між клітинами відсутні. У гемокапілярах 
ясен спостерігається набряк ендотелію. Відбулася 
резорбція колагенових волокон та кісткової тканини 
коміркової частини нижньої щелепи щура, наявні 
лейкоцитарні інфільтрати – як основні прояви 
запально-дистрофічних ушкоджень.
У результаті метаболічної корекції на 42-ий день 
експерименту відбулась неповна регенерація епіте-
лію ясен і завершена перебудова кісткової тканини 
коміркової частини нижньої щелепи щурів, ущіль-
нення міжклітинних контактів і базальної мембрани 
епітелію ясен, поява новоутворених тонкостінних 
судин, а також ділянок замісного склерозу в субепі-
теліальній сполучній тканині. Висновки. Проведеними 
дослідженнями встановлено, що застосування запро-
понованого лікувального комплексу дозволяє нормалі-
зувати процеси регенерації епітелію ясен та кісткової 
тканини коміркової частини нижньої щелепи щурів 
на метаболічній моделі пародонтиту. Результати, 
що отримані в даному дослідженні можуть бути 
використані для опрацювання та аналізу ефективних 
способів лікування запальних захворювань пародонта 
в хворих із метаболічними порушеннями.
Ключові слова: експеримент, модель пародонтиту, 
метаболічна корекція, епітелій ясен, сполучна тка-
нина, коміркова кістка.
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MORPHOLOGICAL VERIFICATION 
OF PERIODONTAL TISSUE 

DESTRUCTION PROCESSES AND THEIR 
REGENERATION AFTER METABOLIC 

CORRECTION IN EXPERIMENTAL 
PERIODONTITIS

Conducting a comparative analysis of the morphological 
features of normal, damaged, and regenerating 
periodontal tissues – particularly at the ultrastructural 
level – is extremely relevant and requires appropriate 
anatomical substantiation, as it plays an important 
role in the development and improvement of diagnostic 
methods and the choice of rational pharmacotherapeutic 
approaches. Aim of the study. To investigate 
the  morphological signs of damage and the features 
of recovery of the periodontal complex of the rat mandible 
using a metabolic model of periodontitis. Materials and 
methods. This study used 80 mature male Wistar rats, which 
were divided into five groups (16 animals in each): two 
control groups – IC (negative control) and IIC (conditional 
positive control) – and three experimental groups: ID, 
IID, and IIID. The experiment was conducted in two 
stages. In the first stage, rats in the IIC and experimental 
groups received a 0.04 % aqueous solution of ammonium 
chloride (400 mg/kg) per os daily – an acidotic model 
of periodontitis – separately from the main feed, while the IC 
group received an isotonic saline solution (400 mg/kg) 
per os. In the second stage, rats in both control groups 
were administered isotonic saline solution (400 mg/kg), 

group ID received an intramuscular injection of 5 % 
meldonium dihydrate solution (a metabolic agent), group 
IID received calcium glycerophosphate per os (133 mg/kg), 
and group IIID received both 5 % meldonium dihydrate 
solution intramuscularly and calcium glycerophosphate 
per os simultaneously. At the end of the experiment, blocks 
of the mandible with teeth were collected, and the tissues 
were fixed for 48 hours in 10 % neutral formalin 
solution. Paraffin sections (5–7 µm thick) were stained 
with hematoxylin and eosin according to van Gieson. 
Deparaffinized sections were treated with aniline alcohol 
and then stained using M. Heidenhain’s “azan” technique. 
Selected areas of the specimens were photographed using 
a Leica DFC 420 digital camera mounted on a microscope. 
A comparative histological examination of fragments 
of the alveolar processes of the mandible, stained with 
hematoxylin and eosin and with azan by M. Heidenhain, 
was carried out. Results. In the acidotic model 
of periodontitis (28 days) in rats of the IIC group, unlike 
in the IC group, the interdental papillae were hyperemic, 
edematous, and acquired a smooth, dome-like shape. 
Due to enhanced desquamation of the cells of the horny 
and granular layers of the epithelium, the gingival 
epithelial layer remained only partially; eroded areas 
were covered with granulation tissue. The intercellular 
spaces of the polymorphic cells of the spinous and basal 
layers were also enlarged, and in certain areas there was 
a lack of contact between cells. Endothelial swelling was 
observed in the gingival capillaries. Resorption of collagen 
fibers and the alveolar bone tissue of the rat mandible 
occurred, and leukocyte infiltrates were present – key 
indicators of inflammatory-dystrophic lesions. As a result 
of metabolic correction on the 42nd day of the experiment, 
there was incomplete regeneration of the gingival 
epithelium and complete remodeling of the bone tissue 
in the alveolar part of the mandible in rats. This was 
accompanied by the tightening of intercellular contacts 
and the basal membrane of the gingival epithelium, 
the emergence of newly formed thin-walled vessels, 
and the appearance of areas of replacement sclerosis 
in the subepithelial connective tissue. Conclusions. 
The conducted research has established that the application 
of the proposed therapeutic complex helps to normalize 
the processes of gingival epithelium and alveolar bone 
tissue regeneration in the mandibles of rats on a metabolic 
model of periodontitis. The results obtained in this study 
can be used for the development and analysis of effective 
treatment methods for inflammatory periodontal diseases 
in patients with metabolic disorders.
Key words: experiment, periodontitis model, metabolic 
correction, gingival epithelium, connective tissue, alveolar 
bone.

Вступ. Попри вагомі досягнення сучасної 
клінічної медицини та новітні біотехнологічні 
напрацювання, не втрачає актуальності проблема 
відновлення та збереження структурної і функці-
ональної повноцінності тканин пародонта [1, 2, 3, 
4]. Так, зокрема, за даними наукових досліджень 
комплексна реакція сполучної тканини орга-
нізму як єдиної структурно-функціональної сис-
теми, серед основних функцій якої – пластична 
й трофічна, є дієвим природнім засобом усунення 
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патогенних чинників і регенерації ушкоджених 
тканин [5, 6, 7].

Визначальні чинники ушкодження та морфо-
логічні ознаки відновлення пародонта вивчають 
на клітинному, субклітинному та молекулярному 
рівнях [8, 9, 10]. Так, наприклад, при моделюванні 
пародонтиту спостерігали поєднання дистрофіч-
них і репаративних змін у альтеративній і пролі-
феративній фазах запального процесу [2, 11, 12]. 
Назагал морфологічні прояви ураження слизової 
оболонки та підслизового шару ясен виникають 
раніше та є більш вираженими, ніж у кістковій тка-
нині коміркового відростка [9, 13]. При пародонтиті 
в сполучній тканині ясен завдяки переважанню 
процесів розпаду колагену над процесами його син-
тезу відбувається зниження вмісту колагенових біл-
ків [14, 15], зокрема – за умов хронічної нітратної 
інтоксикації [16]. З урахуванням наведених даних, 
при вивченні структури тканин пародонту у щурів 
із індукованим пародонтитом і після метаболічної 
корекції особливу увагу привертає стан клітинних 
й волокнистих елементів сполучної тканини.

Мета роботи – виявлення морфологічних 
ознак ураження пародонтального комплексу ниж-
ньої щелепи щурів на експериментальній моделі 
пародонтиту та особливостей відновлення після 
проведеної метаболічної корекції.

Матеріали та методи. Дослідження трива-
лістю 42 доби провели в два етапи (перший – 
28 діб і другий – 14 діб) на 80 білих безпород-
них щурах-самцях віком 2–4 місяці та масою 
170–240 г, яких утримували на стандартному 
раціоні віварію Львівського національного медич-
ного університету імені Данила Галицького. Тва-
рини були розділені на 5 груп (по 16 у кожній): 
дві контрольні – ІК (негативний контроль) і ІІК 
(умовно позитивний контроль) та три дослідні: 
ІД, ІІД, ІІІД. За умовами експерименту, на 1-му 
етапі щодня окремо від основного корму щурам 
групи ІІК і дослідних груп вводили per os 0,04 % 
розчин хлориду амонію (400 мг/кг), ІК групи – 
per os ізотонічний сольовий розчин (400 мг/кг). 
На 2-му етапі щурам обох контрольних груп вво-
дили ізотонічний сольовий розчин (400 мг/кг), ІД 
групи – в/м 5 % розчин мельдонію дигідрату – 
0,25 мг/кг; ІІД – per os кальцію гліцерофосфат – 
133 мг/кг; ІІІД – в/м 5 % розчин мельдонію дигі-
драту та кальцію гліцерофосфат per os.

Утримання тварин і експериментальні дослі-
дження виконували відповідно до положень 
Європейської конвенції щодо захисту хребетних 
тварин, яких використовують в експерименталь-
них та інших наукових цілях (Страсбург, 1986), 
Директиви Ради Європи 86/609/ЕЕС (1986), 

Закону України № 3447-ІV «Про захист тварин від 
жорстокого поводження» та Порядку проведення 
науковими установами дослідів, експериментів на 
тваринах [17, 18] з дотриманням біоетичних норм.

Тварин виводили з експерименту під ефірним 
наркозом. Виділяли блоки нижніх щелеп із зубами, 
тканини фіксували протягом 48 годин у 10 % роз-
чині нейтрального формаліну. По завершенні фік-
сації кістки щелеп із метою декальцинації обро-
бляли упродовж 4 діб у змінюваних розчинах 7 % 
азотної кислоти, зневоднювали в висхідній бата-
реї спиртів і заливали парафіном Д. С. Саркисова, 
Ю. Л. Перова, 1996). Парафінові зрізи завтовшки 
5–7 мкм забарвлювали гематоксиліном і еозином 
за ван Гізон. Звільнені від парафіну зрізи товщи-
ною 5–7 мкм після обробки аніліновим спиртом 
фарбували «азаном» М. Гайденгайна. Окремі 
ділянки препаратів фотографували за допомогою 
цифрової фотонасадки під мікроскопом Leica 
DFC 420 (Німеччина) з використанням окуляру 
× 10; 20 та об’єктивів ×4; 8.

Результати та їх обговорення. У щурів ІК 
групи слизова оболонка зрощеної з окістям комір-
кових відростків частини ясен вкрита багатоша-
ровим епітелієм. Вільна частина ясен, що відмеж-
ована від шийки зуба ясенною щілиною, формує 
ясенний край та міжзубні сосочки видовженої 
форми (рис. 1).

Рис. 1. Слизова оболонка ясен щура в нормі 
(ІК група). Забарвлення азаном по Гейденгайну Зб.: 
ок. 10, об. 8: 1 – вільна частина ясен; 2 – прикріплена 
частина ясен; 3 – ясенна борозна; 4 – ясенний 
сосочок; 5 – цемент кореня зуба

Роговий шар епітелію ясен утворений 
без’ядерними плоскими лускоподібними кліти-
нами, зернистий шар – утворений шарами плоских 
клітин. Шипуватий шар складається з декількох 
(2–3) шарів великих клітин полігональної форми, 
сплощеними поблизу зернистого шару, численні 
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шипуваті відростки яких з’єднані між собою дес-
мосомами. Базальний шар утворений клітинами 
кубічної форми, які розміщуються на базальній 
мембрані. Власна пластинка слизової оболонки 
ясен, у якій розміщені поодинокі капіляри, сформо-
вана волокнистою сполучною тканиною, що про-
никає у вигляді сосочків до епітеліального пласта. 
Численні сосочки збільшують площу контакту та 
зміцнюють зв’язок між епітелієм і підлеглою спо-
лучною тканиною. Клітини сполучної тканини 
власної пластинки оточені основною речовиною, 
а також колагеновими волокнами, основу структури 
яких в нормі, як і базальні шари капілярів і базальні 
мембрани епітелію складають фібрилярні білки.

Комірковий відросток типової пластинкопо-
дібної архітектоніки, з однорідними за щільністю 
розташування та розміром балками губчастої 
кістки. Пучки колагенових волокон періодонту 
з одного боку фіксовані до цементу кореня зуба, 
а з іншого – з’єднані з окістям (рис. 2). Міжклі-
тинна речовина кісткової тканини містить багато 
колагену та мінеральних компонентів.

У гемокапілярах ясен соматичного типу поміт-
ний набряк ендотелію, в перикапілярному про-
сторі, як і у власному шарі сполучної тканини 
ясен – розростання колагенових волокон спо-
лучної тканини. На окремих ділянках колаге-
нові пучки – вкорочені, частково фрагментовані, 
що вказує на активний процес протеолітичної 
резорбції колагенових волокон, за даними Коле-
сової Н. А. та співавт., 2008 – за участі первин-
них і вторинних лізосом, вивільнених при розпаді 
лейкоцитів і фібробластів.

У субепітеліальній сполучній тканині судини 
склерозовані, оточені лейкоцитарним інфільтра-
том, спостерігаються мікроабсцеси, заповнені 
нейтрофілами, а також ділянки грануляційної 
тканини, поширені вглибину до коміркової кістки 
(рис. 3). Балки губчастої кістки неоднорідні за 
розміром, щільністю розміщення і формою між-
балкових комірок. Внаслідок лакунарної резорб-
ції кісткової тканини коміркового відростка ниж-
ньої щелепи утворені пародонтальні кишені.

Рис. 2. Кісткова тканина коміркової частини 
нижньої щелепи щура з кістковими трабекулами 
та васкуляризованими комірками в нормі. Забарв-
лення гематоксиліном і еозином. Зб.: ок. 20, об. 4: 
1 – кісткова балка; 2 – судини

У щурів ІІК групи міжзубні сосочки гіпере-
мовані, набряклі та згладженої куполоподібної 
форми. Внаслідок посиленого злущення клітин 
рогового та зернистого шарів епітелію, що вказує 
на порушення цілісності міжклітинних з’єднань, 
зроговіння поверхневого шару епітелію сповіль-
нене: епітеліальний пласт ясен збережений лише 
частково, ділянки ерозування вкриті грануляцій-
ною тканиною. Міжклітинні простори поліморф-
них клітин шипуватого та базального шарів також 
розширені, на окремих ділянках контакти між 
клітинами відсутні і наявні лише десмосоми.

Вільна частина ясен щурів ІД групи інфільтро-
вана лімфоцитами. Колагенові фібрили епітелі-
ального покриву прикріплених ясен, що в нормі 
щільно з’єднані з цементом кореня зуба та при-
кріплюють ясна до окістя коміркового відрос-
тка та формують основу власної пластинки під-
слизового шару – неоднорідні за електронною 
щільністю та діаметром, переплетені між собою. 
Помітні початкові ознаки периваскулярного скле-
розу, водночас ерозивні дефекти відсутні. Балки 
губчастої кістки однорідні за формою та роз-
міром, з рівномірною щільністю розташування. 
Міжбалкові проміжки містять тонкостінні судини 
та кістковий мозок, що є характерним для почат-

Рис. 3. Мікрофотографія фрагменту пародонту 
нижньої щелепи щура ІІК групи. Забарвлення 
гематоксиліном і еозином. Зб.: ок. 10, об. 4: 
1 – мікроабсцес; 2 – кісткові балки
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кової стадії відновлення в процесі регенерації 
кісткової тканини (рис. 4).

розміром, з рівномірною щільністю компактної 
пластинки. Дрібні міжбалкові комірки, окрім 
судин, заповнені вогнищево склерозованою спо-
лучною тканиною і кістковим мозком, що харак-
терно для завершення перебудови кісткової тка-
нини (рис. 6).

Рис. 4. Слизова оболонка ясен щура (ІД група) 
з ознаками регенерації сполучної тканини та 
залишковими явищами запальної альтерації. 
Забарвлення гематоксиліном і еозином. Зб.: ок. 10, 
об. 4: 1 – зроговілий епітелій з явищами акантозу; 
2 – осередки склерозування сполучної тканини

Потовщення епітеліального покриву ясен 
у тварин ІІД групи відбулося завдяки гіперплазії 
базальних клітин, накопиченню в клітинах зер-
нистого шару кератогіаліну, що пов’язане з обмін-
ними порушеннями у вогнищі хронічного запа-
лення. Сполучнотканинні сосочки потовщені, 
заглиблені у власну пластинку, ознаки акантозу 
відсутні, помітні поодинокі інтраепітеліальні 
лейкоцити, базальна мембрана збережена. Наявна 
інфільтрація та вогнищевий склероз у судинній 
стінці. Колагенові пучки однорідні за формою 
та розміром, проте в ділянках змішано-клітинної 
інфільтрації – дезорганізовані. Балки кісткової 
тканини звичайної будови, однакові за формою, 
розміром, проте неоднорідного ступеня щіль-
ності, з множинними осередками нерівномірного 
надмірного кальцинозу (рис. 5).

Епітеліальний шар у щурів ІІІД групи потовще-
ний на окремих ділянках, міжклітинні проміжки 
вузькі, базальна мембрана сформована сплетін-
ням тонких ретикулярних волокон. У формуванні 
міжклітинних контактів бере участь структурний 
білок фібронектин (продукт секреції фібробластів 
сполучної тканини, які швидко обновлюються), 
який виявили в сполучній тканині, в стінках 
кровоносних судин, в базальних мембранах і на 
поверхні самих фібробластів [14].

Колагенові пучки субепітеліальної сполуч-
ної тканини розміщені впорядковано, без ознак 
фрагментації, залишковими ознаками запального 
процесу є поодинокі ділянки замісного склерозу. 
Балки губчастої кістки однакові за формою та 

Рис. 5. Фрагмент пародонта щура ІІД групи. 
Забарвлення гематоксиліном і еозином. Зб.: ок. 20, 
об. 4: 1 – гіперплазія епітеліального пласта; 
2 – потовщені сосочки; 3 – кісткова тканина 
коміркової частини нижньої щелепи

Рис. 6. Фрагмент кісткової тканини коміркової 
частини нижньої щелепи щура ІІІД групи 
з рівномірним ступенем щільності. Забарвлення 
гематоксиліном і еозином. Зб.: ок. 20, об. 4: 
1 – кісткові балки; 2 – міжбалкові комірки

Висновки
1. Стан клітин і волокнистих структур сполуч-

ної тканини ясен і коміркового відростка нижньої 
щелепи щура в нормі є визначальним для оцінки 
регенеративної здатності пародонтального комп-
лексу в експерименті.

2. На ацидотичній моделі пародонтиту 
(28 діб) основними проявами запально-дистро-
фічних ушкоджень є ерозії епітелію, порушення 
цілісності міжклітинних з’єднань, резорбція 
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колагенових волокон і кісткової тканини комірко-
вої частини нижньої щелепи щура, лейкоцитарні 
інфільтрати.

3. У результаті метаболічної корекції відбулась 
неповна регенерація епітелію ясен і завершена 
перебудова кісткової тканини, ущільнення міжклі-
тинних контактів та базальної мембрани епітелію 
ясен, новоутворені тонкостінні судини й ділянки 
замісного склерозу в субепітеліальній сполучній 
тканині, однорідна структура кісткової тканини 
коміркової частини нижньої щелепи щурів.

Перспективи подальших опрацювань. 
Викладені результати дослідження є частиною 
науково-дослідної роботи присвяченої вивченню 
особливостей перебігу запальних захворювань 
пародонту на тлі метаболічних порушень. Резуль-
тати, що отримані в даному дослідженні можуть 
бути використані для опрацювання та аналізу 
ефективних способів лікування запальних захво-
рювань пародонта в хворих із метаболічними 
порушеннями.
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ІНДЕКСИ СИСТЕМНОГО 
ЗАПАЛЕННЯ ЯК НОВІ ПРЕДИКТОРИ 

РЕЦИДИВУВАННЯ ЗАПАЛЬНИХ 
ЗАХВОРЮВАНЬ СЛИЗОВОЇ 

ПОРОЖНИНИ РОТА 
ПРИ ПОСТ-COVID-19-СИНДРОМІ

Мета дослідження. Оцінка зв’язку між системним 
імунним запаленням за біомаркерами крові – SII, AISI, 
SIRI та визначення ролі їх рівнів у пацієнтів із ораль-
ними проявами пост-COVID-19-синдрому. Методи 
дослідження. В дослідженні взяли участь 83 пацієнтів 
(основна група), які звернулися до стоматологічного 
відділення та мали оральні прояви пост-COVID-19-
синдрому з типовими скаргами на біль, кровоточи-
вість ясен, одиночні чи множинні ерозії. В 51 особи 
було діагностовано рецидивуючий герпетичний сто-
матит, у 32 осіб – хронічний рецидивуючий афтозний 
стоматит. До контрольної групи увійшло 35 пацієн-
тів із схожими клінічними характеристиками, проте 
без COVID-19 в анамнезі. Зразки крові з були відібрані 
оцінки загального та диференційованого підрахунку 
лейкоцитів із використанням автоматизованого 
гематологічного аналізатора HEMIX-5 (SFRI, Фран-
ція). Визначали стан системного запалення шляхом 
розрахунку індекса системного імунного запалення 
SII, сукупного індекса системного запалення AISI та 
індекса системної реакції на запалення SIRI. Наукова 
новизна. Встановлено, що пацієнти з пост-COVID-
19-синдромом мали вищі рівні лейкоцитів, вищим був 
і рівень нейтрофілів і моноцитів, ніж пацієнти групи 
контролю. Однак, у хворих із пост-ковідним синдро-
мом були нижчі значення рівня лімфоцитів порівняно 
з пацієнтами без COVID-19 в анамнезі. Параметри 
проведеного гематологічного скринінгу показали висо-
кий рівень SII в пацієнтів із оральними проявами пост-
ковідного синдрому порівняно з пацієнтами без перене-
сеного COVID-19 в анамнезі. Значення показника AISI 
в пацієнтів із тривалим COVID-19 у 1,93 раза пере-
вищував показник пацієнтів групи контролю. Індекс 
відповіді на системне запалення SIRI в пацієнтів із 

тривалим COVID-19 на 59,1 % більшим, ніж у пацієн-
тів без ковідної історії. Висновки. Підвищені рівні SII, 
AISI та SIRI можуть служити потенційним предик-
тором подальшого рецидивування ерозивних уражень 
СОПР у пацієнтів із пост-COVID-19-синдромом.
Ключові слова: COVID-19; постковідний синдром, 
біомаркер; індекс системного імунного запалення, 
сукупний індекс системного запалення; індекс відпо-
віді на системне запалення.
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SYSTEMIC INFLAMMATION INDEXES 
AS NEW PREDICTORS OF RECURRENCE 

OF INFLAMMATORY DISEASES 
OF THE ORAL MUCOSA 

IN POST-COVID-19 SYNDROME

Purpose of the study. To assess the relationship of systemic 
immune inflammation by blood biomarkers – SII, AISI, 
SIRI and to determine the role of their levels in patients 
with oral manifestations of post-COVID-19 syndrome.
Research methods. The study involved 83 patients (main 
group) who visited the dental department and had oral 
manifestations of post-COVID-19 syndrome with typical 
complaints of pain, bleeding gums, single or multiple 
erosions. Recurrent herpetic stomatitis was diagnosed in 
51 patients, and chronic recurrent aphthous stomatitis 
occurred in 32 patients. The control group included 
35 patients with similar clinical characteristics without 
a history of COVID-19. Blood samples were collected 
for assessment of total and differential white blood cell 
count using a HEMIX-5 automated hematology analyzer 
(SFRI, France). The degree of systemic inflammation was 
assessed by calculating the systemic immune inflammation 
index SII, the total systemic inflammation index AISI, and 
the systemic inflammation response index SIRI.
Scientific novelty. The study found that patients with 
post-COVID-19 syndrome had higher white blood 
cell count, along with higher neutrophil and monocyte 
counts than the control group. However, patients with 
post-COVID syndrome had lower white blood cell count 
compared to patients without a history of COVID-19. 
The parameters of the hematological screening revealed 
a high level of SII in patients with oral manifestations 
of post-COVID syndrome compared to patients without a 
history of COVID-19. The value of the AISI in patients with 
prolonged COVID-19 was 1.93 times higher than in the 
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control group. The systemic inflammation response index 
(SIRI) in patients with prolonged COVID-19 is 59.1 % 
higher than in patients without a covid history.
Key words: COVID-19; Post Covid Syndrome; biomarker; 
systemic immune-inflammation index; aggregate index 
of systemic inflammation; systemic inflammation response 
index.

Постановка проблеми. Коронавірус SARS-
CoV-2 у всьому світі зберігається, й у понад 
65 млн. зареєстрованих випадків зберігаються 
наслідки інфекції [1]. Пост-COVID-синдром 
(PCS), відомий як Long COVID, або як пост-
COVID «хвіст», був вперше описаний в 2020 році 
під час першої хвилі пандемії після інфікування 
SARS-CoV-2. Після первинного прояву інфекція 
може бути ускладнена тривалим COVID-19 – 
новою клінічною формою, яка характеризується 
стійкими, рецидивуючими або новими симп-
томами, що виникають після гострої інфекції 
щонайменше через 3 місяці [2]. Після збереження 
симптомів протягом цього часу, якщо немає їх 
альтернативного пояснення, ВООЗ визначає кри-
терії діагностики пост-ковідного синдрому, що 
впливає на функціональну здатність хворого [3]. 
Кумулятивна поширеність тривалого COVID-19-
стану, згідно з нещодавніми глобальними аналі-
зами, коливається в межах від 9 % до 63 %, що 
вище 6 разів, ніж у аналогічних відомих постві-
русних інфекційних станів [4]. Сьогодні більше 
третини пацієнтів відчуває постгострі наслідки 
COVID-19, який включає наявність принаймні 
одного симптому [5].

На сьогодні відомо, що тривалий COVID-
синдром є складним хронічним мультисистем-
ним розладом, спектром проявів якого визначає 
важкість захворювання – від легкої до важкої із 
змінною тривалістю та рецидивуванням із часом 
із середньо- та довгостроковими клінічними 
наслідками [6]. Довгостроковий прогноз таких 
пост-гострих наслідків COVID-19/пост-COVID-
19-синдрому невідомий, а дані щодо виявлення 
дисфункції органів і систем у пацієнтів, які не 
одужали після інфікування SARS-CoV-2, є недо-
статніми [7].

Було запропоновано кілька механізмів роз-
витку пост-COVID-19-синдрому, які включають 
постійне вірусне антигенне навантаження, дис-
функцію мікроциркуляторного русла, дисрегуля-
цію імунологічних, аутоімунних, запальних про-
цесів. Імунопатогенез пост-COVID-19-синдрому 
включає складну взаємодію патологічних і фізі-
ологічних факторів, включаючи взаємодію збуд-
ника з пошкодженням молекулярних структур, 
пов’язаних із оксидантним стресом, індукованим 

гіпоксією, системами комплементу, макрофагів, 
нейтрофілів, лімфоцитів, тромбоцитів і цитокінів 
[8]. Результатом складної взаємодії в патофізіо-
логії ключову роль внаслідок вірусного наван-
таження відіграє запалення – критичний фактор 
тривалої COVID-19 інфекції. Крім того, довгий 
COVID асоціюється з кишковою дисфункцією 
внаслідок транслокації грибка та посиленням 
системного запалення [9]. Біологічного маркера 
тривалого COVID-19 із численним спектром клі-
нічних фенотипів, пов’язаних із змінною патофізі-
ологією, досі не знайдено. Тривають дослідження 
для кращого розуміння механізмів, пов’язаних 
із широким спектром клінічних проявів пост-
COVID-синдром, проте доказова база залиша-
ється обмеженою. При пост-COVID-синдромі 
розглядались ряд біомаркерів, зокрема, цитокіни/
хемокіни, білок гострої фази, біохімічні, судинні, 
неврологічні, деякі інші біомаркери, однак їх роль 
у прогресуванні захворювання залишається неви-
значеною.

На сьогоднішній день важливим фактором 
у перебігу інфекційних захворювань як показ-
ник запального процесу вважають індекс систем-
ного імунного запалення (SII) [10]. Candemir M. 
та співавт. [11] вважають, що SII є біомаркером 
запалення нового покоління, створеним на основі 
параметрів цільної крові та спрямованим на сис-
темну оцінку біомаркерів крові. Індекс систем-
ного імунного запалення є новим біомаркером 
запалення, який відображає баланс запального та 
імунного статусу, розроблений Hu та ін. [12] для 
прогнозування прогнозу пацієнтів з гепатоцелю-
лярною карциномою. Однак згодом SII викорис-
товувався в прогностичних дослідженнях інших 
пухлин і різних патологічних станів, пов’язаних 
із тривалими симптомами COVID. Індекс сис-
темного імунного запалення передбачає клінічні 
результати при багатьох патологічних станах, 
включаючи коронарний синдром, легеневу ембо-
лію, нефропатію, ін. [13–17].

Нещодавно розробленим новим маркером 
запалення та прогнозу ряду захворювань став 
сукупний індекс системного запалення (AISI). 
Композитний індекс AISI об’єднує чотири різні 
компоненти, які відображають системне запа-
лення, демонструючи передбачувані можливості 
щодо прогнозу захворювань, зокрема серцево-
судинних. Вище значення AISI при цьому може 
вказувати на більш виражені запальні реакції, що 
посилюють несприятливі наслідки [18]. Вивчення 
впливу різних рівнів AISI на клінічні результати 
та наслідки лікування в пацієнтів із гострим 
інфарктом міокарда [19] показав, що в цієї попу-
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ляції пацієнтів підвищений рівень AISI суттєво 
пов’язаний із підвищеним ризиком смерті від сер-
цево-судинних захворювань, тому він може слу-
жити раннім маркером несприятливого прогнозу.

Останніми роками Qi Q. та співавт. [20] розро-
били індекс системної реакції на запалення (SIRI) 
та оцінили його здатність прогнозувати вижи-
вання пацієнтів після хіміотерапії при лікуванні 
раку підшлункової залози. Згодом було підтвер-
джено, що SIRI здатний відображати стан сис-
темного запалення та місцевої імунної відповіді 
[21]. Luo S. та співавт. [22] вивчали асоціативний 
зв’язок між двома новими індексами запалення – 
SII та SIRI – при пародонтиті та вказали, що ці 
маркери можуть слугувати інструментами для 
діагностики пародонтиту. Ren Z. та співавт. [23], 
вивчаючи індекс системного імунного запалення 
та індексу відповіді на системне запалення при 
пародонтиті, встановили, що підвищені рівні SII 
та SIRI пов’язані з підвищеною поширеністю 
пародонтиту. Взаємозв’язок між цими систем-
ними запальними маркерами та клініко-патоло-
гічними характеристиками, а також їх прогнос-
тичну роль у пацієнтів, які перенесли хірургічну 
резекцію плоскоклітинного раку порожнини рота, 
досліджували Cho U. та співавт. [24] було вста-
новлено, що незалежним предиктором результа-
тів лікування є легкодоступні біомаркери, який 
здатні покращити прогнозування та стратифіка-
цію ризику в хворих.

Враховуючи сказане вище щодо прогностич-
них можливостей індексів системного запалення 
як незалежних предикторів, нами було проведено 
поточне дослідження.

Мета дослідження. Оцінка зв’язку між сис-
темним імунним запаленням за біомаркерами 
крові – SII, AISI, SIRI та визначення ролі їх рівнів 
у пацієнтів із оральними проявами пост-COVID-
19-синдрому.

Матеріали і методи дослідження. При вико-
нанні дослідження дотримувались біоетич-
них норм Гельсінської декларації Всесвітньої 
медичної асоціації «Етичні принципи медичних 
досліджень за участю людини в якості об’єкта 
дослідження» (прийнята 59-ою Генеральною 
асамблеєю, перегляд від жовтня 2008 року), 
Декларації етичних засад Української Гельсін-
ської спілки з прав людини (2016), Міжнародного 
кодексу медичної етики та законів України, що 
підтверджено рішенням комісії з біоетики Тер-
нопільського національного медичного універ-
ситету імені І. Я. Горбачевського МОЗ України 
(протокол No 75 від 01 листопада 2023 р.). Паці-
єнтам, включеним у дослідження, пояснювалась 

його мета, після чого було отримано інформовану 
згоду.

В дослідженні взяли участь 83 пацієнтів (осно-
вна група), які звернулися до стоматологічного 
відділення та мали оральні прояви пост-COVID-
19-синдрому з та типовими скаргами на біль, кро-
воточивість ясен, одиночні чи множинні ерозії. 
З числа обстежених основної групи в 51 особи 
(61,45 %) було діагностовано рецидивуючий 
герпетичний стоматит, у 32 осіб (38,55 %) – хро-
нічний рецидивуючий афтозний стоматит. До 
контрольної групи увійшло 35 пацієнтів із схо-
жими клінічними характеристиками, проте без 
COVID-19 в анамнезі.

Зразки крові з периферичних вен пацієнтів 
були відібрані натще для оцінки гематологічних 
результатів – загального та диференційованого 
підрахунку лейкоцитів – із використанням автома-
тизованого гематологічного аналізатора HEMIX-5 
(SFRI, Франція). Визначали стан системного запа-
лення шляхом розрахунку індекса системного 
імунного запалення: SII = (кількість тромбоци-
тів × кількість нейтрофілів)/кількість лімфоцитів 
[12], сукупного індексу системного запалення: 
AISI = (нейтрофіли × тромбоцити × моноцити/
лімфоцити) [18] та індекс системної реакції на 
запалення: SIRI = (кількість нейтрофілів × кіль-
кість моноцитів)/кількість лімфоцитів [20].

Статистичну обробку отриманих показників 
піддавали математичному аналізу з розрахун-
ком середніх вибіркових значень (М) та похибок 
середніх значень (m). Статистичну значущість 
різниці між отриманими даними оцінювали за 
допомогою параметричного критерію Ст’юдента 
(при рівні значимості p ≤ 0,05) [25].

Результати та їх обговорення. Відомо, що 
запалення під час гострої хвороби COVID-19 
може загостритися через переміщення мікроор-
ганізмів у кров, сприяючи мікробній транслока-
ції, зокрема, більш високому рівню транслокації 
грибків, призводячи до стійкого підвищеного 
рівня імунної активації та запалення. Результати 
проведених нами попередніх досліджень [26] 
продемонстрували механізм грибкової транс-
формації морфологічних фаз Candida albicans із 
розвитком грибкових гіф, що є одним із факторів 
його вірулентності, який призводить до імунної 
активації та запалення в пацієнтів із тривалим 
COVID-19. Наші дані узгоджуються з повідо-
мленням Giron L. B. та співавт. [26] про те, що 
підвищення грибкової транслокації в пацієнтів із 
тривалим COVID-19 корелює із системним запа-
ленням і мультиорганними симптомами. Запаль-
ний статус пацієнта може відображати лейко-
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грама з диференційованим підрахунком окремих 
її складових.

За результатами гематологічних даних нами 
встановлено, що пацієнти з пост-COVID-19-
синдромом мали вищі рівні лейкоцитів (8,6 ⋅ 109/л), 
ніж пацієнти групи контролю (7,2 ⋅ 109/л) (табл. 1). 
В пацієнтів із пост-COVID-19-синдромом порів-
няно з групою контролю вищим був і рівень 
нейтрофілів (5,4 ⋅ 109/л) і (4,2 ⋅ 109/л) відповідно, 
а також моноцитів (0,6 ⋅ 109/л) і (0,5 ⋅ 109/л) відпо-
відно та тромбоцитів (231,0 ⋅ 109/л) і (202,1 ⋅ 109/л) 
відповідно. Однак, у хворих із пост-ковідним 
синдромом були нижчі значення рівня лімфоцитів 
порівняно з пацієнтами без COVID-19 в анамнезі 
((2,1 ⋅ 109/л) та (2,3 ⋅ 109/л) відповідно).

Таблиця 1
Показники диференційованого підрахунку 

лейкоцитів у периферичній крові 
пацієнтів із тривалим COVID-19 

та пацієнтів групи контролю

Показники
Група 

контролю
(n = 35)

Хворі з тривалим 
COVID-19 

(n = 83)
Кількість лейкоцитів 
(× 109/л) 7,2 ± 0,5 8,6 ± 0,5*

Moнoцити (× 109/л) 0,5 ± 0,1 0,6 ± 0,1
Лімфоцити (× 109/л) 2,3 ± 0,3 2,1 ± 0,4*

Нейтрофіли, (× 109/л) 4,2 ± 0,4 5,4 ± 0,5*

Тромбоцити (× 109/л) 202,1 ± 31,3 231,0 ± 33,2*

Примітки: дані представлені як середнє ± стандартне 
відхилення;* – ступінь достовірності різниці досліджуваних 
показників у порівнянні з особами групи контролю: *р < 0,001.

Відомо, що нейтрофільно-лімфоцитарне 
співвідношення – NLR – є маркером системних 
запальних реакцій, вищі значення якого вказу-
ють на обтяження захворювання та гірший про-
гноз COVID-19 [28]. Результати проведених нами 
попередніх досліджень [29] показали, що сис-
темний маркер запалення NLR корелює з важ-
кістю перебігу захворювань слизової оболонки 
порожнини рота, тому може бути використаний 
для стратифікації за ризиком виникнення та обтя-
ження існуючих уражень СОПР у пацієнтів із 
постковідним синдромом.

Враховуючи те, що інформативна цінність та 
передбачувана здатність біомаркера SII вища, ніж 
у NLR, нами було проведено визначення індекса 
системного імунного запалення – SII – як показ-
ника запального процесу в обох групах дослі-
дження (табл. 2). Параметри проведеного нами 
гематологічного скринінгу показали високий 
рівень SII в пацієнтів із оральними проявами пост-

ковідного синдрому порівняно з пацієнтами без 
перенесеного COVID-19 в анамнезі (594,0 ± 34,5 
та 368,8 ± 29,6 відповідно).

Таблиця 2
Визначення індексів системного запалення 

в пацієнтів із тривалим COVID-19 
та пацієнтів групи контролю, ум. од. (M ± m)

Показники Група контролю
(n = 35)

Хворі з тривалим 
COVID-19 (n = 83)

SII 368,8 ± 29,6 594,0 ± 34,5*

AISI 184,4 ± 16,2 356,4 ± 27,1*

SIRI 0,91 ± 0,01 1,54 ± 0,03*

Примітки: * – ступінь достовірності різниці досліджуваних 
показників у порівнянні з особами групи контролю *р < 0,001.

Нами було виявлено, що підвищений SII був 
пов’язаний із раннім рецидивом і більш важким 
перебігом уражень тканин порожнини рота, що 
вказує на більш агресивний фенотип оральних 
уражень. Оцінка нового прогностичного бала SII 
показала, що він є незалежним предиктором роз-
витку та рецидиву уражень слизової оболонки 
порожнини рота в пацієнтів у пост-ковідний 
період. Як інтегрований індикатор, заснований на 
кількості периферичних лімфоцитів, нейтрофілів 
і тромбоцитів, прогностична цінність SII може 
бути пов’язана з функцією цих трьох типів клітин 
та їх тісним зв’язком із ініціацією рецидивів ура-
жень СОПР при тривалому COVID-19.

Стратифікація важкості захворювання, зокрема 
ерозивних уражень СОПР, зазвичай ґрунтується 
на фізіологічних параметрах, насамперед на біо-
маркерах. Визначення сукупного індекса систем-
ного запалення – AISI, який об’єднує чотири різні 
компоненти (нейтрофіли, тромбоцити, моноцити, 
лімфоцити), що відображають системне запа-
лення, продемонструвало наступне. Оцінка рівня 
AISI показала, що його значення в пацієнтів із 
тривалим COVID-19 у 1,93 раза вище, ніж у паці-
єнтів групи контролю та складає (356,4 ± 27,1) 
і (184,4 ± 16,2) відповідно. Нами були проана-
лізовані відмінності в оціночних характеристи-
ках AISI та клінічних даних між двома групами 
обстежених. Результати аналізу рівнів біомаркера 
свідчать про значний зв’язок між високими рів-
нями AISI та розвитком і рецидивуванням ерозив-
них уражень СОПР, більш виражені в пацієнтів із 
ковідною історією. Сукупний індекс системного 
запалення продемонстрував передбачувані мож-
ливості з точки зору прогнозу ерозивних уражень 
СОПР, а вищий рівень AISI може вказувати на 
більш виражені запальні реакції, які посилюють 
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несприятливі наслідки, що узгоджується з даними 
інших авторів [18].

Виходячи з того, що віддалені наслідки 
COVID-19 можуть асоціюватися з вираженою 
запальною реакцією, яка призводить до рециди-
вування як РГС, так і ХРАС, нами було проана-
лізовано зміну гематологічних параметрів SIRI. 
Як новий біомаркер, індекс відповіді на системне 
запалення – SIRI – може вказувати на активність 
захворювання в пацієнтів із тривалим COVID-19 
та виступати в якості предиктора рецидивування 
захворювань СОПР. Нами встановлено, що зна-
чення біомаркера SIRI в пацієнтів із тривалим 
COVID-19 на 59,1 % більше, ніж у пацієнтів 
без ковідної історії та становить (1,54 ± 0,03) та 
(0,91 ± 0,01) відповідно. Оскільки SIRI відображає 
статус відповіді на системне запалення, то вищий 
його показник вказує на активність захворювання. 
Значення балу SIRI було порівняно з клінічними 
проявами ерозивних уражень СОПР. Встанов-
лено, що в пацієнтів із високим показником SIRI 
прояви захворювань СОПР асоціювались із під-
вищеним ризиком рецидивування. Отже, індекс 
відповіді на системне запалення може допомогти 
в процесі діагностики та вказувати на активність 
захворювання у пацієнтів, що дозволить клініцис-
там потенційно покращити результати лікування.

Підвищені рівні SII, AISI та SIRI можуть слу-
жити потенційним предиктором подальшого 
рецидивування ерозивних уражень СОПР у паці-
єнтів із пост-COVID-19-синдромом. Визначення 
індексів системного запалення базується на 
гемограмі – вимірюванні в периферичній крові 
кількості нейтрофілів, моноцитів, лімфоцитів 
і тромбоцитів забезпечує легкодоступний, відтво-
рюваний, економічно ефективний підхід для про-
гнозування перебігу запальних уражень СОПР 
у пацієнтів. SII – комбінований маркер хронічного 
запалення – оцінює 3 маркери системи гемостазу, 
які одночасно беруть участь у запальному про-
цесі: тромбоцити, лімфоцити та нейтрофіли [11].

Висновки. Наше дослідження виявило зна-
чний зв’язок між досліджуваними біомаркерами 
та тривалими симптомами COVID-19. Наші 
результати показують, що для зменшення хроніч-
ного запалення та симптомів оральних проявів, 
пов’язаних із тривалим COVID-19, допоможе 
збалансована імунна відповідь, здатна запобігти 
імунній активації та сиcтемному запаленню. 
Потрібні подальші дослідження, щоб визначити 
основний набір біомаркерів крові, які можна вико-
ристовувати для діагностики та лікування пацієн-
тів із оральними проявами тривалого COVID-19 
у клінічній практиці.
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ДОСЛІДЖЕННЯ БІОХІМІЧНИХ 
ПОКАЗНИКІВ РОТОВОЇ РІДИНИ ЩУРІВ 
В АНТЕ- ТА ПОСТНАТАЛЬНИЙ ПЕРІОД 
НА ТЛІ ЗАСТОСУВАННЯ КОМПЛЕКСУ 

ОДОНТОТРОПНИХ ПРЕПАРАТІВ

Нормальна мінералізація емалі та підтримання гоме-
остазу ротової рідини у перинатальний період зна-
чною мірою залежать від достатнього надходження 
мікро- та макроелементів, а також вітамінів. Дефі-
цит цих нутрієнтів підвищує чутливість твердих 
тканин до демінералізації, що зумовлює ранній поча-
ток карієсу. Метою дослідження було визначення 
впливу анте- та постнатального введення фторис-
того натрію, гліцерофосфату кальцію, комплексів 
вітамінів та їх композиції на біохімічні маркери рото-
вої рідини щурів за умови утримання на карієсогенній 
дієті. Матеріали та методи. Дослідження прове-
дено на 14 вагітних самках щурів і 69 їхніх нащадках. 
Вагітним і лактуючим самкам вводили фтористий 
натрій, гліцерофосфат кальцію, комплексів віта-
мінів або композицію цих препаратів. Потомство 
протягом 30 діб утримували на карієсогенній дієті 
Стефана. Був проведений біохімічний аналіз рото-
вої рідини щурів, які отримували різні одонтотропні 
препарати в анте- та ранній постнатальний період 
розвитку. Статистичну обробку даних виконували за 
допомогою програми STATISTICA 6.1 з використанням 
t-критерію Стьюдента. Результати дослідження. 
Анте- та постнатальне введення одонтотропних 
препаратів знизило білок на 46–72 %, активність 
протеаз – на 23–53 % та КФ – на 41–54 % порівняно 
з контролем; ЛФ суттєво не змінювалася. Рівень Ca2+ 
підвищився на 58 % (ГФСа), 66 % (АВ) і 106 % (ком-
позиція), а фосфатів – на 65–70 % у групах ГФСа, АВ 
та композиції. Найбільш виражений протекторний 
ефект спостерігався за комбінованого застосування 
NaF + ГФСа + АВ. Висновки. Анте- та постна-
тальне введення одонтотропних засобів знижує 
запально-деструктивні показники (білок, протеази, 
КФ) у ротовій рідині щурів, що свідчить про пригні-
чення карієсогенної активності. ГФСа та АВ, а осо-
бливо їхня композиція з NaF, значно підвищують вміст 
Ca2+ і фосфатів, посилюючи мінералізуючий потенціал 
ротової рідини. Комбіноване застосування NaF, ГФСа 
та АВ у критичні періоди розвитку є доцільною стра-
тегією профілактики карієсу, що потребує подальших 
досліджень механізмів дії.
Ключові слова: карієс, щури, вітаміни, експеримент, 
біохімічні маркери.
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STUDY OF BIOCHEMICAL PARAMETERS 
OF RAT ORAL FLUID IN THE ANTE- 
AND POSTNATAL PERIOD AGAINST 

THE BACKGROUND OF THE USE 
OF A COMPLEX OF ODONTOTROPIC 

DRUGS

Normal enamel mineralization and maintenance of oral-
fluid homeostasis in the perinatal period largely depend 
on an adequate supply of macro- and micronutrients 
as well as vitamins. Deficiency of these nutrients 
increases the susceptibility of hard dental tissues 
to demineralization, leading to the early onset of dental 
caries. Aim of the study. To determine the effect 
of antenatal and postnatal administration of sodium 
fluoride, calcium glycerophosphate, vitamin complexes, 
and their combination on the biochemical markers 
of  rat oral fluid, under conditions of a cariogenic diet. 
Materials and Methods. The study was conducted 
on 14 pregnant female rats and their 69 offspring. Sodium 
fluoride, calcium glycerophosphate, vitamin complexes, 
or their combination were administered to pregnant 
and lactating females. The offspring were maintained 
on the cariogenic Stephan diet for 30 days. A biochemical 
analysis of the oral fluid was performed in rats that 
received various odontotropic agents during the antenatal 
and early postnatal development period. Statistical 
analysis was performed using the STATISTICA 6.1 software 
with Student’s t-test. Results. Ante- and postnatal 
administration of odontotropic agents reduced protein 
content by 46–72 %, protease activity by 23–53 %, 
and ACP activity by 41–54 % compared with controls, 
whereas ALP remained unchanged. Ca2+ levels increased 
by 58 % (CaGP), 66 % (AV), and 106 % (combination); 
phosphate levels rose by 65–70 % in the CaGP, AV, 
and  combination groups. The most pronounced protective 
effect was observed with combined NaF + CaGP + AV 
therapy. Conclusions. Ante- and postnatal administration 
of odontotropic agents suppresses inflammatory-destructive 
parameters (protein, proteases, ACP) in rat oral fluid, 
indicating attenuation of cariogenic activity. CaGP and AV 
individually, and especially their combination with NaF, 
significantly elevate Ca2+ and phosphate concentrations, 
thereby enhancing the remineralizing potential of oral 
fluid. Combined use of NaF, CaGP, and AV during critical 
developmental periods is an effective caries-preventive 
strategy and warrants further investigation to elucidate 
mechanisms of action and optimize prophylactic regimens.
Key words: caries, rats, vitamins, experiment, biochemical 
markers.

Мінералізація твердих тканин зубів є багато-
факторним процесом, перебіг якого визначається 
як ендогенними, так і екзогенними впливами. 
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Встановлено, що дефіцит мінералів та вітамінів 
у період ембріогенезу й раннього постнатального 
онтогенезу знижує карієрезидентність емалі, 
сприяючи формуванню структурно слабких зон 
[1]. Клінічні спостереження свідчать, що у дітей 
із порушеним прорізуванням молочних зубів 
нерідко спостерігають підвищену чутливість 
емалі й ранній початок демінералізації [2].

Вітамінно-мінеральні комплекси, зокрема спо-
луки кальцію, фосфору й фтору, відіграють клю-
чову роль у становленні мінералізованих тканин 
і регуляції імунних реакцій ротової порожнини 
[3]. Недостатність вітаміну D та дисбаланс ліпо-
пероксидації корелюють із підвищеною актив-
ністю протеолітичних ферментів і розвитком 
запальних змін у слизовій оболонці та ротовій 
рідині [4]. Однак вплив анте- та постнатального 
введення різних одонтотропних препаратів саме 
на біохімічний склад ротової рідини, яка виступає 
головним фактором постеруптивної ремінералі-
зації, вивчено недостатньо.

Водночас експериментальні моделі, що поєд-
нують анте- та постнатальне вживання одон-
тотропних засобів із подальшим утриманням 
на карієсогенній дієті, дозволяють об’єктивно 
оцінити їхній профілактичний потенціал [5–8]. 
Застосування коректних статистичних підходів 
забезпечує достовірну інтерпретацію отриманих 
даних [9]. Отже, дослідження, спрямоване на 
з’ясування впливу NaF, ГФСа, вітамінних комп-
лексів та їх композиції на біохімічні характерис-
тики ротової рідини у критичні періоди розвитку, 
є актуальним і має значний практичний резонанс.

Мета даного дослідження. Визначення 
впливу анте- та постнатального введення фторис-
того натрію, гліцерофосфату кальцію, комплексів 
вітамінів та їх композиції на біохімічні маркери 
ротової рідини щурів.

Матеріал та методи дослідження. Експе-
римент був проведений на 14 вагітних самках 
щурів, яких утримували на стандартному раціоні 
віварію, та 69 народжених ними щурах. Самкам 
щурів, починаючи з 14-го дня вагітності та весь 
період лактації, вводили різні препарати. Залежно 
від препарату, що вводився, тварини були розді-
лені на 5 груп:

1 – інтактний контроль;
2 – введення NaF в дозі 0,3 мг/кг;
3 – введення ГФСа в дозі 200 мг/кг;
4 – введення АВ в дозі 20 мг/кг;
5 – введення композиції ГФСа, АВ і NaF 

в дозах, зазначених вище.
Після закінчення лактації щурів всіх груп у віці 

1-го місяця (± 3 дні) перевели на карієсогенну 

дієту Стефана [5], на якій утримували їх впро-
довж наступних 30 днів без введення препаратів. 
Нумерація груп потомства відповідала нумерації 
груп у самок. Через 30 днів були проведені біо-
хімічний аналіз ротової рідини у щурів, які отри-
мували різні одонтотропні препарати в анте- та 
ранній постнатальний період розвитку [6].

Експериментальні дослідження проводили 
в лабораторії біохімії та віварію ДУ «Інсти-
тут стоматології та щелепно-лицьової хірургії 
Націо нальної академії медичних наук України» 
(ДУ «ІСЩЛХ НАМН»). Усі експерименти на 
щурах проводилися за затвердженими в ДУ 
«ІСЩЛХ НАМН» стандартними операційними 
процедурами, розробленими відповідно до Мето-
дичних вказівок Фармакологічного Комітету МОЗ 
України та Міжнародних правил роботи з лабора-
торними тваринами [7, 8].

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, с. 124].

Результати та їх обговорення. Результати 
дослідження деяких біохімічних показників 
у ротовій рідині щурів представлені у таблиці 1. 
Анте- та постнатальна профілактика карієсу при-
звела до зниження рівня білка у ротовій рідині 
тварин з 12,6 ± 1,4 (у контролі) до 3,5–6,8 г/л 
у дослідних групах. Найбільш низькі значення 
концентрації білка відзначені в ротовій рідині 
щурів 5-ї групи, якій проводили анте- та постна-
тальну профілактику композицією препаратів 
NaF, ГФСа та АВ.

Введення одонтотропних препаратів у дру-
гій половині внутрішньоутробного розвитку та 
під час лактації щурів сприяло також зниженню 
активності протеолітичних ферментів рН 7,6 
у їхній ротовій рідині на фоні карієсогенної 
ситуації. Так, у ротовій рідині другої групи, яка 
отримувала NaF, активність протеаз зменшилася 
в 1,5 рази. У щурів, яким проводили профілак-
тику ГФСа, цей показник знизився неістотно – 
у 1,3 рази. Більш значне зниження активності про-
теолітичних ферментів відзначено в ротовій 
рідині щурів 4-ої та 5-ої груп: у 2,1 та 1,9 рази 
відповідно.

Активність лужної фосфатази (ЛФ) у ротовій 
рідині щурів усіх дослідних груп, які отриму-
вали анте- та постнатальну профілактику, сут-
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тєво не відрізнялася від рівня цього показника 
у контроль ній групі, якій профілактику не прово-
дили. На відміну від цього активність КФ у всіх 
дослідних групах достовірно знижувалася при-
близно однаковою мірою: у 1,4–1,8 рази.

Таким чином, у ротовій рідині щурят, яким про-
водили профілактику в період внутрішньоутроб-
ного розвитку та під час лактації, встановлено зни-
ження всіх показників, що побічно характеризують 
рівень запалення та наявність патогенної мікро-
флори в ротовій порожнині (вміст білка, актив-
ність протеаз та КФ). Низький рівень білка, а також 
активність протеаз та КФ у ротовій рідині щурів 
дослідних груп у порівнянні з контролем, є наслід-
ком запобігання каріозному процесу анте- та 
постнатальною профілактикою препаратами, що 
досліджуються, з деякою перевагою композиції.

Якщо показники запалення в ротовій рідині 
щурят дослідних груп знижувалися однаковою 
мірою, то показники, що відповідають за міне-
ралізацію емалі зубів, змінювалися по-різному, 
залежно від препарату, який вводили матерям цих 
щурів під час вагітності та лактації. Так, вміст 
іонізованого кальцію в ротовій рідині щурят дру-
гої групи, які отримували внутрішньоутробно 
NaF, не змінилося. Введення вагітним щурам 
ГФСа або АВ приблизно однаково збільшувало 
рівень кальцію в ротовій рідині їх потомства на 
58 % і 66 %, відповідно. Найбільш виражене під-
вищення концентрації кальцію в ротовій рідині 
(на 106 %) відзначено в 5-й групі щурів, які отри-
мували композицію препаратів NaF, ГФСа та АВ.

Вміст неорганічних фосфатів у ротовій рідині 
щурів другої групи значно не відрізнялося від 
контрольних значень. У щурів 3-ї, 4-ї та 5-ї груп, 
які отримували під час внутрішньоутробного роз-
витку та лактації ГФСа, або АВ, або композицію 

NaF, ГФСа та АВ, концентрація фосфатів у рото-
вій рідині достовірно підвищилася рівною мірою.

Відомо, що резистентність або сприйнятли-
вість зубів до карієсу після їх прорізування визна-
чається, перш за все, ротовою рідиною, склад 
якої, а саме перенасиченість її іонами Са2+ та 
НРО4

2-, забезпечує повноцінне накопичення цих 
елементів в емалі зубів після прорізування. Зни-
ження концентрації іонів Са2+ та НРО4

2- у рото-
вій рідині, коли не закінчено процес дозрівання 
емалі, є основною причиною її демінералізації 
та розвитку каріозного процесу. Тому резуль-
тати нашого дослідження показали, що анте- та 
постнатальне введення ГФСа або АВ, і найбіль-
шою мірою комплексу препаратів NaF, ГФСа 
і АВ, сприяючи збільшенню концентрації іонів 
кальцію і фосфору, підвищують мінералізуючу 
функцію ротової рідини щурів. Застосування NaF 
у другій половині внутрішньоутробного розви-
тку та лактації не істотно впливає на насичення 
ротової рідини мінеральними компонентами, що 
забезпечують мінералізацію емалі зубів після їх 
прорізування.

Висновки. 1. Анте- та постнатальне введення 
NaF, ГФСа, «Аеровіту» та їх композиції досто-
вірно знижує вміст загального білка, активність 
протеаз та кислої фосфатази у ротовій рідині 
щурів, що свідчить про пригнічення запально-
деструктивних процесів та зменшення карієсо-
генного потенціалу порожнини рота.

2. Застосування ГФСа чи «Аеровіту» окремо 
підвищує концентрацію Ca2+ у ротовій рідині на 
58 % та 66 % відповідно, тоді як комбіноване вве-
дення NaF + ГФСа + АВ забезпечує максимальне 
збільшення рівня кальцію (на 106 %) і неорга-
нічних фосфатів (на ≈ 70 %), істотно посилюючи 
ремінералізуючу здатність ротової рідини.

Таблиця 1
Вплив анте- і постнатального введення одонтотропних препаратів на біохімічні показники 

ротової рідини щурів
Показник

Група
Білок, 

г/л
Активність 

протеаз, нкат/л
Активність 
ЛФ, нкат/л

Активність 
КФ, нкат/л

Кальцій, 
ммоль/л

Фосфор 
ммоль/л

Контроль без введення 
препаратів

12,6 ± 1,4 6,8 ± 0,5 2,03 ± 0,16 0,085 ± 0,009 0,62 ± 0,08 2,6 ± 0,4

Введення NaF 4,2 ± 0,7
p < 0,001

4,5 ± 0,6
p < 0,005

1,74 ± 0,12
p > 0,05

0,051 ± 0,006
p < 0,05

0,54 ± 0,07
p > 0,05

2,9 ± 0,5
p > 0,05

Введення ГФСа 6,8 ± 0,9
p < 0,005

5,1 ± 0,4
p < 0,05

2,18 ± 0,15
p > 0,05

0,056 ± 0,005
p < 0,05

0,98 ± 0,11
p < 0,05

4,3 ± 0,6
p < 0,05

Введення «Аеровіту» 5,1 ± 0,8
p < 0,001

3,2 ± 0,5
p < 0,001

1,83 ± 0,14
p > 0,05

0,060 ± 0,008
p < 0,05

1,07 ± 0,09
p < 0,01

3,5 ± 0,4
p > 0,05

Введення композиції NaF, 
ГФСа, «Аеровіт»

3,6 ± 0,5
p < 0,001

3,5 ± 0,4
p < 0,001

1,95 ± 0,18
p > 0,05

0,049 ± 0,007
p < 0,05

1,38 ± 0,16
p < 0,001

4,1 ± 0,5
p < 0,005

Примітка: р – показник достовірності відмінностей між контрольною і дослідними групами.
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3. Найбільш виражений профілактичний ефект 
проти карієсу спостерігається за комплексного 
застосування NaF, гліцерофосфату кальцію та 
вітамінного комплексу, що підтверджує доціль-
ність використання поєднаних одонтотропних 
засобів у критичні періоди розвитку; подальші 
дослідження мають бути спрямовані на уточ-
нення механізмів їхньої дії та оптимізацію схем 
профілактики.

Література:
1. Доменюк Д. А. Особливості морфології емалі 

постійних зубів на етапах третичної мінералізації (Час-
тина I). Інститут стоматології. 2019. № 1. С. 104–6.

2. Ковальов Д. В., Ковальова І. В. Як полегшити 
синдром прорізування молочних зубів у новонародже-
них. Лікуючий лікар. 2021. № 6. С. 9–12.

3. Долматова І. А. Біологічна роль вітамінів. Акту-
альні проблеми сучасної науки, техніки та освіти. 
2020. № 11(1). С. 116–9.

4. Караваєва Т. М. Визначення деяких показників 
імунітету і ліпопероксидації в ротовій рідині у осіб з 
низьким рівнем вітаміну D. Клінічна лабораторна діа-
гностика. 2019. № 64(12). С. 753–7.

5. European convention for the protection of 
vertebrale animals used for experimental and other 
scientific purposes. – Strasburg.Council of Europe, 1986. 
№ 123. 51 р.

6. Наказ України «Про затвердження Порядку про-
ведення науковими установами дослідів, експеримен-
тів на тваринах» // Міністерство освіти і науки Укра-
їни. 2012. № 249.

7. Експериментальне вивчення токсичної дії та спе-
цифічної ефективності засобів для догляду за порож-
ниною рота : методичні рекомендації / А. П. Левицький 
та ін. Київ : ГФЦ, 2003. С. 21–23.

8. Експериментальні методи дослідження сти-
муляторів остеогенезу : методичні рекомендації. / 
А. П. Левицький та ін. Київ : ГФЦ, 2005. 50 с.

9. Рогач І. М., Керецман А. О., Сіткар А. Д. Пра-
вильно вибраний метод статистичного аналізу – шлях 
до якісної інтерпретації даних медичних досліджень. 
Науковий вісник Ужгородського університету. 
2017. Вип. 2. С. 124–28.

References:
1. Domeniuk, D. A. (2019). Osoblyvosti morfolohii 

emali postijnykh zubiv na etapakh tretychnoi mineralizatsii 
(Chastyna I) [Features of the morphology of permanent 
tooth enamel at the stages of tertiary mineralization 

(Part I)]. Instytut stomatologii  ̶ Institute of Dentistry (1), 
104–106. [in Ukrainian].

2. Kovaliov, D. V., & Kovaliova, I. V. (2021). Yak 
poleghshyty syndrom prorizuvannia molochnykh zubiv 
u novonarodzhenykh [How to alleviate the teething 
syndrome of deciduous teeth in newborns]. Likuiuchyi 
likar – Attending physician (6), 9–12. [in Ukrainian]

3. Dolmatova, I. A. (2020). Biolohichna rol vitaminiv 
[Biological role of vitamins]. Aktualni problemу 
suchasnoyi nauky, tekhniky ta osvity – Actual problems 
of modern science, technology and education, 11(1), 
116–119. [in Ukrainian].

4. Karavaieva, T. M. (2019). Vyznachennia deiakykh 
pokaznykiv imunitetu i lipoperoksydatsii v rotovii ridyni 
u osib z nyzkym rivnem vitaminu D [Determination of 
some immunity and lipoperoxidation indicators in oral 
fluid in individuals with low vitamin D levels]. Klinichna 
laboratorna diahnostyka – Clinical laboratory diagnostics, 
64(12), 753–757. [in Ukrainian].

5. European convention for the protection of vertebrale 
animals used for experimental and other scientific purposes 
(1986). Strasburg.Council of Europe. Retrieved from 
https://rm.coe.int/168007a67b

6. Nakaz Ukrayiny “Pro zatverdzhennya Poryadku 
provedennya naukovymy ustanovamy doslidiv, 
eksperymentiv na tvarynakh” [Order of Ukraine “On 
Approval of the Procedure for Conducting Experiments 
and Experiments on Animals by Scientific Institutions”]. 
Ministerstvo osvity i nauky Ukrayiny – Ministry of 
Education and Science of Ukraine. zakon.rada.gov.ua. 
Retrieved from https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/
z0416-12#Text [in Ukrainian].

7. Levyc’kyj, A. P. & ta in. (2003). Eksperymentalne 
vyvchennia toksychnoi dii ta spetsyfichnoi efektyvnosti 
zasobiv dlia dohliadu za porozhnynoiu rota : Metodychni 
rekomendacii’ [Experimental study of the toxic effect and 
specific efficacy of oral care products : methodological 
recommendations]. Kyi’v : GFC.

8. Levyc’kyj, A. P., Makarenko, O. A., Den’ga, O. V. 
& ta in. (2005). Eksperymental’ni metody doslidzhennja 
stymuljatoriv osteogenezu : Metodychni rekomendacii’ 
[Experimental methods for studying osteogenesis stim-
ulators : methodological recommendations]. Kyi’v. GFC.

9. Rohach, I. M., Keretsman, A. O., & Sitkar, A. D. 
(2017). Pravylno vybranyy metod statystychnoho analizu – 
shlyakh do yakisnoyi interpretatsiyi danykh medychnykh 
doslidzhen [Correct choice of statistical analysis method is 
the key way to high-quality interpritation of data of medical 
research]. Naukovyi visnyk Uzhhorodskoho universytetu – 
Scientific Bulletin of Uzhgorod University, 2(56), 124–28 
[in Ukrainian].



66 67Інновації в стоматології, № 1, 2025 

УДК [57.084.1+546.16]:616.31-08-039.71
DOI https://doi.org/10.35220/2523-420X/2025.1.12

Д. С. Шнайдер,
аспірант, 

Одеський національний медичний університет,
Валіховський провулок, 2, м. Одеса, Україна, 

індекс 65082

А. Е. Дєньга,
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, 

oksanadenga@gmail.com

Л. П. Зубкова,
доктор медичних наук, професор,

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

Ю. М. Бунь,
кандидат медичних наук, доцент,

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

Г. І. Корнієнко,
кандидат медичних наук, доцент,

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

О. Т. Федорів,
кандидат медичних наук, доцент,

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

О. М. Гаєва,
асистент, 

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

ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНА ОЦІНКА 
ЛІКУВАЛЬНО-ПРОФІЛАКТИЧНОГО 

КОМПЛЕКСУ НА АКТИВНІСТЬ 
ФОСФАТАЗ У ГОМОГЕНАТАХ 

КІСТКОВОЇ ТКАНИНИ ЩЕЛЕП ТВАРИН 
НА ТЛІ МОДЕЛЮВАННЯ ФЛЮОРОЗУ 
ТА ОРТОДОНТИЧНОГО ВТРУЧАННЯ

Надлишкове надходження фтору в організм призво-
дить до флюорозу, що супроводжується дисбалан-
сом кісткового ремоделювання та ураженням зубів 
і кісток. Оптимізація методів профілактики і корекції 
таких порушень – актуальне завдання сучасної стома-
тології. Мета дослідження. Оцінити вплив розробле-
ного лікувально-профілактичного комплексу (ЛПК) на 

активність фосфатаз у кістковій тканині щелеп щурів 
за умов експериментального флюорозу та ортодонтич-
ного втручання. Матеріали та методи. Досліди про-
ведено на 40 щурах-самцях лінії Wistar (4-місячного віку, 
280 ± 14 г), розподілених на 4 групи (n = 10): інтактну; 
флюороз (60-денне споживання NaF у дозі 10 мг F -/кг); 
флюороз + ортодонтичне переміщення зубів; флюороз 
+ ортодонтичне переміщення + ЛПК. Ортодонтичне 
навантаження моделювали фіксацією пружини між 
верхніми молярами на 30 діб. У 4-й групі протягом 
останніх 30 діб перорально вводили ЛПК. В гомогена-
тах альвеолярної кістки щелеп визначали активність 
кислої (КФ) та лужної (ЛФ) фосфатаз – маркерів 
остеокластичної та остеобластичної активності від-
повідно. Статистичну обробку виконували у програмі 
STATISTICA 6.1 (t-критерій Стьюдента, р < 0,01 вва-
жали значущим). Результати дослідження. У щурів 
з флюорозом активність КФ зросла на 60 %, а ЛФ зни-
зилася на 22 % відносно інтактних тварин, що вказує 
на посилення резорбції кістки. Ортодонтичне пере-
міщення на тлі флюорозу спричинило подальше підви-
щення КФ на 112,8 % порівняно з інтактними та част-
кове зростання ЛФ (на 49,7 %). Застосування ЛПК 
зменшувало активність КФ на 49,0 % та підвищувало 
активність ЛФ на 24,1 % порівняно з нелікованими 
тваринами, нормалізуючи співвідношення ЛФ/КФ до 
рівня інтактної групи. Висновки. Хронічна фториста 
інтоксикація та ортодонтичне навантаження у щурів 
індукують виражений дисбаланс кісткового ремоде-
лювання в щелепах – підвищення резорбції (зростання 
активності кислої фосфатази) супроводжується при-
гніченням остеогенезу (зниження активності лужної 
фосфатази). Застосування запропонованого ЛПК на 
тлі флюорозу достовірно гальмує остеокластичну 
активність і стимулює остеобластичні процеси, що 
проявляється відновленням мінералізаційного індексу 
альвеолярної кістки. Отримані результати демон-
струють виражений остеопротекторний ефект комп-
лексу та обґрунтовують доцільність його подальшого 
вивчення як засобу профілактики ускладнень флюорозу 
під час ортодонтичного лікування.
Ключові слова: фтор, флюороз, кісткова тканина, 
щури, експеримент.
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EXPERIMENTAL ASSESSMENT 
OF A THERAPEUTIC-PROPHYLACTIC 

COMPLEX ON PHOSPHATASE ACTIVITY 
IN JAW BONE HOMOGENATES OF RATS 

UNDER CONDITIONS OF EXPERIMENTAL 
FLUOROSIS AND ORTHODONTIC 

INTERVENTION

Excessive fluoride intake leads to fluorosis, accompanied 
by an imbalance in bone remodelling and damage 
to teeth and bone. Optimising preventive and corrective 
strategies for these disorders remains a pressing challenge 
in contemporary dentistry. Aim of the study. To evaluate 
the influence of a newly developed therapeutic-prophylactic 
complex (TPC) on phosphatase activity in mandibular 
bone tissue of rats subjected to experimental fluorosis 
and orthodontic loading. Materials and methods. Forty 
male Wistar rats (4 months old, 280 ± 14 g) were assigned 
to four groups (n = 10 each): (1) intact control; (2) 
fluorosis (60 days of NaF in drinking water, 10 mg F-/kg); 
(3) fluorosis + orthodontic tooth movement (OTM); and 
(4) fluorosis + OTM + TPC. Orthodontic loading was 
simulated by fixing a spring between the upper molars 
for 30 days. In group 4 the TPC was administered 
orally during the final 30 days. Acid (ACP) and alkaline 
(ALP) phosphatase activities ‒ markers of osteoclastic 
and osteoblastic activity, respectively ‒ were measured 
in homogenates of the alveolar bone. Statistical analysis 
was performed in STATISTICA 6.1 using Student’s t-test; 
p < 0.01 was considered significant. Results. Fluorosis 
increased ACP activity by 60 % and decreased ALP 
activity by 22 % versus intact rats, indicating enhanced 
bone resorption. Superimposed OTM further elevated ACP 
by 112.8 % relative to controls and partially increased 
ALP by 49.7 %. TPC administration reduced ACP activity 
by 49.0 % and  raised ALP activity by 24.1 % compared with 
untreated animals, restoring the ALP/ACP ratio to control 
levels. Conclusions. Chronic fluoride intoxication and 
orthodontic loading in rats induce a pronounced imbalance 
in jaw bone remodelling – heightened resorption (increased 

ACP) coupled with suppressed osteogenesis (decreased 
ALP). The tested TPC significantly attenuates osteoclastic 
activity and stimulates osteoblastic processes under 
fluorotic conditions, normalising the mineralisation index 
of the alveolar bone. These findings demonstrate a marked 
osteoprotective effect of the complex and substantiate 
further investigation of its potential to prevent fluorosis-
related complications during orthodontic treatment.
Key words: fluoride; fluorosis; bone tissue; rats; 
experimental study.

Фтор є необхідним мікроелементом для кіст-
ково-зубної системи, але надлишкове його спо-
живання викликає флюороз – хронічне захворю-
вання, що уражає кістки та зуби і залишається 
актуальною проблемою охорони здоров’я в бага-
тьох країнах світу [1]. Надмірне накопичення 
фтору в кістковій тканині порушує рівновагу 
ремоделювання: дослідження показують, що 
фтор чинить двонаправлену дію на кістковий 
метаболізм – у помірних дозах він може посилю-
вати остеогенез (викликаючи остеосклероз), тоді 
як високі концентрації стимулюють остеоклас-
тичну активність і резорбцію кістки [2]. Зокрема, 
встановлено, що при гіперфлюорозі підвищу-
ється експресія RANKL в остеобластах та зрос-
тає кількість остеокластів у кістковій тканині [1]. 
Це призводить до посиленої деструкції кістки та 
погіршення її якості на тлі флюорозу.

Ортодонтичне переміщення зубів є контро-
льованим процесом ремоделювання альвеоляр-
ної кістки: під дією механічної сили у періодонті 
й кістці утворюються ділянки напруження та стис-
кання, в яких остеобласти забезпечують форму-
вання нової кістки, тоді як остеокласти резорбу-
ють кісткову тканину [3]. Таким чином, рівновага 
між кісткоутворенням і резорбцією є критичною 
для успішного зубного переміщення. Відомо, що 
різні системні фактори (гормони, медикаменти, 
токсичні речовини) можуть впливати на перебіг 
ортодонтичного руху зубів через модулювання 
кісткового обміну. У контексті флюорозу пока-
зано, що надлишок фтору може знижувати швид-
кість ортодонтичного переміщення зубів за раху-
нок гальмування кісткової резорбції: зокрема, 
у експериментах на щурах системне введення 
фториду спричиняло зменшення кількості остео-
кластів в зоні тиску та уповільнення руху зубів 
[4]. Отже, хронічна фторидна інтоксикація може 
негативно впливати на перебудову альвеоляр-
ної кістки при ортодонтичному лікуванні. Однак 
у літературі бракує даних про біохімічні меха-
нізми цього явища та способи його корекції.

Сучасні дослідження сфокусовані на пошуку 
засобів, здатних захистити кісткову тканину від 
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надлишку фтору. Зокрема, повідомляється, що 
додаткове введення кальцію здатне послабити 
фтор-індуковані ушкодження кістки, що підтвер-
джує принципову можливість фармакологічної 
корекції скелетного флюорозу [2, 5]. Водночас 
комплексні препарати профілактично-лікуваль-
ної дії, які б одночасно нормалізували кістковий 
метаболізм і забезпечували остеопротекцію за 
умов флюорозу, залишаються недостатньо вивче-
ними. Таким чином, метою нашої роботи стало 
з’ясування особливостей активності кісткових 
фосфатаз (маркерів ремоделювання) у щелепах за 
умов експериментального флюорозу та ортодон-
тичного переміщення зубів, а також оцінка кори-
гувального потенціалу нового лікувально-профі-
лактичного комплексу.

Мета даного дослідження. Оцінка впливу 
лікувально-профілактичного комплексу на актив-
ність фосфатаз у гомогенатах кісткової тканини 
щелеп тварин на тлі моделювання флюорозу та 
ортодонтичного втручання.

Матеріал та методи дослідження. Були про-
ведені експериментальні дослідження, в процесі 
яких було використано 40 щурах-самців лінії 
Wistar стадного розведення, 4-х місячного віку із 
середньою масою тіла 280 ± 14 г. Тварин утри-
мували у звичайних умовах віварію при природ-
ному освітлені та з вільним доступом до води та 
їжі. На протязі всього періоду проведення експе-
рименту були дотримані чітко мікрокліматичні 
умови навколишнього середовища віварію : тем-
пература – (19–22 °С) та вологість – (55–70 %). 
Був забезпечений контроль за виконанням сані-
тарно-гігієнічних норм відносно чистоти віва-
рію – проводились регулярні щоденні, щотижневі 
та генеральні прибирання дезинфікуючими засо-
бами. Щури вживали збалансований корм, який 
містить добові потреби у поживних речовинах, 
мінералах, вітамінах, мікроелементах. Також, 
щури отримували фільтровану воду яку одер-
жували за допомогою зворотного осмосу і уль-
трафіолетового опромінення. Експериментальні 
дослідження проводили в лабораторії біохімії та 
віварію ДУ «Інститут стоматології та щелепно-
лицьової хірургії Національної академії медичних 
наук України» (ДУ «ІСЩЛХ НАМН»). Усі експе-
рименти на щурах проводилися за затвердженими 
в ДУ «ІСЩЛХ НАМН» стандартними операцій-
ними процедурами, розробленими відповідно до 
Методичних вказівок Фармакологічного Комітету 
МОЗ України та Міжнародних правил роботи 
з лабораторними тваринами [6, 7].

Тварин розподілили на 4 групи наступним 
чином:

1 – інтактна (стандартний раціон віварію), 
n = 10;

2 – модель фтористої інтоксикації, n = 10;
3 – модель фтористої інтоксикації + орто-

донтичне переміщення зубів на верхній щелепі, 
n = 10;

4 – модель фтористої інтоксикації + ортодон-
тичне переміщення зубів на верхній щелепі + 
комплекс препаратів, n = 10.

Фтористу інтоксикацію щурам моделювали 
шляхом введення у питну воду NaF в дозі 10 мг 
фтору на 1 кг маси тварин.

Моделювання ортодонтичного переміщення 
зубів у тварин позволяє переміщати вперед 
моляри верхньої щелепи щурів. Це переміщення 
є схожим до процесу природного переміщення 
зубів, що дозволяє вивчати біохімічні механізми 
у кістковій тканині альвеолярного відростку 
щелеп за звичайних умов переміщення зубів. 
На різцях щурів формували виступ для фіксу-
вання ортодонтичної лігатури діаметром 0,012″ 
і довжиною не менше 100 мм, яку вводили у між-
зубний проміжок між першим та другим верхніми 
молярами, при цьому щільно охоплюючи перший 
моляр. Два інших кінця лігатури фіксували до 
різця, натяг лігатури контролювали кожні 3 дні 
(на протязі 30 діб). Моделювання було здійснено 
за моделлю Горохівського В. Н., 2006. Модель 
експериментального флюорозу та ортодонтич-
ного переміщення зубів використовували окремо 
і в поєднанні при застосуванні ефективності ліку-
вально-профілактичних комплексів.

Тривалість експериментальних досліджень 
склала 60 діб: спочатку 30 діб вводили із питною 
водою фтор щурам 2–4 групам, потім моделю-
вали ортодонтичне переміщення зубів на верхній 
щелепі за допомогою фіксації спеціальних пру-
жинна тлі подальшого введення NaF (3–4 група); 
щури 2-ої групи одержували NaF протягом 60 діб 
(модель флюорозу), щурам 4-ої групи на тлі флю-
орозу та ортодонтичного втручання внутріш-
ньошлунково у вигляді водної суспензії протягом 
30 діб вводили ЛПК препаратів. Перша група була 
контролем – щури отримували фільтровану воду.

Через 60 діб експерименту здійснювали евта-
назію тварин під тіопенталовим наркозом (із 
розрахунку 40 мг/кг) шляхом тотального крово-
пускання із серця. Після розтину щурів видаляли 
блоки щелеп для біохімічних досліджень. У гомо-
генатах альвеолярного відростку щелеп (із роз-
рахунку 75 мг/мл цитратного буферу) визначали 
показник маркера остеобластів – активність луж-
ної фосфатази та маркер остеокластичної актив-
ності – кислої фосфатази [8].
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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. Фтор це міне-
рал, який надходить в організм із водою і їжею 
та життєво необхідний для підтримки здоров’я, 
зокрема, для формування кісткової системи, де 
він присутній у вигляді фторапатита. При нестачі 
фтору кісткова тканина та зубна емаль руйну-
ються. Надлишок його призводить до порушення 
балансу елементів у організмі. Спостерігається 
накопичувальний ефект мінералу, що приводить 
до значних порушень – це розвиток флюорозу кіс-
ток та зубів.

Через 30 діб застосування NaF при візуаль-
ному огляді тварин 2–4 груп помічали уже перші 
ознаки флюорозу у вигляді посвітлення країв 
різців. Зовнішній вигляд різців у тварин прак-
тично нічим не відрізнявся від ознак флюорозу 
в дітей. Застосування експериментальної моделі 
флюорозу допускає одержати стандартну картину 
флюорозу і дає можливість досліджувати способи 
лікування флюорозу на дослідних тваринах.

Вивчення процесів остеогенезу та мінераліза-
ції кісткової тканини щелеп при ортодонтичних 
втручаннях на тлі фтористої інтоксикації є акту-
альними. Кисла та лужна фосфатази – ферменти 

що приймають участь у регуляції фосфорно-каль-
цієвого обміну та мають прямий вплив на процеси 
резорбції і регенерації (фізіологічної і репаратив-
ної), що повсякчас відбуваються в кістці. [10]. 
Лужна фосфатаза є маркером остеобластів та бере 
участь у мінералізації кісткової тканини, у звʹязку 
з тим що вона активізує перенесення іонів фос-
форної кислоти від ефіру до компонентів орга-
нічного матриксу кістки. Кисла фосфатаза (мар-
кер резорбції кісткової тканини) синтезуюється 
остеобластами й обумовлює процеси руйнування 
фосфоапатитів, спричиняючи демінералізацію 
кісткової тканини. Одночасне підвищення актив-
ності кислої фосфатази та зниження активності 
лужної фосфатази обумовлює перевагу процесів 
резорбції кістки над остеогенезом [11].

Результати визначення активності лужної 
і кислої фосфатази та індекс мінералізації (спів-
відношення ЛФ/КФ) у кістковій тканині щелеп 
експериментальних тварин наведені у таблиці 
1. Як свідчить із узагальнених даних таблиці 1, 
що моделювання флюорозу у 2-ій групі щурів 
викликає вірогідне підвищення активності КФ 
в кістковій тканині щелеп на 60 % (р < 0,001) 
стосовно показників інтактної групи. Ортодон-
тичне втручання у тварин 3-ої групи призвело 
до більш суттєвого підвищення цього маркера на 
112,8 % (р < 0,001), що говорить про інтенсифі-
кацію резорбційних процесів кісткової тканини 
щелеп тварин після фіксації пружин на тлі флю-
орозу. В якості регулярного застосування ліку-
вально-профілактичного комплексу препаратів 
після ортодонтичного втручання на тлі флюорозу 

Таблиця 1
Вплив лікувально-профілактичного комплексу на активність фосфатаз у гомогенатах кісткової 

тканини щелеп тварин на тлі моделювання флюорозу та ортодонтичного втручання, M ± m

Показники
Групи щурів

Активність
кислої фосфатази,

мк-кат/кг

Активність лужної 
фосфатази,
мк-кат/кг

ЛФ/КФ

Інтактна група,
n = 10

7,0 ± 0,3 43,4 ± 1,8 6,2 ± 0,3

Модель флюорозу, n = 10 11,2 ± 0,6
р2 < 0,002

33,8 ± 1,4
р < 0,001

3,0 ± 0,2
р < 0,001

Модель флюорозу +ортодонтичне 
втручання, n = 10

14,9 ± 0,9
р < 0,001
р1 < 0,001

50,6 ± 2,2
р < 0,001
р1 < 0,02

3,4 ± 0,2
р < 0,001
р1 > 0,2

Модель флюорозу + ортодонтичне 
втручання + ЛПК, n = 10

7,6 ± 0,5
р > 0,1

р1 < 0,002
р2 < 0,002

62,8 ± 4,2
р < 0,002
р1 < 0,001
р2 < 0,01

8,3 ± 0,3
р < 0,001
р1 < 0,001
р2 < 0,001

Примітка: р – достовірність відмінностей від показників в інтактній групі; р1 – достовірність відмінностей від показників 
у групі «Модель флюорозу»; р2 – достовірність відмінностей від показників у групі «Модель флюорозу+ортодонтичне 
втручання».
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у щурів 4-ої групи фіксували значне зниження 
активності кислої фосфатази в кістковій тканині 
щелеп на 49,0 % (р2 < 0,002), відносно даних 3-ої 
групи, ці результати сягали показників інтактної 
групи (р > 0,1), що говорить про стабілізацію лізо-
сомальних мембран та позволяє судити про мемб-
ранотропну дію препаратів які входять до розро-
бленого лікувально-профілактичного комплексу.

Разом з тим, на тлі збільшення активності кислої 
фосфатази у кістковій тканині щелеп 2-ої дослід-
ної групи із флюорозом зменшилась активність 
лужної фосфатази на 22,1 % (р < 0,001), що слугує 
про зменшення процесів мінералізації у кістковій 
тканині альвеолярного відростка щурів на тлі екс-
периментального флюорозу. У 3-ій групі тварин 
з експериментальним флюорозом та ортодонтич-
ним втручанням фіксували підвищення активності 
лужної фосфатази на 49,7 % (р2 < 0,002), по відно-
шенню до показників 2-ої групи. Регулярне per os 
введення лікувально-профілактичного комплексу 
препаратів щурам 4-ої групи сприяло вірогідному 
підвищенню активності лужної фосфатази від-
носно даних 3-ої групи на 24,1 % (р2 < 0,01) та на 
44,7 % (р < 0,002) цей показник був збільшеним 
за показники інтактної групи. Таким чином, регу-
лярне застосування композиції препаратів чинить 
стимулюючий вплив на процеси мінералізації 
кісткової тканини альвеолярного відростку на тлі 
ортодонтичного втручання та надлишкового над-
ходження фтору із питною водою.

Особливо більш виразно у альвеолярній кістці 
щелеп тварин співвідношення процесів «резорб-
ція – мінералізація» формулює індекс ЛФ/КФ. На 
тлі експериментального флюорозу у щурів 2-ої 
групи індекс мінералізації у кістковій тканині 
щелеп був значно знижений у 2,1 рази (р < 0,001). 
Слід зазначити, що ортодонтичне втручання на 
тлі флюорозу у 3-ій групі тварин практично не 
вплинуло на індекс мінералізації (ЛФ/КФ), цей 
коефіцієнт був не вірогідно підвищений на 13,3 % 
(р1 > 0,2) відносно даних 2-ої групи, та у 1,8 рази 
нижчий за показники здорових тварин. У альве-
олярній кістці щурів 4-ої групи, яким щоденно, 
per os вводили розроблений комплекс препаратів 
на тлі флюорозу та ортодонтичного втручання, 
співвідношення процесу «резорбція ‒ мінералі-
зація» повернулося в сторону посилення мінера-
лізації альвеолярної кістки, при цьому на 33,9 % 
(р < 0,001) перевищували показники норми.

Таким чином, результати дослідження актив-
ності фосфатаз альвеолярного відростка експе-
риментальних тварин підтверджують активацію 
процесів резорбції в кістковій тканині, індуко-
вану моделюванням флюорозу та ортодонтичним 

втручанням. Регулярне введеня щурам композиції 
препаратів на тлі експериментального флюорозу 
та ортодонтичного втручання попередило в кіст-
ковій тканині щелеп тварин порушення актив-
ності кислої та лужної фосфатаз.

Висновки. 1. Надлишкове надходження фтору 
та ортодонтичне навантаження спричиняють дис-
баланс кісткового ремоделювання щелеп у щурів. 
Змодельований флюороз призводить до достовір-
ного підвищення активності кислої фосфатази на 
60 % при одночасному зниженні активності луж-
ної фосфатази на 22 % порівняно з інтактними тва-
ринами (р < 0,001), що свідчить про переважання 
процесів резорбції кістки над її формуванням. 
Додавання ортодонтичного переміщення зубів на 
тлі хронічної фторидної інтоксикації поглиблює 
зазначені зміни: активність кислої фосфатази 
зростає сумарно в 2,1 раза (р <  0,001 відносно 
інтактних), тоді як індекс мінералізації (співвід-
ношення ЛФ/КФ) знижується майже вдвічі.

2. Застосування лікувально-профілактичного 
комплексу нормалізує ферментативні маркери 
кісткового метаболізму за умов флюорозу та орто-
донтичного втручання. Введення ЛПК на тлі над-
лишку фтору достовірно зменшує остеокластичну 
активність у кістковій тканині (активність кислої 
фосфатази знижується на 49,0 %; р2 < 0,002) та 
стимулює остеогенез (активність лужної фосфа-
тази підвищується на 24,1 %; р2 < 0,01) відносно 
необроблених флюорозних тварин. В результаті 
співвідношення ЛФ/КФ в альвеолярній кістці 
зростає до 8,3 ± 0,3, що перевищує норму на 
33,9 % і вказує на відновлення переваги процесів 
мінералізації (кісткоутворення) над резорбцією.

3. Розроблений комплекс препаратів проявляє 
виражену остеопротекторну дію за умов експе-
риментального флюорозу. Отримані дані підтвер-
джують ефективність ЛПК у запобіганні фтор-
індукованим порушенням кісткового метаболізму: 
препарат стабілізує баланс між остеокластичною 
і остеобластичною активністю при ортодонтич-
ному навантаженні. Це обґрунтовує доцільність 
подальших досліджень даного комплексу як пер-
спективного засобу для профілактики і лікування 
скелетних ускладнень флюорозу в стоматології.
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ДОСЛІДЖЕННЯ ЗМІН ПОКАЗНИКІВ 
АТРОФІЇ АЛЬВЕОЛЯРНОЇ КІСТКИ 

ТА РОЗВИТКУ КАРІОЗНОГО ПРОЦЕСУ 
НА ТЛІ МОДЕЛЮВАННЯ СТРЕСУ 

ТА ЛІКУВАЛЬНО-ПРОФІЛАКТИЧНИХ 
ЗАХОДІВ

Хронічний психоемоційний стрес визнається однією 
з провідних причин дестабілізації метаболічних про-
цесів у кістковій та твердотканинній структурах 
порожнини рота, що зумовлює прискорення розви-
тку карієсу й резорбції альвеолярного відростка. 

Пошук ефективних профілактичних стратегій, 
здатних запобігти зазначеним ураженням, є акту-
альним завданням експериментальної стоматології. 
Метою дослідження було визначення впливу лікуваль-
ного комплексу препаратів на зубо-щелепну систему 
щурів за умови пролонгованої дії звукового стресу. 
Матеріали та методи. У дослідженні використано 
27 білих щурів-самців лінії Wistar (2-місячного віку), 
розподілених на три групи (по 9 тварин у кожній): 
інтактну (1-ша група), із моделлю звукового стресу 
(2-га група) та із моделлю звукового стресу й додат-
ковим застосуванням лікувально-профілактичного 
комплексу (3-тя група). Тривалість експерименту 
становила 49 діб. Стрес моделювали за допомогою 
ультразвукового відлякувача (30–65 кГц), щоденно по 
6 годин, з комбінованим додаванням звуку чутного діа-
пазону. Тварини 3-ї групи отримували лікувально-про-
філактичні препарати перорально. Виділяли щелепи 
для підрахунку карієсу зубів та атрофії альвеолярного 
відростку щелеп. Статистичний аналіз результа-
тів проводили за допомогою t-критерію Стьюдента 
(р < 0,01). Результати дослідження. У щурів із хро-
нічним стресом кількість карієсних порожнин зросла 
на 21,4 %, їхня глибина – на 27,5 %, а резорбція аль-
веолярної кістки – на 27,3 % порівняно з інтактними 
тваринами. ЛПК істотно знижував вираженість 
деструктивних змін: показники карієсу нормалізува-
лися до інтактного рівня, а атрофія альвеолярного 
відростка зменшилася на 14,3 % відносно нелікованих 
стрес-тварин. Висновки. Лікувально-профілактичний 
комплекс продемонстрував виразну карієс- та паро-
донтопротекторну дію за умов тривалого звукового 
стресу, що відкриває перспективи його подальшого 
доклінічного й клінічного випробування.
Ключові слова: хронічний стрес, кісткова тканина, іму-
носупресія, лікувально-профілактичний комплекс, щури.
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STUDY OF CHANGES IN INDICATORS 
OF ALVEOLAR BONE ATROPHY 

AND CARIES PROCESS DEVELOPMENT 
AGAINST THE BACKGROUND OF STRESS 

MODELLING AND TREATMENT 
AND PREVENTION MEASURES

Chronic psycho-emotional stress is recognised as a prin-
cipal cause of metabolic destabilisation in bone and hard-
tissue structures of the oral cavity, accelerating both 
dental-caries progression and resorption of the alveolar 
process. Accordingly, the search for effective preventive 
strategies capable of averting such lesions remains 
an urgent challenge in experimental dentistry. Aim of 
the study. To determine the effect of a therapeutic drug 
complex on the dentoalveolar system of rats subjected 
to prolonged acoustic stress. Materials and methods. 
The study included 27 male Wistar rats (2 months old), 
divided into three groups (9 animals in each): an intact 
group (Group 1), a group exposed to acoustic stress 
(Group 2), and a group with acoustic stress plus additional 
administration of a therapeutic-prophylactic complex 
(Group 3). The experiment lasted for 49 days. Stress 
was modeled using an ultrasonic repeller (30–65 kHz), 
operated 6 hours daily, with the combined addition 
of sound in the audible range. Animals in Group 3 received 
the therapeutic-prophylactic agents orally. The jaws were 
isolated for the calculation of dental caries and atrophy 
of the alveolar ridge of the jaws. Statistical analysis was 
performed using Student’s t-test (p < 0.01). Results. Rats 
exposed to chronic stress exhibited a 21.4 % increase in 
the number of carious cavities, a 27.5 % rise in lesion 
depth, and a 27.3 % increase in alveolar-bone resorption 
compared with intact controls. Daily administration 
of the TPC markedly mitigated these destructive changes: 
caries indices normalised to control levels, and alveolar 
atrophy decreased by 14.3 % relative to untreated stressed 
animals. Conclusions. The therapeutic-and-prophylactic 
complex demonstrated pronounced cariostatic and 
periodontoprotective effects under conditions of prolonged 
acoustic stress, underscoring its potential for further pre-
clinical and clinical evaluation.
Key words: chronic stress, bone tissue, immunosuppression, 
therapeutic-prophylactic complex, rats.

Хронічний стрес, особливо індукований три-
валою дією інтенсивних шумових подразників, 
формує системний дисбаланс гормонально-
імунних регуляцій і асоціюється з посиленими 
запальними й деструктивними реакціями в різ-
них органах і тканинах [1]. Дослідницькі дані 
свідчать, що тривала експозиція стресорів при-
зводить до гіперпродукції запальних медіаторів, 
модифікації гуморальної відповіді та активації 
резорбційних процесів у кістковій тканині [2]. 
У модельних експериментах доведено, що хро-
нічний стрес здатен запускати локальне запа-
лення й мікробні зсуви в травному каналі, що 
опосередковано поглиблює порушення мета-
болізму кальцію та фосфору, погіршуючи стан 
зубо-щелепного апарату [3].

Водночас у літературі бракує узагальнених 
відомостей щодо прямого впливу тривалої звуко-
вої стимуляції на темпи розвитку карієсогенезу та 
атрофічних процесів у пародонті. Особливу нау-
кову й практичну цінність має вивчення можли-
востей фармакологічної корекції зазначених змін, 
оскільки мультикомпонентні лікувально-профі-
лактичні комплекси потенційно здатні одночасно 
впливати на патогенетичні ланки кістково-тка-
нинної резорбції, окисного стресу та емаль  ̶ ден-
тинної демінералізації.

Відповідно до сучасних методичних рекомен-
дацій щодо кількісної оцінки резорбції альвео-
лярного відростка у тваринного матеріалу [6], 
морфометричні критерії атрофії залишаються 
чутливим індикатором метаболічного стану паро-
донту. Однак ефективність комбінованих профі-
лактичних препаратів у моделі звукового стресу 
й досі не отримала достатнього обґрунтування, 
що обумовлює потребу в подальших експеримен-
тальних дослідженнях.

Мета даного дослідження. Оцінка впливу ліку-
вального комплексу препаратів на зубо-щелепну 
систему щурів на тлі моделювання стресу.

Матеріал та методи дослідження. Були про-
ведені експериментальні дослідження, в процесі 
яких було використано 27 щурах-самцях лінії 
Wistar стадного розведення, 2-х місячного віку. 
Тварин утримували у звичайних умовах віварію 
при природному освітлені та з вільним досту-
пом до води та їжі. На протязі всього періоду 
проведення експерименту були дотримані чітко 
мікрокліматичні умови навколишнього середо-
вища віварію: температура – (19–23 °С) та воло-
гість – (50–75 %). Експериментальні дослідження 
проводили в лабораторії біохімії та віварію ДУ 
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«Інститут стоматології та щелепно-лицьової 
хірургії Національної академії медичних наук 
України» (ДУ «ІСЩЛХ НАМН»). Усі експери-
менти на щурах проводилися за затвердженими 
в ДУ «ІСЩЛХ НАМН» стандартними операцій-
ними процедурами, розробленими відповідно до 
Методичних вказівок Фармакологічного Комітету 
МОЗ України та Міжнародних правил роботи 
з лабораторними тваринами [4, 5].

Тварин розподілили на три групи, по 9 тварин 
в кожній:

1 – інтактна (стандартний раціон віварію), n = 9;
2 – модель звукового стресу, n = 9;
3 – модель звукового стресу + комплекс пре-

паратів, n = 9.
Тривалість моделювання патології склала два 

місяці.
Для моделювання стресу використовували 

ультразвуковий відлякувач шкідників LS-912 
(виробник «Leaven Enterprise», Тайвань), якій діє 
у чутному та ультразвуковому діапазонах і має 
частоту від 30 до 65 кГц, звуковий тиск 130 дБ, 
потужність 1,5 Вт на площе до 232 м2. За реко-
мендацією виробника пристрій є ефективний для 
знищення диких щурів, мишей та комах.

Звуковий стрес ультразвуком у щурів 2 і 3 груп 
здійснювали 5 днів, за виключенням вихідних, по 
6 годин на день за схемою: 2 дні – використовували 
ультразвук з частотою 30 кГц, наступні 2  дні – 
40 кГц, наступні 2 дні – 50 кГц, наступні 2 дні – 
60 кГц. Далі схему повторювали. Кожного дня до 
ультразвуку додавали чутний звук по 1 годині за 
допомогою фіксації кнопки контролю звуку на від-
лякувачі. Пристрій встановлювали на одному рівні 
з клітинами зі тваринами на відстані 3 м від них.

Профілактику препаратами 3-ій групі щурів 
проводили кожен день зранку шляхом перораль-
ного введення комплексу.

Тривалість експерименту склала 49 днів. Перед 
евтаназією, яку здійснювали під тіопенталовим 
наркозом (40 мг/кг), тварин позбавляли корму 
проти ночі, залишаючи вільний доступ до води. 
Виділяли щелепи для підрахунку карієсу зубів та 
атрофії альвеолярного відростку щелеп [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 [7].

Результати та їх обговорення. Тривала дія 
ультразвуку змінної частоти у комбінації зі зву-
ком чутного діапазону викликала також патоло-
гічні зміни з боку зубо-щелепної системи щурів. 
Результати дослідження каріозного процесу та 
ступеня резорбції альвеолярної кістки щелеп екс-
периментальних тварин наведено у таблиці 1.

Хронічний стрес призвів до активації карі-
озного процесу у зубах щурів, що визначили за 
збільшенням кількості каріозних уражень на 
21,4 % та їх глибини на 27,5 % у зубах тварин 2-ої 
групи. Атрофія альвеолярного відростку нижніх 
щелеп щурів після дії тривалого звукового стресу 
також підвисилася на 27,3 %, що свідчить про 
активацію резорбційних процесів у кісткової тка-
нині щелеп тварин 2-ої групи.

Регулярне введення препаратів комплексу на 
тлі дії ультразвуку змінної частоти у комбінації 
зі звуком чутного діапазону покращувало стан 
зубів та щелеп щурів 3-ої групи. Так, показники 
карієсу за кількістю порожнин та їх глибиною 
відповідали рівню у інтактних тварин. Ступень 
атрофії альвеолярного відростку щелеп щурів, 

Таблиця 1
Карієс і атрофія альвеолярного відростку у щурів при хронічному стресі 

та після його профілактики, % (M ± m)

Показники
Групи щурів

Кількість карієсних 
порожнин, середнє на 

щура
Глибина порожнин,

бали
Атрофія альвеолярного 

відростку, %

Інтактна група,
n = 9 5,6 ± 0,3 6,9 ± 0,2 19,8 ± 0,9

Хронічний стрес, n = 9 6,8 ± 0,5
р < 0,05

8,8 ± 0,4
р < 0,001

25,2 ± 1,3
р < 0,001

Хронічний стрес + ЛПК,
n = 9

5,1 ± 0,4
р > 0,1

р1 < 0,01

7,3 ± 0,5
р > 0,1

р1 < 0,01

21,6 ± 1,1
р > 0,1

р1 < 0,001
Примітка:  р – достовірність відмінностей від показників в інтактній групі; р1 – достовірність відмінностей від показників 
у групі «хронічний стрес».
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які отримували профілактичні препарати на тлі 
моделювання хронічного стресу, знизився на 
14,3 %. Отримані результати доказують карієс- 
і пародонтопротекторну ефективність препаратів 
комплексу в умовах тривалого стресу, що викли-
кали у щурів за допомогою ультразвуку змінної 
частоти у комбінації зі звуком чутного діапазону.

Висновки:
1. Дія ультра- та звукового стресу (30–65 кГц, 

6 год/добу) зумовила статистично значуще зрос-
тання кількості каріозних порожнин на 21,4 %, 
їхньої глибини – на 27,5 % (р < 0,05 та р < 0,001 
відповідно), а також резорбції альвеолярного від-
ростка на 27,3 % (р < 0,001) відносно інтактних 
тварин, що свідчить про активацію карієсоге-
незу та кісткової атрофії під впливом хронічного 
шумового навантаження.

2. Щоденне пероральне введення лікувально-
профілактичного комплексу на тлі звукового стресу 
нормалізувало показники карієсу до рівня інтак-
тних тварин і знизило ступінь атрофії альвеоляр-
ного відростка на 14,3 % порівняно з нелікованими 
щурами (р1 < 0,001), підтверджуючи високу карієс- 
та пародонтопротекторну активність препарату.

Отримані експериментальні дані засвідчують 
доцільність використання запропонованого ЛПК 
для профілактики стрес-індукованих уражень 
зубо-щелепної системи та обґрунтовують необ-
хідність подальших досліджень з метою впрова-
дження комплексу у практичну стоматологію.
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ОЦІНКА ПЕСТИЦИД-ІНДУКОВАНИХ 
ЗМІН МАРКЕРІВ ЗАПАЛЕННЯ 

І АНТИОКСИДАНТНОГО ЗАХИСТУ 
В СЛИЗОВІЙ ОБОЛОНЦІ ПОРОЖНИНИ 

РОТА ЩУРІВ ЗА ДОПОМОГОЮ 
ЛІКУВАЛЬНО-ПРОФІЛАКТИЧНОГО 

КОМПЛЕКСУ

Пестицидне навантаження, спричинене хроніч-
ним надходженням синтетичного піретроїду 
α-циперметрину, сприяє розвитку оксидантного 
стресу й підтримує запальну реакцію в слизовій обо-
лонці порожнини рота, що потенціює карієсогенний 
ефект раціону з надлишком цукрів. Поєднання цих чин-
ників ускладнює перебіг локальних біохімічних проце-

сів, зумовлюючи дисбаланс між інтенсивністю пере-
кисного окиснення ліпідів та активністю ферментів 
антиоксидантного захисту. Метою дослідження 
було оцінити вплив розробленого лікувально-профі-
лактичного комплексу на показники запалення і анти-
оксидантного захисту в слизовій оболонці порож-
нини рота у щурів за умов тривалого пестицидного 
навантаження і карієсогенної дієти. Матеріали 
та методи. У дослідженні використано 40 щурів 
лінії Вістар віком 1 місяць, яких розподілили на п’ять 
груп: інтактна група; група з карієсогенним раціоном; 
група, що отримувала пестицид α-циперметрин перо-
рально у дозі 10 мг/кг; група з карієсогенним раціоном 
і пестицидом; група з карієсогенним раціоном, пес-
тицидом та лікувально-профілактичним комплексом. 
Тривалість експерименту становила 2 місяці. У сли-
зовій оболонці порожнини рота визначали показники 
запалення та антиоксидантного захисту за актив-
ністю каталази. Результати дослідження. Поєднана 
дія α-циперметрину й карієсогенної дієти спричинила 
максимальне підвищення МДА (на 57,3 %) і зниження 
каталази (до –34,3 %) порівняно з інтактними тва-
ринами. Активність еластази та кислої фосфатази 
підвищилася відповідно на 29,3 % та 66,7 %. Застосу-
вання профілактичного комплексу зменшувало вміст 
МДА на 28,9 % та відновлювало активність ката-
лази до інтактних значень; рівні запальних маркерів 
нормалізувалися. Висновки. Розроблений лікувально-
профілактичний комплекс ефективно послаблює 
оксидантно-запальні зрушення в слизовій оболонці 
порожнини рота, зумовлені комбінованим впливом 
α-циперметрину та карієсогенної дієти, що відкриває 
перспективи його використання для профілактики 
карієсу за умов пестицидного стресу.
Ключові слова: пестицидне навантаження, слизова 
оболонка порожнини рота, щури, експеримент, біо-
хімічні маркери.
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ASSESSMENT OF PESTICIDE-INDUCED 
CHANGES IN INFLAMMATORY 

MARKERS AND ANTIOXIDANT DEFENCE 
IN THE ORAL MUCOSA OF RATS USING 
A THERAPEUTIC AND PROPHYLACTIC 

COMPLEX

Pesticide exposure resulting from the chronic intake 
of the synthetic pyrethroid α-cypermethrin triggers 
oxidative stress and sustains inflammatory reactions in the 
oral mucosa, thereby potentiating the cariogenic impact 
of a sugar-rich diet. The coexistence of these factors 
aggravates local biochemical disturbances, fostering an 
imbalance between the intensity of lipid peroxidation and 
the activity of antioxidant enzymes. The purpose of the 
study was to evaluate the effect of the developed therapeutic 
and prophylactic complex on inflammation and antioxidant 
defence in the oral mucosa of rats under conditions of 
prolonged pesticide exposure and carcinogenic diet. 
Materials and methods. The experiment involved 
40 one-month-old Wistar rats, which were divided into five 
groups: an intact group; a group receiving a cariogenic 
diet; a group administered α-cypermethrin orally at a dose 
of 10 mg/kg; a group subjected to both a cariogenic diet 
and α-cypermethrin; and a group receiving a cariogenic 
diet, α-cypermethrin, and the therapeutic-prophylactic 
complex. The total duration of the experiment was 2 months. 
Indicators of inflammation and antioxidant defence 
were determined in the oral mucosa by catalase activity. 
Research results. The joint action of α-cypermethrin 
and the cariogenic diet produced the most pronounced 
biochemical alterations: MDA increased by 57.3 % 
and catalase activity decreased by 34.3 % versus intact 
controls, while elastase and acid phosphatase activities 
rose by 29.3 % and 66.7 %, respectively. Administration 
of the therapeutic-prophylactic complex lowered MDA 
by 28.9 %, restored catalase activity to control levels and 
normalised both inflammatory markers. Conclusions. 
The developed therapeutic-prophylactic complex 
markedly attenuates the oxidative and inflammatory shifts 
in the oral mucosa induced by concurrent α-cypermethrin 
exposure and a cariogenic diet, highlighting its potential 
for preventing pesticide-associated cariogenic damage 
to oral tissues.
Key words: pesticide load, oral mucosa, rats, experiment, 
biochemical markers.

Синтетичні піретроїди, зокрема α-ци пер мет-
рин, належать до найпоширеніших інсектицидів 
і, попри відносно низьку гостру токсичність для 
теплокровних, чинять кумулятивний негативний 
вплив, ініціюючи оксидантний стрес і системні 
запальні реакції [1]. Актуальність проблеми 
зростає у зв’язку з підтвердженим потенціалом 
циперметрину порушувати гомеостаз клітинних 
мембран через інтенсифікацію перекисного окис-
нення ліпідів, що проявляється у підвищенні кон-
центрації малонового діальдегіду та пригніченні 
ферментів антиоксидантної системи [2]. Низка 
досліджень демонструє, що навіть субхроніч-
ний вплив цього пестициду здатний зменшувати 
резерви каталази й супероксиддисмутази, опосе-
редковано стимулюючи продукцію протеаз, таких 
як еластаза, й каталізу кислої фосфатази, що під-
тримує хронічне запалення [3].

Особливого значення набуває вивчення ефек-
тів пестицидів у поєднанні з дієтичними чинни-
ками, оскільки високовуглеводне харчування, 
віднесене до карієсогенних, саме по собі здатне 
підвищувати перекисні процеси й змінювати 
мікробіоту порожнини рота. Комбінований вплив 
токсиканта і харчового навантаження створює 
синергізм, що загострює дисбаланс місцевих сис-
тем захисту слизової оболонки. За таких умов 
експериментальна модель з використанням лабо-
раторних щурів дає змогу простежити патогене-
тичні ланки ушкодження й оцінити ефективність 
фармакологічних коректорів з чітким дотриман-
ням міжнародних біоетичних норм [4, 5].

Попередні роботи, присвячені стимуляції 
остеогенезу та профілактиці карієсу, засвідчили 
перспективність комплексних композицій із віта-
мінно-мінеральними та антиоксидантними ком-
понентами [6]. Однак дані щодо їхньої здатності 
обмежувати пестицид-індуковані ушкодження 
у слизовій оболонці ротової порожнини залиша-
ються поодинокими. Таким чином, доцільним 
є поглиблене дослідження лікувально-профілак-
тичного комплексу, спрямованого на відновлення 
рівноваги між перекисним окисненням ліпідів 
та антиоксидантною системою, а також на змен-
шення запальної реакції.

Мета даного дослідження. Оцінка впливу 
лікувального комплексу препаратів на показники 
запалення і антиоксидантного захисту в слизовій 
оболонці порожнини рота експериментальних 
тварин та розвитку у них каріозного процесу на 
тлі моделювання пестицидного навантаження.

Матеріал та методи дослідження. Експери-
мент проводили на 40 щурах лінії Вістар стадного 
розведення віком 1 місяць на початок дослідження 
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середньою вагою 58 г. Тварин утримували у зви-
чайних умовах віварію при природному освіт-
лені та з вільним доступом до води та їжі. На 
протязі всього періоду проведення експерименту 
були дотримані чітко мікрокліматичні умови 
навколишнього середовища віварію: темпера-
тура – (19–23 °С) та вологість – (50–75 %). Експе-
риментальні дослідження проводили в лабораторії 
біохімії та віварію ДУ «Інститут стоматології та 
щелепно-лицьової хірургії Націо нальної академії 
медичних наук України» (ДУ «ІСЩЛХ НАМН»). 
Усі експерименти на щурах проводилися за затвер-
дженими в ДУ «ІСЩЛХ НАМН» стандартними 
операційними процедурами, розробленими відпо-
відно до Методичних вказівок Фармакологічного 
Комітету МОЗ України та Міжнародних правил 
роботи з лабораторними тваринами [4, 5].

Тварин розподілили на 5 груп наступним 
чином:

1 – інтактна (стандартний раціон віварію), 
n = 8;

2 – карієсогенний раціон (КР), n = 8;
3 – пестицид α-циперметрин, n = 8;
4 – КР + пестицид, n = 8;
5 – КР + пестицид + профілактика, n = 8.
Карієсогенна дієта: цукор – 57 %, сир 

коров’ячий молочний знежирений – 18,5 %, суха-
рики з білого пшеничного хлібу вищого сорту – 
18,5 %, олія соняшникова нерафінована – 5 %, 
сіль кухонна – 1 %, 1 драже «Ундевіту» на 200 г 
маси корму [6].

В експерименті використовувався пестицид 
α-циперметрин торгівельної марки «Фас» (ТОВ 
«Фабрика агрохімікатів», м. Черкаси, концентра-
ція діючої речовини100 г/л). Пестицид вводили 
у дозі 10 мг/кг щоденно зранку перорально через 
інтерогастальний зонд разом із кукурудзяною 
олією.

Тривалість експерименту склала 2 місяці. 
У щурів під тіопенталовим наркозом (20 мг/кг) 
збирали ротову рідину. Дослідних тварин виво-
дили із експерименту евтаназією під тіопентало-
вим наркозом (20 мг/кг) шляхом кровопускання 
з серця. У слизовій оболонці порожнини рота 
визначали показники запалення (активність кис-
лої фосфатази, еластази, вміст малонового діаль-
дегіду) та антиоксидантного захисту за актив-
ністю каталази [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 [7].

Результати та їх обговорення. Проводили 
дослідження показників запалення, перекисного 
окиснення ліпідів та антиоксидантного захисту 
у слизовій оболонці експериментальних тварин. 
Результати цього аналізу наведені у таблиці 1.

Таблиця 1
Вплив профілактичного комплексу на показники запалення і антиоксидантного захисту 

в слизовій оболонці порожнини рота щурів на тлі карієсу та пестицидного навантаження, M ± m

№ Групи щурів Вміст МДА, 
ммоль/кг

Активність 
каталази,
мкат/кг

Активність
еластази,
мккат/кг

Активність 
КФ,

мккат/кг
1 Інтактна 22,7 ± 1,4 8,13 ± 0,45 60,8 ± 2,5 28,9 ± 1,6
2 Карієсогенний раціон (КР) 27,2 ± 2,1

p < 0,05
6,86 ± 0,42

p < 0,05
72,5 ± 2,8
p < 0,002

35,5 ± 2,2
p < 0,02

3 Пестициди 28,3 ± 1,8
p < 0,02
p > 0,7

6,42 ± 0,30
p < 0,02
p1 > 0,4

69,2 ± 3,4
p < 0,05
p1 > 0,4

34,3 ± 1,7
p < 0,05
p1 > 0,6

4 КР + Пестициди 35,7 ± 2,9
p < 0,001
p1 < 0,02
р2 < 0,02

5,34 ± 0,28
p < 0,001
p1 < 0,002
р2 < 0,02

78,6 ± 3,3
p < 0,002
p1 > 0,25
р2 < 0,05

46,7 ± 3,2
p < 0,02
p1 < 0,01
р2 < 0,002

5 КР + Пестициди + профілактичний 
комплекс

25,4 ± 1,91
p > 0,25
p1 > 0,5
p2 > 0,25
р3 < 0,002

7,82 ± 0,32
p > 0,6

р1 < 0,05
р2 < 0,002
р3 < 0,001

68,2 ± 4,0
p > 0,2
p1 > 0,4
p2 > 0,8
р3 < 0,05

32,3 ± 2,8
p > 0,3
p1 > 0,2
p2 > 0,5

р3 < 0,002
Примітка:  р – показник достовірності до значень інтактної групи; р1 – показник достовірності до значень у групі 2; р2 – 
показник достовірності до значень у групі 3; р3 – показник достовірності до значень у групі 4.
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Карієсогенний раціон викликав підвищення 
вмісту малонового діальдегіду (МДА) на 19,8 % 
у слизовій оболонці порожнини рота щурів 
2-ої групи (р < 0,05), що свідчить про акти-
вацію перекисних процесів. Введення щурам 
α-циперметрину щурам 3-ої групи також при-
вело до збільшення цього показнику на 24,7 % 
(р < 0,02). Більш значна активація процесів пере-
кисного окиснення ліпідів зареєстровано у слизо-
вій оболонці порожнини рота 4-ої групи тварин, 
яким моделювали сукупну патологію, за збільшен-
ням вмісту МДА на 57,3 % (р < 0,001, р1 < 0,002, 
р2 <  0,002). Профілактичне введення препаратів 
комплексу в умовах відтворення патологічних 
факторів сприяло достовірному зниженню рівня 
МДА у слизовій оболонці порожнини рота щурів 
5-ої групи, а саме на 28,9 % (р3 < 0,002) до відпо-
відних значень у інтактній групі (р > 0,25).

На тлі активації процесів перекисного окис-
нення ліпідів у слизовій оболонці порожнини 
рота дослідних щурів спостерігали зниження 
активності антиоксидантного захисту за показни-
ком каталази. Активність цього ферменту змен-
шилася на 15,6 % (р <  0,05) у 2-ій групі та на 
21,0 % (р < 0,02) у 3-ьої групі тварин. Активність 
каталази у слизовій оболонці порожнини рота 
щурів, яким відтворювали карієс у сукупності 
з введенням α-циперметрину знизилася на 34,3 % 
(р < 0,001), що говорить про суттєве пригнічення 
антиокисданого захисту слизової оболонки. Регу-
лярне застосування профілактичного комплексу 
у тварин 5-ої групи попереджувало гальмування 
антиоксидантної системи у порожнині рота – 
активність каталази була на 46,4 % вище за її рів-
нем у 4-ій групі (р3 < 0,002). Поряд зі зменшенням 
вмісту МДА висока активність каталази у слизо-
вій оболонці порожнини рота щурів, які отриму-
вали профілактичні препарати в умовах впливу 
патогенних чинників, свідчить про високу анти-
оксидантну ефективність компонентів комплексу, 
що пропонується.

У слизовій оболонці щурів, яких утримували 
на карієсогенном раціоні, збільшилися маркери 
запалення. Так, активність еластази підвищилася 
на 19,2 % (р < 0,002), а кислої фосфатази – на 22,8 % 
(р <  0,02). Тривале введення α-циперметрину 
також викликало розвиток запальних процесів 
у порожнині рота, а саме збільшення активності 
еластази на 13,8 % (р < 0,05) та кислої фосфа-
тази – на 22,3 % (р < 0,05). Поєднаний вплив 
високоцукрового раціону зі α-циперметрином 
викликав більш значне підвищення маркерів 
запалення у слизовій оболонці порожнини рота – 
активність еластази зросла на 29,3 % (р < 0,002, 

р1 > 0,25, р2 < 0,05), а кислої фосфатази – на 66,7 % 
(р < 0,02, р1 < 0,01, р2 < 0,002). У слизовій оболонці 
тварин 5-ої групи, які отримували профілактику 
в патогенних умовах, рівень обох маркерів запа-
лення був достовірно знижено (р3 < 0,05–0,002) 
та відповідав значенням в інтактній групі тварин. 
Взагалі результати показують негативний вплив 
високоцукрового раціону та тривалої інтоксика-
ції α-циперметрином на слизову оболонку порож-
нини роту експериментальних тварин, а саме, 
активацію запалення та перекисного окиснення 
ліпідів на тлі зниження антиоксидантного захисту. 
Найбільш виражену патогенну дію за визначе-
ними показниками виявила комбінація шкідливих 
факторів. Профілактичний комплекс, що засто-
совували у щурів зі сукупною патологією, надав 
протизапальну та антиоксидантну ефективність.

Висновки:
1. Тривала пероральна експозиція α-ци пер-

мет рину (10 мг/кг) у комбінації з карієсогенним 
раціоном індукує значне посилення перекисного 
окиснення ліпідів (ріст МДА на 57,3 %) та пригні-
чення активності каталази (зниження на 34,3 %), 
що супроводжується достовірним підвищенням 
активності еластази і кислої фосфатази у слизовій 
оболонці порожнини рота.

2. Виявлений синергізм між пестицидним 
і харчовим чинниками підтверджує їхню спільну 
участь у формуванні оксидантно-запального дис-
балансу, котрий може бути пусковим механізмом 
швидкого прогресування карієсу.

3. Застосування лікувально-профілактичного 
комплексу забезпечує виражений протекторний 
ефект: рівень МДА знижується на 28,9 %, актив-
ність каталази зростає до інтактних значень, 
а маркери запалення нормалізуються, що свідчить 
про перспективність комплексу для профілактики 
пестицид-асоційованих уражень твердих і м’яких 
тканин порожнини рота.
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ВПЛИВ БІЛКОВО-ВІТАМІННО-
МІНЕРАЛЬНОГО КОМПЛЕКСУ 

НА СТАН КІСТОК ЩУРІВ 
ЗА УМОВ ПОРУШЕННЯ 

РЕМОДЕЛЮВАННЯ КІСТОК 
ДІЄТОЮ З АЛІМЕНТАРНОЮ 

НЕПОВНОЦІННІСТЮ

Дотримання спеціальних дієт під час захворювань 
чи лікування, або свідома відмова від споживання 
продуктів тваринного походження за умов вегетарі-
анських дієт призводить до дефіциту надходження 
до організму вітамінів, мікро- й мікроелементів, ліпі-
дів з есенціальними жирними кислотами та повно-
цінного протеїну. У кістковій системі це спричиняє 
зсув процесів росту або ремоделювання кісток у бік 
резорбції та накопичення низькомінералізованої кіст-
кової тканини. Нестачу надходження в організм необ-
хідних речовин компенсують додаванням до раціону 
комплексних препаратів. Мета дослідження: дослі-
дити вплив лікувально-профілактичного комплексу 
на основі альбуміну і препарату Orthоmol Veg One, що 
містить вітаміни В2, В6, В12, D3, мікроелементи Fe, 
Zn, Se та докозагексаєнову жирну кислоту, на стан 
стегнових кісток щурів за умов гострої аліментарної 
недостатності. Матеріали та методи. Самці білих 
щурів віком 2 місяці розподілили по 10 особин у три 
групи: 1) інтактна, що споживала повноцінну дієту; 
2) зерно-овочева дієта (ЗОД)(зерно кукурудзи, буряк, 
капуста); 3) ЗОД з додаванням білково-вітамінно-
мінерального комплексу (БВМК)(альбумін, Orthоmol 
Veg One) у дозі 1,055 г/кг маси тіла щурів. Тривалість 
експерименту – 61 доба. Тварин щотижнево зважу-
вали для розрахунку наважки БВМК. По закінченні 
експерименту в щурів виділяли та досліджували стан 
стегнових кісток: щільність, вміст мінерально-орга-
нічного комплексу речовин (МОК), мінерального ком-
понента (МК), органічного компонента(ОК), індекс 
маси кісток Im. Результати. За споживання ЗОД при-
ріст маси тіла щурів був у 2,51 рази менше, щільність 
кісток була нижчою на 8,1 %, вміст МК був нижчий 
на 13,6 %, вміст ОК збільшився на 11,5 % у порівнянні 
з інтактними показниками. Загальний вміст МОК 
не відрізнявся у групах. Маса кісток в усіх групах від-

повідала масі тіла. Додавання БВМК до раціону ЗОД 
не компенсувало нестачу надходження до організму 
щурів означених речовин), але ефективно сприяло 
утриманню маси тіла на рівні 91,2 % від інтактного 
показника, щільності кісток – на рівні 97,9 %, МК – 
91,1 %. Висновки. БВМК стимулював зростання маси 
тіла щурів та сприяв формуванню показників стану 
стегнових кісток ближчими до показників інтактної 
групи, ніж до показників групи, що споживала ЗОД без 
додавання БВМК. БВМК без наявності кальцію здатен 
суттєво посилювати мінералізацію стегнових кісток 
на тлі гострого дефіциту кальцію в раціоні.
Ключові слова: щури, дієта з аліментарною недо-
статністю, білково-вітамінно-мінеральний комплекс, 
щільність кісток, мінерально-органічний склад кісток.
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THE EFFECT OF PROTEIN-VITAMIN-
MINERAL COMPLEX ON BONE 

CONDITION IN RATS WITH IMPAIRED 
BONE REMODELING BY ALIMENTARY 

DEFICIENT DIET

Adherence to special diets during illness or treatment, 
or a conscious refusal to consume animal products 
in vegetarian diets, leads to a deficiency of vitamins, 
micro- and trace elements, lipids with essential fatty 
acids, and complete protein. This causes a shift 
in the processes of bone growth or remodeling towards 
resorption and the accumulation of low-mineralized 
bone tissue in the skeletal system. The lack of intake 
of essential substances is compensated for by adding 
complex medications to the diet. The purpose 
of the study was to investigate the effect of a therapeutic 
and prophylactic complex based on albumin and Orthomol 
Veg One containing vitamins B2, B6, B12, D3, micro elements 
Fe, Zn, Se and docosahexaenoic fatty acid on the condition 
of the rat femur with acute nutritional deficiency. Materials 
and methods. Male white rats aged 2 months were divided 
into three groups of 10 animals each: 1) intact, consuming 
a complete diet; 2) grain and vegetable diet (GVD) 
(corn grain, beets, cabbage); 3) GVD with the addition 
of a protein-vitamin-mineral complex (PVMC)(albumin, 
Orthomol Veg One) at a dose of 1,055 g/kg body weight. 
The duration of the experiment was 61 days. Animals were 
weighed weekly to calculate the weight of PVMC. At the end 
of the experiment, femurs were isolated and examined: 
density, content of mineral-organic complex of substances 
(MOC), mineral component (MC), organic component 
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(OC), bone mass index Im. Results. With the consumption 
of GVD, body weight mass in rats was 2.51 times less, 
bone density was lower by 8.1 %, the content of MC 
was lower by 13.6 %, and the content of OK increased 
by 11.5 % compared to  intact values. The total MOC 
content did not differ in the groups. Bone mass in all 
groups corresponded to body weight. The addition 
of PVMC to the diet of the GVD did not compensate for the 
lack of intake of these substances in rat organism, but 
effectively contributed to the maintenance of body weight 
at the level of 91,2 % of the intact index, bone density 
at the level of 97,9 %, and BMD – 91,1 %. Conclusions. 
PVMC stimulated the growth of body weight in rats and 
contributed to the formation of femur bone indices closer 
to those of the intact group than to those of the group 
consuming GV dietary without the addition of PVMC. 
PVMC without calcium can significantly increase femoral 
bone mineralization against the background of acute 
calcium deficiency in the diet.
Key words: rats, diet with alimentary deficiency, protein-
vitamin-mineral complex, bone density, mineral-organic 
composition of bones.

Постановка проблеми. Неповноцінне хар-
чування, що характеризується нестачею або від-
сутністю речовин, необхідних для нормального 
функціонування організму, може бути наслідком 
дотримання спеціальних дієт під час різних захво-
рювань чи лікування, або свідомої відмови від 
споживання продуктів тваринного походження, 
наприклад, за умов вегетаріанських дієт із різним 
ступенем обмеження такого споживання. Дефі-
цит важливих речовин у раціоні призводить до 
спрямованої зміни функціонування систем орга-
нізму, зокрема, у кістковій системі спричиняє 
зсув процесів росту або ремоделювання кісток 
у бік резорбції та накопичення низькомінералізо-
ваної кісткової тканини.

Нестачу надходження в організм необхідних 
речовин компенсують додаванням до раціону 
препаратів, які усувають цю нестачу. Особливий 
інтерес становлять комплексні препарати, ком-
поненти яких сприяють зниженню інтенсивності 
резорбції та підтримують синтез і мінералізацію 
кісткової тканини за умов надходження в організм 
недостатньої кількості білка, вітамінів, мікроеле-
ментів і, зокрема, кальцію.

На даний час накопичені експериментальні 
та епідеміологічні матеріали щодо важливої ролі 
вітамінів групи В у регуляції кісткового метабо-
лізму разом із загальноприйнятими функціями 
вітаміну D3 [1, 2]. Відомо, що низьке надходження 
до організму вітамінів B2, B6 і B12 призводить 
до посилення остеокластогенезу та порушення 
колагеноутворення, навіть існує поняття B12-
індукованого остеопорозу [1, 3]. Дефіцит вітамі-
нів В призводить до накопичення гомоцистеїну 

та метилмалонової кислоти, які є стимуляторами 
остеокластної активності, а підвищена концен-
трація гомоцистеїну в плазмі крові є маркером 
остеопорозу [4, 5]. Підтверджується позитивний 
зв’язок між рівнем споживання вітамінів В та 
мінеральною щільністю кісток [3].

Виявлений прямий зв’язок між споживанням 
низки мікроелементів, серед них Fe, Zn і Se, і станом 
кісткової системи. Рівень Fe визначає активність 
Fe-залежних гідроксилаз, необхідних для форму-
вання потрійної спіралі колагену, впливає на інтен-
сивність мінералізації [6, 7]. Zn входить до складу 
більше 300 ферментів в організмі, інгібує остеоклас-
тогенез і підвищує активність остеобластів, входить 
до складу мінерального компонента кісток [8]. Se 
істотно впливає на кісткову систему через оксидо-
редуктазную активність, зокрема, через блокування 
інгібуючої дії Н2О2 на диференціацію остеобластов, 
дефіцит Se призводить до зниження кісткової маси 
і порушення мінералізації [9, 10].

Важливим компонентом комплексних препа-
ратів-остеопротекторів можуть бути довголанцю-
гові поліненасичені жирні кислоти ω-3, що знижу-
ють синтез прозапальних цитокінів: TNF-α, IL-1β, 
IL-6, PGE2 та ін. [11]. Збільшення співвідношення 
кислот ω-3/ω-6 у раціоні підвищує абсорбцію Ca2+ 
у кишечнику і ниркову реабсорбцію за рахунок 
активації Ca2+-АТФази та 1α-гидролаз, знижує 
інтенсивність резорбції за рахунок вироблення 
резолвинів, що безпосередньо пригнічують 
активність остеокластів [12, 13]. Перспективним 
в якості жирнокислотного компонента є викорис-
тання олій водоростей, які багаті ω-3 докозагек-
саєновою кислотою. Наприклад, вміст цієї кис-
лоти в олії динофітової водорості Crypthecodinium 
cohnii сягає 50 % у формі тригліцеридів [14].

Одним із способів оцінки ефективності остео-
протекторних властивостей комплексних препа-
ратів може становити аналіз їхньої дії на організм 
лабораторних тварин на тлі аліментарної недо-
статності без додаткового введення в раціон каль-
цію. Ступінь позитивних змін в кістковій тканині 
можна оцінювати за здатністю препаратів стабі-
лізувати метаболізм кісткових тканин при істот-
ному дефіциті кальцію в раціоні.

Звідси, мета цієї роботи: дослідити вплив 
лікувально-профілактичного комплексу на основі 
альбуміну і препарату Orthоmol Veg One, що міс-
тить вітаміни В2, В6, В12, D3, мікроелементи Fe, 
Zn, Se та докозагексаєнову жирну кислоту, на 
стан стегнових кісток щурів за умов гострої алі-
ментарної недостатності.

Матеріали та методи. Експеримент проводили 
на самцях білих щурів лінії Wistar віком 2 місяці 
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з початковою масою тіла 117,5 ± 2,3 г. Тварин поді-
лили на три дослідні групи по 10 особин у кожній:

1. Інтактна – споживання повноцінного корму.
2. Зерно-овочева дієта (ЗОД).
3. Зерно-овочева дієта з додаванням білково-

вітамінно-мінерального комплексу (БВМК).
Тривалість експерименту – 61 доба.
Як корм для інтактної групи використовували 

повнораціонну гранульовану зернову суміш, при-
значену для годівлі щурів, у складі якої: висівки 
пшеничні, пшениця, ячмінь, кукурудза, овес, 
борошно люцерни, шрот соняшнику та вітамінно-
мінеральний премікс.

Для порушення ремоделювання кісткової тка-
нини, щурів утримували на ЗОД, яка мала наступ-
ний відносний склад [15]:

– подрібнене кукурудзяне зерно (або крупа) – 
69,0 %

– буряк – 20,7 %
– капуста білокачанна – 10,3 %
Враховуючи те, що споживання корму щурами 

може залежати як від складу корму, так і від дослід-
них речовин, які вводили тваринам додатково, 
щодобово визначали кількість корму, який був 
з’їдений щурами, у всіх клітках. Корм видавали 
щурам завжди в один і той же час на початку кож-
ної доби. Усі компоненти свіжого корму та залиш-
ків попереднього зважували с точністю до 1 г.

У таблиці 1 наведено вміст окремих речовин 
у повноцінному кормі та ЗОД, що був обчислений 
за інформацією до вмісту цих речовин у рослин-
них компонентах кормів, узятих з джерел [16, 17] 
для України.

Таблиця 1
Вміст окремих речовин у повноцінному 

та зерно-овочевому раціонах (на 1 кг корму)

Речовина Повноцінна 
дієта

Зерно-овочева 
дієта

Протеїн 140 г 62,2 г
Жир 25 г 23,9 г
Ca 7,9 г 0,53 г
P 6,7 г 2,99 г
A 2,74 мг 0,084 мг
D 0,113 мг 0
B2 9,7 мг 1,58 мг
B6 98,5 мг 4,57 мг
B12 0,05 мг 0
Zn 44,4 мг 26,8 мг
Fe 134,0 мг 51,8 мг
Se 359,6 мкг 108,3 мкг

БВМК був складений з двох компонентів: 
альбумін яєчний (НВА «Одеська біотехнологія», 
Україна, м. Одеса) та препарат Orthomol Veg 

One (Orthomol Pharmazeutische Vertriebs GmbH, 
Langenfeld, Germany). Дози компонентів БВМК 
для щурів третьої групи наступні:

– альбумін яєчний – 1г/кг маси тіла;
– Orthomol Veg One – 0,055 г/кг маси тіла
Тобто, сумарна доза БВМК – 1,055 г/кг маси 

тіла щурів.
Звідси відносний склад БВМК наступний:
– альбумін яєчний – 94,79 %
– Orthomol Veg One – 5,21 %
Доза Orthomol Veg One для щурів у даному 

експерименті відповідала терапевтичній дозі 
для людини. Екстраполяцію дози Orthomol Veg 
One, призначеної для людини, на дозу для щурів 
з аналогічним ефектом здійснили за методом 
Ю. Р. Риболовлєва та Р. С. Риболовлєва (1979) [18] 
за формулою:

Сщур. = Слюд. ∙ 6,35,

де: Сщур. – доза для щура, наважка (об’ємна чи 
вагова)/кг маси тіла; Слюд. – доза для людини, 
наважка/кг маси тіла; 6,35 – константа біологічної 
активності для щурів. Добова доза Orthomol Veg 
One для дорослої людини за інструкцією вироб-
ника – 0,6 г (1 капсула). Обчислена доза Orthomol 
Veg One для щурів згідно формули становила: 
0,6(г)/70(кг) ∙ 6,35 = 0,055 г/кг маси тіла щура.

Склад капсули Orthomol Veg One наведено 
у таблиці 2.

Таблиця 2
Вміст складових капсули препарату 

Orthomol Veg One
Речовина Повноцінна дієта

D3 15 мкг (600 i.e.)
B2 1,4 мг
B6 1,4 мг
B12 6 мкг
Fe 10 мг
Zn 10 мг
Se 55 мкг

Олія водоростей 300 мг
Докозагексаєнова кислота 105 мг

Тварин зважували щотижнево для розрахунку 
наважки БВМК для необхідного надходження 
вітамінів та білка до організму тварин.

Відповідно до вимог біоетики, щурів утри-
мували в експерименті з мінімальним стресовим 
навантаженням у стандартних умовах віварію 
з вільним доступом до води та їжі, при темпе-
ратурі повітря у приміщенні 19–22 °С та воло-
гістю 55–75 % з восьми годинним світловим днем 
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при штучному освітленні [19]. Кількість тварин 
у клітках – по 5 особин.

Необхідні маніпуляції з тваринами під час екс-
перименту проводили відповідно науково-прак-
тичних рекомендацій, положень «Європейської 
конвенції про захист хребетних тварин, які вико-
ристовуються для експериментальних та науко-
вих цілей» (Страсбург, 1986) [20] та закону Укра-
їни від 21 лютого 2006 р. № 3447-IV «Про захист 
тварин від жорсткого поводження» (2006) [21].

Виведення тварин по закінчені експерименту 
здійснювали тотальним знекровлюванням від-
сіканням від серця магістральних кровоносних 
судин під тіопенталовим наркозом (40 мг тіопен-
талу на 1 кг маси тіла тварин) з подальшим від-
бором біоматеріалу для дослідження [22].

Досліджували стан вологих стегнових кісток. 
Кістки ретельно очищували від м’язів та хрящів, 
після чого визначали їхню щільність і вміст у них 
мінерального й органічного компонентів гравіме-
тричними методами. Щільність кісток визначали 
за різниці показників ваг при зважуванні воло-
гих кісток у повітрі і в дистильованій воді з ура-
хуванням фізичних параметрів води й дроту, за 
допомогою якого кістки прикріплювали до гачка 
важеля ваг, за способом [23]. Вміст мінерального 
й органічного компонентів у кістках визначали 
як вагові частки, обчислені у відсотках, за вимі-
рів маси вологих і висушених кісток та їх об’єму 
із застосуванням постійних фізичних параметрів 
колагену й гідроксиапатиту, як основних складо-
вих кісткової тканини, за способом [22]. Для зва-
жувань використовували ваги торсійні ВТ-500.

Статистичну обробку отриманих даних здій-
снювали параметричними методами після попе-

редньої перевірки відповідності первинних 
даних закону нормального розподілу з викорис-
тання критерію Шапіро-Вілка та гомогенності 
групових дисперсій за тестом Левена. Для вста-
новлення відмінностей між дослідними групами 
використовували однофакторний параметричний 
дисперсійний аналіз, а для апостеріорного визна-
чення статистично значущих відмінностей між 
груповими середніми – критерій Тьюкі для рівно-
чисельних вибірок. Статистичне опрацьовування 
отриманих результатів здійснювали за допомогою 
програми STATISTICA 7.0 StatSoft, Inc. Різницю 
між середніми груповими показниками вважали 
статистично значущою при p < 0,05.

Роботу виконано на базі лабораторії біохімії 
та віварію Державної установи «Інститут стома-
тології та щелепно-лицевої хірургії Національної 
академії медичних наук України» (ДУ «ІСЩЛХ 
НАМН»).

Результати та їх обговорення. Щури, що спо-
живали ЗОД, через два тижня вже суттєво від-
ставали за масою тіла від щурів інтактної групи. 
Надалі, до кінця експерименту, ця різниця поси-
лювалася (рис. 1). На 28-му добу ця відмінність 
набула статистичної значущості: маса тіла щурів 
за споживання ЗОД на цей момент була віро-
гідно нижчою від інтактного показника на 18,5 
% (p < 0,05). На кінець експерименту відставання 
за вагою щурів, що споживали ЗОД, посилилося 
до 27,5 % (p < 0,001) (рис. 1). Введення щурам 
БВМК на тлі споживання ЗОД сприяло збіль-
шенню темпу зростання маси тіла. Вага щурів, 
що отримували БВМК, не досягала значень інтак-
тної групи, але була ближчою до інтактної групи 
ніж до групи, що утримувалася на ЗОД (рис. 1).

Рис. 1. Зміна середньої маси тіла щурів впродовж експерименту за умов споживання зерно-овочевої дієти 
та білково-вітамінно-мінерального комплексу: a – вірогідна відмінність від групи «Повноцінна дієта», 
b – вірогідна відмінність від групи «Зерно-овочева дієта + білково-вітамінно-мінеральний комплекс», p < 0,05
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На рисунку 2 надано показники відносного 
приросту маси тіла щурів за термін експерименту. 
Приріст маси тіла щурів за споживання ЗОД був 
у 2,51 рази менше інтактного показника (p < 0,001) 
та склав приблизно половину від початкової маси 
щурів. У той час як в щурів інтактної групи, що 
споживали повноцінний корм, маса тіла збіль-
шилася у 2,4 рази, але не досягла інтактного зна-
чення (з p < 0,001).

споживали ЗОД, щільність кісток була нижчою 
за показник групи на повноцінній дієті на 8,1 % 
(p < 0,001). Введення БВМК на тлі ЗОД сприяло 
формуванню кісток із щільністю, значно біль-
шою відносно показника інтактної групи, що під-
тверджується статистично на високому рівні зна-
чущості (p < 0,001), при цьому щільність кісток 
таких щурів була вірогідно нижчою за інтактний 
показник на 2,1 % (p < 0,029).

Аналіз складу стегнових кісток показав, що 
низька щільність у тварин, які споживали ЗОД, не 
пов’язана зі зміною вмісту сухих речовин у кіст-
ках: вміст мінерально-органічного комплексу 
(МОК) у кістках щурів дослідних груп був схо-
жим – у середньому 59,8 % від загальної маси кіс-
ток – і статистично не відрізнявся між групами 
(табл. 3). Розрахунки показали, що на величину 
щільності вплинула зміна співвідношення міне-
рального (МК) та органічного компонентів (ОК) 
у складі МОК. У щурів, які споживали ЗОД, 
істотно знизився рівень мінералізації кісток – 
вміст МК був нижчий на 13,6 % порівняно з інтак-
тним показником (p < 0,001). При цьому вміст ОК 
у кістках таких щурів вірогідно збільшився на 
11,5 % (p < 0,001) (табл. 3).

З огляду на те, що показники вмісту МК і ОК 
є ваговими частками від загальної маси МОК, 
а величини убутку МК і прибутку ОК у кістках 
щурів, які споживали ЗОД, близькі, то значення 
вмісту МК і ОК свідчать про те, що в таких щурів 
відбулося накопичення низькомінералізованої 
кісткової тканини у кількості, близькій до кіль-
кості відсутньої високомінералізованої тканини.

Введення БВМК щурам, що споживали ЗОД, 
сприяло посиленню мінералізації кісток і зни-
женню вмісту ОК. Вміст МК у стегнових кіст-
ках таких тварин був вірогідно вищим на 10,4 % 
(p < 0,001) за показник у щурів, яких утриму-
вали на ЗОД без додавання БВМК, і відрізнявся 
від показника щурів інтактної групи на 3,2 %. 
Остання відмінність майже вчетверо менша, 
ніж відхилення вмісту МК у кістках щурів за 
споживання ЗОД від інтактного показника, і не 
мала статистичної значущості (табл. 3). Вміст 
ОК у кістках щурів, які отримували БВМК, був 
вірогідно нижчим на 8,7 % від показника в щурів, 
які споживали ЗОД (p < 0,001) та відрізнявся від 
інтактного показника на 2,8 %, що не мало ста-
тистичної значущості.

У таблиці 3 також наведено маса й об’єм кіс-
ток щурів дослідних груп. Видно, що їх значення 
у значній мірі повторюють розподіл значень щіль-
ності кісток і вмісту МК у кістках щурів різних 
груп. Оскільки маса тіла зростаючих щурів, що 

Рис. 2. Відносний приріст маси тіла щурів за термін 
експерименту за умов споживання зерно-овочевої 
дієти та білково-вітамінно-мінерального комплексу
Примітка: ПД – повноцінна дієта, ЗОД – зерно-овочева 
дієта, ЗОД + БВМК – зерно-овочева дієта + білково-
вітамінно-мінеральний комплекс; * – вірогідна відмінність 
від групи ПД (p < 0,001), ** – вірогідна відмінність від групи 
ЗОД (p < 0,001)

Введення щурам БВМК у вказаних дозах на 
тлі споживання ЗОД сприяло збільшенню темпу 
зростання маси тіла у порівнянні з щурами, яких 
утримували на ЗОД без додавання БВМК (рис. 1). 
Приріст маси тіла таких тварин був удвічі більше, 
ніж у щурів, що споживали ЗОД, але й вірогідно 
меншим, ніж у тварин інтактної групи (p < 0,001) 
(рис. 2). Вага щурів, що споживали ЗОД з дода-
ванням БВМК, статистично не відрізнялася від 
інтактного показника, але мала тенденцію до зни-
ження значень починаючи з 28 доби експерименту 
(рис. 1). З 42-ої доби й до кінця експерименту маса 
тіла щурів цієї групи вірогідно відрізнялася від 
ваги щурів, що споживали ЗОД (рис. 1). На кінець 
експерименту відставання середньої маси тіла 
щурів, які споживали ЗОД з додаванням БВМК, 
від середньої маси щурів інтактної групи стано-
вило 8,9 % (p < 0,001), що було в тричі менше, ніж 
відставання за вагою щурів за умов утримання на 
ЗОД без БВМК.

У таблиці 2 наведено показники стану стег-
нових кісток у щурів різних груп. У тварин, що 
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споживали ЗОД, протягом експерименту збільшу-
валася, хоч і з меншим темпом, ніж у щурів інтак-
тної групи, то, відповідно, збільшувалися також 
об’єм і маса стегнових кісток цих щурів, а отже, 
здійснювався синтез кісткової тканини, який 
й забезпечував зростання маси й об’єму кісток

Щоб оцінити пропорційність зміни маси тіла 
щурів і маси стегнових кісток за різними умовами 
проведення експерименту, обчислили індекс маси 
кісток Im як співвідношення маси кісток до маси 
тіла щурів, для чого використали значення ваги 
щурів на кінець експерименту й показники маси 
стегнових кісток на кінець експерименту. З таблиці 
3 видно, що маса кісток і маса тіла щурів збері-
гає свою відповідність за споживання ЗОД такою 
самою, як у щурів, що утримували на повноцінній 
дієті. Тобто, наявність білків, що входять до складу 
ЗОД, забезпечила синтез кісткової тканини, актив-
ність якого цілком відповідала низькому темпу 
росту тіла щурів, що споживали ЗОД. При цьому 
інтенсивність мінералізації була недостатньою, 
щоб забезпечити вміст МК у кістках на рівні інтак-
тної групи. Натомість, у щурів, що отримували 
БВМК на тлі споживання ЗОД, відмічено несут-
тєве зниження індексу маси кісток, що свідчить 
про деяке посилення зростання ваги щурів у порів-
нянні зі збільшенням стегнових кісток.

За результатами експерименту зростання 
тіла щурів і їх кісток, та формування співвідно-

шення мінерального й органічного компонентів 
у кістках залежали від поживного складу раціонів 
у різних дослідних групах та складу БВМК, що 
додавали до неповноцінного раціону. Введення 
БВМК у певній мірі компенсувало дефіцит окре-
мих речовин у ЗОД і призвело до формування 
показників зростання маси тіла щурів та складу 
стегнових кісток ближчих до інтактних значень, 
ніж до показників за споживання ЗОД. Щоб оці-
нити вплив складу дієт та БВМК на щурів, визна-
чили добове споживання окремих важливих для 
метаболізму кісток речовин. Для цього враху-
вали добове поїдання кормів щурами у дослідних 
групах з подальшим обчисленням надходження 
окремих речовин.

Протягом експерименту було визначено 
наступне середнє добове споживання кормів: 
повноцінного – 220 г на 1 кг маси тіла щурів; ЗОД 
без введення БВМК – 170 г/кг, ЗОД з введенням 
БВМК – 190 г/кг. Використовуючи таблицю 1, 
у якій наведено вміст протеїну, жиру, вітамінів 
та мікроелементів у повноцінній дієті та ЗОД, 
а також склад БВМК, наведений у таблиці 2, 
обчислили добове споживання цих речовин 
щурами. Результати викладені у таблиці 4.

Видно, що гальмування зростання щурів 
та низька щільність кісток за споживання ЗОД 
пов’язана з тотальним дефіцитом усіх врахо-
ваних речовин. Так, за утримання на ЗОД було 

Таблиця 3
Фізико-хімічні показники стану вологих стегнових кісток самців білих щурів за умов 

споживання зерно-овочевої дієти та білково-вітамінно-мінерального комплексу

Показники
Групи

Повноцінна
дієта Зерно-овочева дієта Зерно-овочева дієта +

БВМК
Щільність, мг/мм3 1,462 ± 0,0085 1,343 ± 0,0064

p1 < 0,001
1,432 ± 0,0078

p1 < 0,029
p2 < 0,001

Маса, мг 582,48 ± 24,05 424,34 ± 14,03
p1 < 0,0002

492,83 ± 13,10
p1 < 0,0039
p2 < 0,0292

Об’єм, мм3 398,28 ± 15,75 315,82 ± 10,11
p1 < 0,0003

344,02 ± 8,64
p1 < 0,0091

Індекс маси кісток,
Im = mкіст/Мщура

2,23 2,23 2,06

Вміст МОК, %% 60,64 ± 0,60 58,49 ± 1,08 60,22 ± 0,41
Вміст МК, %% 36,19 ± 0,61 22,56 ± 1,38

p1 < 0,001
32,97 ± 0,76
p2 < 0,001

Вміст ОК, %% 24,45 ± 0,25 35,93 ± 2,32
p1 < 0,001

27,25 ± 0,62
p2 < 0,001

Примітка: БВМК – білково-вітамінно-мінеральний комплекс; склад кісток: МОК – мінерально-органічний комплекс (сухі 
речовини), МК – мінеральний компонент, ОК – органічний компонент; вміст компонентів кісток обчислено як вагова частка 
від загальної маси вологої кістки; mкіст – маса стегнових кісток, Мщура – маса тіла щурів; показники вірогідності відмінностей: 
р1 – від групи «Повноцінна дієта», р2 – від групи «Зерно-овочева дієта».
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меншим споживання: протеїну – втричі, каль-
цію – у 19,3 рази, фосфору – втричі, вітаміну 
В2 – у 8 разів, В6 – у 28 разів, мікроелементів – 
у 2–6 разів, а вітаміни D3 і В12 взагалі були від-
сутні у складі ЗОД. Нестача означених речовин 
гальмувала зростання маси тіла щурів та їх кіс-
ток, а відсутність вітаміну D3 та низький вміст 
кальцію у ЗОД призвели до суттєвого зниження 
вмісту мінерального компонента у кістках.

Як показали обчислення, додавання БВМК 
до раціону ЗОД не компенсувало нестачу надхо-
дження до організму щурів означених речовин 
(табл. 4), але ефективно сприяло утриманню маси 
на рівні 91,2 % від інтактного показника, щіль-
ності кісток – на рівні 97,9 %, МК – 91,1 %. Цікаво, 
що надходження кальцію та фосфору за спожи-
вання ЗОД з додаванням БВМК не відрізнялося 
за умов споживання ЗОД без введення БВМК, 
але вміст МК у кістках за додавання БВМК був 
підвищений до рівня, що статистично не відріз-
нявся від інтактного показника. Тобто, введення 
БВМК щурам призвело до посилення мінералі-
зації стегнових кісток на тлі гострого дефіциту 
кальцію. Результати експерименту свідчать про 
те, що додавання до раціону протеїну, комплексу 
вітамінів, у тому числі вітаміну D, мікроелемен-
тів та докозагексаєнової кислоти сприяли опти-
мізації використання кальцію та фосфору навіть 
у тій кількості, що надходила до організму щурів 
за споживання ЗОД завдяки стимуляції синтезу 
кісткових тканин і мінералізації, зниження втрат 
спожитого кальцію через виведення нирками, 

посилення засвоєння його у травневій системі та 
гальмування процесів резорбції мінералізованої 
частки кісткової тканини.

Слід зауважити, що добове надходження 
вітамінів B2, B6, мікроелементів Fe, Zn, Se та 
протеїну до організмів щурів, яким вводили 
БВМК, було вищим, ніж за споживання ЗОД, 
але значно нижчим, ніж за утримання на повно-
цінній дієті. Але ж, ця кількість додаткових 
речовин та наявність у складі БВМК вітамінів 
D3, В12 і докозагексаєнової кислоти призвели до 
суттєвого остеопротекторного ефекту. Звідси, 
закономірним буде припущення, що підвищення 
надходження до організму означених речовин 
з додаванням джерел кальцію та фосфору має 
призвести до суттєвого збільшення ефектив-
ності збереження кісткової тканини й маси тіла 
за умов споживання дефіцитного за цими речо-
винами раціону.

Висновки. Таким чином, БВМК з альбуміном 
та комплексом Orthomol Veg One у своєму складі, 
стимулював зростання маси тіла щурів, що утри-
мували на ЗОД, і сприяв формуванню показників 
стану стегнових кісток цих щурів ближчими до 
показників інтактної групи, ніж до показників 
групи тварин, що споживали ЗОД без додавання 
БВМК. Додавання пропонованих складових ком-
понентів БВМК до раціону компенсувало у пев-
ній мірі нестачу у складі ЗОД таких важливих 
речовин для росту тіла щурів і формування кіст-
кових тканин, як повноцінний протеїн, вітаміни, 
мікроелементи та поліненасичені жирні кислоти, 

Таблиця 4
Добове споживання окремих речовин з кормом щурами з різних дослідних груп 

(на 100 г маси тіла щура)

Речовина
Дослідні групи щурів

Повноцінна дієта ЗОД ЗОД + ВБМК
Протеїн 3,08 г 1,06 г 1,69 г

Жир 0,55 г 0,41 г 0,46 г
ДГК 0 0 0,97 мг
Ca 0,174 г 0,009 г 0,010 г
P 0,148 г 0,051 г 0,057 г

Zn 0,977 мг 0,456 мг 0,601 мг
Fe 2,948 мг 0,881 мг 1,076мг
Se 7,913 мкг 1,842 мкг 2,562 мкг
A 60,280 мкг 1,428 мкг 1,596 мкг
D 2,486 мкг 0 0,138 мкг
B2 0,214 мг 0,027 мг 0,043 мг
B6 2,167 мг 0,078 мг 0,100 мг
B12 1,100 мг 0 0,055 мкг

Примітка: ЗОД – зерно-овочева дієта, БВМК – білково-вітамінно-мінеральний комплекс, ДГК – докозагексаєнова жирна 
кислота.
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що сприяло активізації процесів синтезу тка-
нин в організмі, зростання маси та об’єму кісток 
і мінералізації кісткових тканин.
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ОСОБЛИВОСТІ АНТИОКСИДАНТНО-
ПРООКСИДАНТНОЇ СИСТЕМИ 

ТА МАРКЕРА ЗАПАЛЕННЯ 
В СИРОВАТЦІ КРОВІ ЩУРІВ НА ТЛІ 

МОДЕЛЮВАННЯ ХРОНІЧНОГО СТРЕСУ 
ТА ЛІКУВАЛЬНО-ПРОФІЛАКТИЧНИХ 

ЗАХОДІВ

Хронічний психоемоційний стрес супроводжується 
дисбалансом між антиоксидантними та проокси-
дантними процесами, що зумовлює ушкодження клі-
тинних структур і підтримує системне запалення. 
Оптимізація схем фармакокорекції таких порушень 
є важливим напрямом сучасної експериментальної 
та клінічної медицини. Метою дослідження було 
оцінити вплив лікувального комплексу препаратів 
на показники антиоксидантно-прооксидантної сис-
теми та маркера запалення в сироватці крові щурів 
на тлі моделювання хронічного стресу. Матеріали та 
методи. У дослідженні використано 34 щура-самця 
лінії Wistar (2-місячного віку, маса тіла 140 ± 8 г), 
яких розподілили на три групи: інтактну (n = 10), зі 
змодельованим хронічним звуковим стресом (n  = 12) 
та зі змодельованим стресом із подальшим застосу-
ванням ЛПК (n = 12). Упродовж 50 діб тваринам 2-ї та 
3-ї груп моделювали хронічний звуковий стрес за допо-
могою ультразвукового відлякувача шкідників. У групі 
«стрес + ЛПК» тварини додатково отримували ліку-
вальний комплекс препаратів. По завершенню досліду 
біохімічні показники сироватки крові. Статистичну 
обробку результатів здійснювали за допомогою про-
грами STATISTICA 6.1 з використанням t-критерію 
Стьюдента (р < 0,01 вважали достовірним). Резуль-
тати дослідження. У щурів зі стресом активність 
еластази та рівень МДА зросли відповідно на 26,3 % 
і 64,2 %, активність каталази знизилась на 23,1 %, 
а АПІ впав у 4,4 раза відносно інтактних тварин. 
ЛПК зменшував активність еластази на 14,8 %, кон-
центрацію МДА – на 41,3 % і підвищував активність 
каталази на 20,0 % (р1 < 0,01), нормалізуючи АПІ до 
значень інтактної групи. Висновки. Хронічний звуко-
вий стрес індукує виражений оксидативний дисбаланс 
і запалення у щурів. Застосування запропонованого 
ЛПК демонструє антиоксидантну та протизапальну 
ефективність, відновлюючи функціональну рівновагу 
системи «антиоксидантний захист – перекисне окис-
нення ліпідів».
Ключові слова: стрес, каріозний процес, сироватка 
крові, щури, експеримент.

S. V. Shpak,
Candidate of Medical Sciences, Associate Professor,

Оdesa National Medical University,
2 Valikhovsky lane, Odesa, Ukraine, postal code 65082

FEATURES OF THE ANTIOXIDANT-
PROOXIDANT SYSTEM 

AND INFLAMMATORY MARKER 
IN THE BLOOD SERUM 

OF RATS AGAINST THE BACKGROUND 
OF CHRONIC STRESS MODELLING 

AND TREATMENT AND PREVENTION 
MEASURES

Chronic psycho-emotional stress provokes a persistent 
imbalance between antioxidant and pro-oxidant 
processes, leading to cellular damage and systemic 
inflammation. Optimising pharmacological correction 
of these disturbances remains a pressing issue 
in experimental and clinical medicine. Aim of the study. 
To evaluate the effect of a therapeutic complex of drugs 
on the parameters of the antioxidant-prooxidant system 
and inflammatory markers in the blood serum of rats 
under chronic stress modeling. Materials and methods. 
The study included 34 male Wistar rats (2 months old, 
body weight 140 ±  8 g), which were divided into three 
groups: an intact group (n = 10), a group with induced 
chronic sound stress (n = 12), and a group with induced 
stress followed by administration of a therapeutic-
prophylactic complex (TPC) (n =  12). Over 50 days, 
the rats in the second and third groups were exposed 
to chronic sound stress using an ultrasonic pest repellent. 
In the “stress + TPC” group, the rats additionally received 
the therapeutic-prophylactic complex. Upon completion 
of the experiment, biochemical parameters of blood serum, 
were determined. Statistical processing was performed 
using STATISTICA 6.1 with Student’s t-test (p < 0.01 was 
considered significant). Results. Stress increased elastase 
activity and MDA by 26.3 % and 64.2 % respectively, 
reduced catalase activity by 23.1 % and decreased API 4.4-
fold versus intact animals. TPC administration lowered 
elastase activity by 14.8 %, reduced MDA by 41.3 %, 
increased catalase activity by 20.0 % and restored API 
to near-control values. Conclusions. Chronic acoustic 
stress induces pronounced oxidative imbalance and 
inflammation in rats. The tested TPC exhibits significant 
antioxidant and anti-inflammatory efficacy, restoring 
the functional equilibrium of the antioxidant–lipid 
peroxidation system under stress conditions.
Key words: stress, carious process, blood serum, rats, 
experiment.

Стресові реакції організму  ̶ поширений три-
гер дисфункції системного гомеостазу. Хронічне 
психоемоційне навантаження активує гіпота-
ламо-гіпофізарно-надниркову вісь та посилює 
утворення реактивних форм кисню, що реалізу-
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ється у вигляді перекисного окиснення ліпідів 
(ПОЛ) і виснаження антиоксидантного захисту 
[1]. Накопичення продуктів ПОЛ, зокрема мало-
нового діальдегіду, сприяє ушкодженню біомемб-
ран, інактивації ферментних систем та запуску 
каскаду прозапальних цитокінів [2]. Поряд із про-
оксидантним зсувом, стрес‐індукована актива-
ція нейтрофільної еластази поглиблює тканинні 
ушкодження, підтримуючи циркуляторне запа-
лення та дисфункцію судинного ендотелію [3].

Сучасні дослідження приділяють значну увагу 
фармакологічним стратегіям, здатним коригувати 
оксидативно-запальні зміни при стресі. Однак 
дані щодо ефективності комплексних препара-
тів, які одночасно відновлюють антиоксидант-
ний потенціал та модулюють запальну відповідь, 
залишаються обмеженими [4]. Крім того, біль-
шість публікацій спрямована на вивчення окре-
мих антиоксидантів або гормональної терапії, 
тоді як багатокомпонентні композиції, що поєд-
нують антиоксиданти, мембраностабілізатори та 
протизапальні агенти, досліджені недостатньо.

Таким чином, з’ясування особливостей анти-
оксидантно-прооксидантної системи та запаль-
ного маркера еластази на тлі хронічного звуко-
вого стресу, а також визначення коригувального 
потенціалу лікувально-профілактичного комп-
лексу препаратів, є актуальним завданням експе-
риментальної медицини.

Мета даного дослідження. Оцінка впливу 
лікувального комплексу препаратів на показники 
антиоксидантно-прооксидантної системи та мар-
кера запалення в сироватці крові щурів на тлі 
моделювання хронічного стресу.

Матеріал та методи дослідження. Були про-
ведені експериментальні дослідження, в процесі 
яких було використано 34 щурах-самцях лінії 
Wistar стадного розведення, 2-місячного віку із 
середньою масою тіла 140 ± 8 г. Тварин утри-
мували у звичайних умовах віварію при природ-
ному освітлені та з вільним доступом до води та 
їжі. На протязі всього періоду проведення експе-
рименту були дотримані чітко мікрокліматичні 
умови навколишнього середовища віварію: тем-
пература – (19–23 °С) та вологість – (50–75 %). 
Експериментальні дослідження проводили 
в лабораторії біохімії та віварію ДУ «Інсти-
тут стоматології та щелепно-лицьової хірургії 
Націо нальної академії медичних наук України» 
(ДУ «ІСЩЛХ НАМН»). Усі експерименти на 
щурах проводилися за затвердженими в ДУ 
«ІСЩЛХ НАМН» стандартними операційними 
процедурами, розробленими відповідно до Мето-
дичних вказівок Фармакологічного Комітету МОЗ 

України та Міжнародних правил роботи з лабора-
торними тваринами [5, 6].

Тварин розподілили на 3 групи наступним 
чином:

1 – інтактна (стандартний раціон віварію), 
n = 10;

2 – модель хронічного звукового стресу, 
n = 12;

3 – модель хронічного звукового стресу + 
комплекс препаратів, n = 12.

Стрес моделювали за допомогою ультразву-
кового відлякувача шкідників LS-912 (виробник 
«Leaven Enterprise», Тайвань), що діє у чутному 
та ультразвуковому діапазонах та має частоту від 
30 до 65 кГц. Звуковий тиск 130 дБ, потужність 
1,5 Вт на площі до 232 м2.

Моделювання звукового стресу ультразвуком 
у щурів 2 та 3 групи здійснювали протягом 5 діб, 
по 6 годин на день за наступною схемою: на про-
тязі 2-х днів – застосовували ультразвук із часто-
тою 30 кГц, наступні 2 дні – по 40 кГц, наступні 
2 дні – по 50 кГц, наступні 2 дні – по 60 кГц. Далі 
схему повторювали за допомогою ультра звука. 
До ультра звуку кожного дня додавали чутний 
звук по 1 годині за допомогою фіксації кнопки 
контролю звуку на відлякувачі. На одному рівні 
з клітками тварин встановлювали відлякувач на 
відстані 3 м від них.

Тривалість експерименту склала 50 днів. 
Дослідних тварин виводили із експерименту 
евтаназією під тіопенталовим наркозом (40 мг/кг) 
шляхом кровопускання з серця. У сироватці крові 
дослідних щурів визначали рівень маркерів запа-
лення – рівень МДА (кінцевий продукт ПОЛ) по 
реакції із тіобарбітуровою кислотою, активність 
антиоксидантного ферменту – каталази за допо-
могою молібдату амонію, активність еластази по 
гідролізу Nt-BOC-L-alanin-p-nitrophenyl ester за 
методом Visser [7].

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 [8].

Результати та їх обговорення. Багато дослі-
джень підтверджують, що хронічний стрес супро-
воджується інтенсифікацією вільнорадикального 
окиснення, утворенням активних форм кисню 
і активацією антиоксидантної системи. Одним 
із основних факторів регуляції метаболізму при 



92 93Інновації в стоматології, № 1, 2025 

стресорному пошкоджені тканин є співвідно-
шення антиоксидантних та прооксидантних меха-
нізмів, і обумовлює здатність антиоксидантної 
системи захистити клітину від вільнорадикаль-
ного окиснення. Відомо, що активація вільнора-
дикального окиснення, є основним механізмом 
у розвитку патологічних змін у тканинах під 
впливом стресорів на організм. Накопичення про-
дуктів вільнорадикального окиснення призводить 
до порушення активності мембрано-зв’язаних 
ферментів, ушкодження біомембран, структуру 
і функції мітохондрій, а також інші органели.

У таблиці 1 наведені показники маркерів запа-
лення в сироватці крові дослідних щурів за умов 
хронічного звукового стресу та під впливом ЛПК 
препаратів – МДА (кінцевий продукт перекисного 
окиснення ліпідів) та активність еластази (маркер 
запалення), а також показник першої ланки анти-
оксидантної системи – активність каталази і роз-
рахунковий індекс АПІ.

У щурів 2-ої групи на тлі тривалого стресу 
у сироватці крові дослідних щурів вміст МДА 
достовірно підвищився на 64,2 % (р < 0,001), 
активність еластази на 26,3 % (р < 0,02), та зни-
зилась активність каталази на 23,07 % (р < 0,02), 
відносно показників інтактної групи. Водночас, 
реєстрували значні порушення в системі «анти-
оксидантний захист – перекисні процеси» про що 
свідчить індекс АПІ, який був вірогідно нижчим 
за показники інтактної групи у 4,4 рази (р < 0,001). 
Отже, суттєве збільшення маркерів запалення 
(вміст МДА та активності еластази) за умов три-
валого звукового стресу свідчить про наявність 
запальних процесів в організмі щурів з одночас-
ним зниженням антиоксидантного захисту.

Регулярне, довготривале застосування ліку-
вально-профілактичного комплексу препаратів на 
тлі хронічного стресу у щурів 3-ої групи в сиро-

ватці крові приводить до зниження активності 
еластази на 14,8 % (р1 > 0,1), відносно показників 
2-ої групи, що сприяє зменшенню запалення та 
володіє вираженою протизапальною дією.

Введення щурам 3-ої групи композиції препа-
ратів на тлі хронічного звукового стресу запобі-
гало спалаху ПОЛ, оскільки вміст МДА у сиро-
ватці крові значно знизився на 41,3 % (р1 < 0,001) 
у порівнянні із показниками 2-ої групи, та сягав 
показників інтактної групи (р > 0,4).

Також, у сироватці крові дослідних тварин за 
умов хронічного стресу та застосування ЛПК пре-
паратів вивчали стан антиоксидантної системи, 
результати дослідження наведені у таблиці 1. 
Наведені в таблиці 1 дані свідчать, що активність 
показника першої ланки антиоксидантної сис-
теми – активності каталази у 3-ій групі щурів під 
дією препаратів сприяє вірогідному збільшенню 
на 20,0 % (р1 < 0,01), у порівнянні із показниками 
2-ої групи (хронічний стрес). Водночас, відбува-
ються зміни антиоксидантно-прооксидантного 
індексу в сироватці крові щурів 3-ої групи. На тлі 
застосування комплексу препаратів індекс АПІ 
значно підвищився у 2,0 рази (р1 < 0,001), що 
свідчить про коригувальну властивість застосо-
ваного комплексу препаратів на показники анти-
оксидантного захисту та перекисного окислення 
ліпідів на тлі хронічного стресу.

Висновки
1. Хронічний звуковий стрес у щурів спри-

чиняє достовірний дисбаланс системи «анти-
оксидантний захист – прооксидантні процеси»: 
підвищення рівня МДА на 64,2 % і активності 
еластази на 26,3 % супроводжується зниженням 
активності каталази на 23,1 % та чотириразовим 
падінням АПІ відносно інтактних тварин.

2. Застосування лікувально-профілактичного 
комплексу на тлі стресу нормалізує прооксидантні 

Таблиця 1
Показники антиоксидантно-прооксидантної системи та маркера запалення в сироватці крові 

щурів при хронічному стресі та під впливом лікувального-профілактичного 
комплексу препаратів, M ± m

Показники

Групи щурів
Активність 

еластази, мккат/л
Активність каталази,

мккат/л
Вміст МДА 

ммоль/л Індекс АПІ

Інтактна група, n = 10 153,69 ± 10,68 0,26 ± 0,02 0,28 ± 0,02 9,2 ± 0,2
Хронічний стрес, n = 12 194,25 ± 14,32

р < 0,02
0,20 ± 0,01

р < 0,02
0,46 ± 0,03
р < 0,001

4,3 ± 0,1
р < 0,001

Хронічний стрес + ЛПК, n = 12 165,46 ± 12,35
р > 0,5
р1 > 0,1

0,24 ± 0,01
р > 0,4

р1 < 0,01

0,27 ± 0,02
р > 0,4

р1 < 0,001

8,8 ± 0,2
р > 0,2

р1 < 0,001
Примітка:  р – достовірність відмінностей від показників в інтактній групі; р1 – достовірність відмінностей від показників 
у групі «Хронічний стрес».



92 93Інновації в стоматології, № 1, 2025 

показники (зниження МДА на 41,3 %; р1 < 0,001) 
і відновлює антиоксидантний потенціал (підви-
щення каталази на 20,0 %; р1 < 0,01), що приво-
дить до подвоєння АПІ та зменшення активності 
еластази на 14,8 %.

3. Отримані результати підтверджують вира-
жену антиоксидантну та протизапальну ефек-
тивність досліджуваного комплексу препаратів 
і обґрунтовують доцільність його подальшого 
вивчення як перспективного засобу корекції стрес-
індукованих оксидативно-запальних порушень.
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USE OF THE SPLINT THERAPY 
FOR COMPLEX EXTRACTION 

OF THIRD MOLARS

A clinical observation of patients who underwent splint 
therapy was conducted: the use of a standard blue T4A 
orthodontic splint 1 month before surgical intervention 
and during the post-surgery period for 2 months. 
Materials and methods. Surgical interventions for the 
complex extraction of third molars were performed in 
patients with orthodontic pathology and patients with 
chronic traumatic arthritis of the temporomandibular 
joint. All extracted teeth were displaced, impacted and 
caused discomfort to patients during the functional work 
of the dentofacial apparatus. 26 patients aged from 
18 to 35 underwent complex extraction of third molars. 
The patients were divided into four groups: 1st group 
consisted of 10 men, 2nd group consisted of 10 women 
who underwent splint therapy before and after surgery; 3rd 
and 4th groups consisted of 3 men and 3 women not using 
splint therapy. All patients were under regular medical 
check-up for a year. At the same time, a comparative 
analysis of panoramic radiographs and diagnostic 
models of the jaws was performed in the studied groups 
before and 1 hour after the surgical intervention. Prior 
to surgical intervention 1 month before and after the 
complex extraction of third molars for 2 months, it was 
recommended to the patients to use a blue T4A standard 
orthodontic splint at night. Results. The research findings 
revealed significant differences in the dentition lengths 
in the patients under study before and after the complex 
extraction of third molars, as well as an improvement in their 
general condition on the part of the temporomandibular 
joint work. Changes in the occlusal relationships 
of the teeth of the upper and lower jaws during complex 
extraction of third molars contribute to the physiological 
rearrangement of the dental bite and functional changes 
in the temporomandibular joint work being very important 

in the treatment of patients with chronic traumatic arthritis 
of the temporomandibular joint and orthodontic pathology 
in the form of frontal tooth crowding. Conclusions. The use 
of splint therapy before and after surgical intervention 
contributed to more persistent and pronounced functional 
changes in the work of the dentofacial apparatus, both 
during visual examination and during digital analysis.
Key words: patients, complex extraction of third molars, 
dentition length, chronic traumatic arthritis of the 
temporomandibular joint, orthodontic pathology, splint 
therapy.
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ЗАСТОСУВАННЯ СПЛІНТ-ТЕРАПІЇ 
ПРИ КОМПЛЕКСНОМУ ВИДАЛЕННІ 

ТРЕТІХ МОЛЯРІВ

Проведено клінічне спостереження пацієнтів, яким 
застосовували сплінт-терапію: використання 
стандартної ортодонтичної капи Т4А синього 
кольору за 1 місяць до оперативного втручання та 
в післяопераційному періоді протягом 2 місяців. 
Матеріали і методи. Оперативні втручання 
з комплексного видалення третіх молярів проводили 
пацієнтам з ортодонтичною патологією та 
пацієнтам з хронічним травматичним артритом 
скронево-нижньощелепного суглоба. Усі видалені 
зуби були дистоповані та ретеновані і спричиняли 
дискомфорт у пацієнтів при функціонуванні 
зубощелепного апарату. У 26 пацієнтів віком від 18 до 
35 років було виконано комплексне видалення третіх 
молярів. Пацієнтів розподілено на чотири групи: 
І групу склали 10 чоловіків, ІІ групу – 10 жінок, яким 
застосовували сплінт-терапію до і після хірургічного 
втручання; ІІІ та IV групи склали 3 чоловіків та 
3 жінок без застосування сплінт-терапії. Усі пацієнти 
перебували на диспансерному обліку протягом року. 
При цьому проводили порівняльний аналіз панорамних 
рентгенографій та діагностичних моделей щелеп 
у досліджуваних групах до і через 1 рік після 
хірургічного втручання. До хірургічного втручання 
за 1 місяць і після комплексного видалення третіх 
молярів протягом 2 місяців пацієнтам рекомендували 
використовувати в нічний час стандартну 
ортодонтичну капу Т4А синього кольору. Результати. 

© K. A. Semenov, O. A. Hlazunov, 2025
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Результати дослідження виявили достовірні 
відмінності в довжинах зубного ряду у досліджуваних 
пацієнтів до і після комплексного видалення третіх 
молярів, а також покращення у них загального стану 
з боку роботи скронево-нижньощелепного суглоба. 
Зміна оклюзійних взаємовідношень зубів верхньої та 
нижньої щелеп при комплексному видаленні третіх 
молярів сприяє фізіологічній перебудові прикусу 
та функціональному зміненню роботи скронево-
нижньощелепного суглоба, що дуже важливо при 
лікуванні пацієнтів з хронічним травматичним 
артритом скронево-нижньощелепного суглоба та 
ортодонтичною патологією у вигляді скупченості 
зубів фронтальної ділянки. Висновки. Використання 
сплінт-терапії до і після хірургічного втручання 
сприяло більш стійким і вираженим функціональним 
змінам роботи зубощелепного апарату, як при 
візуальному огляді, так і при цифровому аналізі.
Ключові слова: пацієнти, комплексне видалення 
третіх молярів, довжина зубного ряду, хронічний 
травматичний артрит скронево-нижньощелепного 
суглоба, ортодонтична патологія, сплінт-терапія.

The functions of all elements of the motor 
masticatory apparatus part are closely related. 
Dysfunction of one of the elements causes 
suppression of other functions. There is a well-
known orthopedic principle of “unity and suffering” 
of joints and corresponding muscles. Disorder of the 
occlusal relationships of the teeth of the upper and 
lower jaws is the main factor leading to disorders of 
the dentofacial apparatus. Changes in the dental bite 
are most often a consequence of the displacement 
of teeth caused by the occlusion contact loss due to 
the cariosity, improper fillings, as well as erupting 
wisdom teeth – third molars [1, 2].

The discrepancy between the sizes of teeth and the 
alveolar arch adversely affects the dentition structure. If 
the total mesiodistal size of the teeth exceeds the alveolar 
arch size, compensatory mechanisms are activated 
manifesting themselves in a change in the Spee’s curve 
severity and an incorrect inclination of the teeth [2, 4].

The temporomandibular joint disorders (TMJ) 
rarely occur suddenly, with the exception of acute 
trauma (blow to the periarticular area, fall on the chin, 
sharp maximum opening of the mouth). There is a 
certain dependence of chronic muscle group overload 
during forced one-sided chewing, pathological bite, 
partial secondary adentia, long-term eruption of third 
molars. As a result, muscle hypertrophy occurs on the 
working side leading to persistent joint dysfunction. 
The main symptoms in this case may be clicking in the 
TMJ, jamming when moving the lower jaw, muscle 
fatigue when chewing, inability to bite, disorder of 
teeth clenching, arthralgia [3,6].

The weak link and the most common cause of 
functional imbalance in the temporomandibular joint 

structures are teeth, dentitions, and neuromuscular 
apparatus.

The main guarantor of functional balance of the 
dentofacial apparatus is the close contact between 
the teeth in the dentitions and, to a large extent, the 
genetic psychoemotional sphere of the individual [5].

Objectives: to detect changes in the dentition 
of patients with chronic traumatic arthritis of the 
temporomandibular joint and frontal teeth crowding 
during complex extraction of displaced and impacted 
third molars with the additional use of splint therapy.

Materials and methods of the research. 
26 patients aged from 18 to 35 underwent complex 
extraction of third molars. The patients were divided 
into four groups: 1st group consisted of 10 men, 
2nd group consisted of 10 women who additionally 
underwent splint therapy; 3rd and 4th groups consisted 
of 3 men and 3 women not using splint therapy. 30 % 
of patients were diagnosed with chronic traumatic 
arthritis of the temporomandibular joint, which arose 
as a result of a disorder of the occlusal relationships 
of the teeth of the upper and lower jaws, 70 % were 
patients with orthodontic pathology: frontal teeth 
crowding of the upper and lower jaws. Follow-up 
medical care of patients lasted throughout the year. At 
the same time, an analysis of panoramic radiographs 
was carried out, allowing to trace dynamic changes 
in the dentition after the complex extraction of third 
molars.

Before surgical manipulations, it was 
recommended to the patients of the 1st and 2nd group 
to use a blue T4A orthodontic splint for 1 month.

Extraction of third molars was performed under 
local conduction anesthesia. The anesthetic used was 
“Septanest” 1:100 000 (articaine drug). The drug 
dosage was calculated based on the patients’ body 
weight (5 mg of dry matter per 1 kg of body weight).

During the post-surgery period, the following 
drug regimen was prescribed, the action of the 
components of which was aimed at normalizing 
the body’s metabolic processes: Dexamethasone, 
Dycinone, Ketolong, Furosemide (1 ampoule) were 
used once in the form of four intramuscular injections 
immediately after surgical intervention. Nalgesin 
was used for pain (1 tablet twice a day, after meals 
with plenty of water). To prevent the inflammatory 
process and related pathological changes, Suprastin 
and Mefenamic Acid were used (1 tablet twice a 
day, for 5 days, after meals, with plenty of water). 
Mefenamic Acid in combination with Suprastin was 
used as an interferon secretion stimulator. Cyclo 3 
Fort (1 capsule twice a day for 10 days) – to normalize 
body hemodynamics. The drug has venotonic, 
lymphotonic and angioprotective properties due to its 
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composition: dry extract of butcher’s broom (Ruscus 
aculeatus), hesperidin methylchalcone, ascorbic 
acid. In case of edema, Flamidase was additionally 
prescribed after 5 days, 1 tablet twice a day after meals 
with plenty of water and Heparin ointment or gel on 
the skin twice a day, for 7 days. Oral hygiene was 
maintained by the standard method of toothbrushing 
and rinsing with Listerine solution – 1 tablespoon. 
Listerine + 100 ml of warm boiled water 3–4 times a 
day, for 7 days.

Ten days after surgical intervention, it was 
recommended to the patients who underwent splint 
therapy to resume it for up to 60 days. The T4A 
orthodontic splint (soft, blue) was used for splint 
therapy – in the daytime for 2 hours and during sleep.

The T4A dental splint (blue) consists of the 
following elements: labial arches reducing muscle 
tone, expanding the jaw and aligning the bite; 
tongue stop training the tongue to take the upper 
palatine position; lip bumper contributing the correct 
occlusion of the jaws and lips when swallowing and 
at rest, as well as normalizing nasal breathing.

During the splint therapy, it was also 
recommended to the patients to locally use Dr. Theiss 
ointment based on comfrey extract in the area of 
the temporomandibular joints externally twice a 
day for 20 days. This drug has anti-inflammatory, 
regenerative, antirheumatic, antioxidant effects, s 
well as helps to relax the masticatory muscles.

The total recovery period of the patients’ body 
after surgical intervention was 2 months.

The panoramic radiographs were analyzed using 
the “Planmeca Romexis” program of the “Planmeca 
ProMax” apparatus allowing to measure the dentition 
length. The dentition length was measured before and 

1 year after the complex extraction of third molars. 
At the same time, the dentition length was calculated 
based on the maximum protruding point of the distal 
crown surface of the twelve-year molar teeth – the 
second molars on both sides of the upper and lower 
jaws. Figures 1, 2.

The results of dentition length changes were 
compared in the study groups.

Results and their discussion. The measurement 
of dentitions using the “Planmeca Romexis” 
program allowed to obtained the following results: 
in the first group, the dentition length of men before 
extraction of third molars was 80.7 ± 0.32 mm on 
the upper jaw and 76.5 ± 0.64 mm on the lower 
jaw; in the second group of women, the dentition 
length was 80.1 ± 0.32 mm on the upper jaw and 
73.2 ±  0.77 mm on the lower jaw. In the 3rd and 
4th group, the dentition length before extraction 
of third molars was 81.1 ± 0.31 mm on the upper 
jaw and 76.7 ± 0.63 mm on the lower jaw of men; 
79.9 ± 0.32 mm on the upper jaw and 73.3 ± 0.75 mm 
on the lower jaw of women, respectively. At the 
same time, no reliability of differences was found in 
the study groups P > 0.05.

After the complex extraction of third molars 
and splint therapy use, the following results were 
obtained: in the first group of men, the upper dentition 
length was 87.1 ±  0.98 mm, the lower dentition 
83.4 ± 0.69 mm; in the second group of women, the 
upper dentition length was 85.7 ± 0.39 mm, the lower 
dentition 78.5 ±  0.57 mm. In the third group, the 
dentition length of men was 84.2 ± 0.34 mm on the 
upper jaw and 78.4 ± 0.37 mm on the lower jaw, and 
81.5 ± 0.44 mm on the upper jaw and 76.1 ± 0.65 mm 
on the lower jaw of women (Table 1).

Fig. 1. Patient’s dentition before extraction of third molars
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Fig. 2. Patient’s dentition after extraction of third molars

Table 1
Dentition length indicators of the upper and lower jaws in the study groups

Groups
Number 

of persons
(n)

Dentition length (mm)
Before teeth extraction After complex teeth extraction

Upper jaw Lower jaw Upper jaw Lower jaw
І

Men 10 80,7 ± 0,32 76,5 ± 0,64 87,1 ± 0,98 83,4 ± 0,69

ІІ
Women 10 80,1 ± 0,32 73,2 ± 0,77 85,7 ± 0,39 78,5 ± 0,57

ІІІ
Men 3 81,1 ± 0,31 76,7 ± 0,63 84,2 ± 0,34 78,4 ± 0,37

IV
Women 3 79,9 ± 0,32 73,3 ± 0,75 81,5 ± 0,44 76,1 ± 0,65

Fig. 3. Range 1 – groups before extraction, range 2 – groups after extraction
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The reliability of differences in the groups before 
and after the extraction of third molars was P < 0.05.

The total dentition length before the extraction 
of third molars of the upper and lower jaws in the 
first group of men was 157.2 mm, in the second 
group of women – 153.3 mm, in the third group of 
men – 157.8 mm, and in the fourth group of women – 
153.2 mm. After the extraction of third molars and 
splint therapy use: in the 1st group – 170.5 mm, in the 
2nd group of women – 164.2 mm. In the 3rd group of 
men without the splint therapy use – 162.6 mm, in the 
4th group of women – 157.6 mm. (Fig. 3.)

The difference in the total dentition length of the 
upper and lower jaws in the groups before and after 
the complex extraction of third molars was 13.3 mm 
in the first group of men, 10.9 mm in the second 
group of women, 4.8 mm in the third group of men, 
and 4.4 mm in the fourth group of women. Reliable 
differences in the dentition length of the upper and 
lower jaws before and after the complex extraction of 
wisdom teeth were obtained P < 0.05.

The effectiveness of changing the dentition 
length and rearranging the occlusal relationships of 
teeth of the upper and lower jaws after the complex 
extraction of third molars and the splint therapy use 
was 2.8 times in men, and 2.5 times in women.

Complex extraction of third molars contributes to 
the dentofacial system rearrangement, in particular, 
there is an increase in the total dentition length of 
the upper and lower jaws, and this led to a change in 
the occlusal relationships of teeth of the upper and 
lower jaws, which in turn changes the load in the 
temporomandibular joint structures.

Conclusions. 1. Reliable differences (P <  0.05) 
were obtained in the total dentition length of the upper 
and lower jaws in patients before and after the complex 
extraction of third molars and the splint therapy use.

2. Complex extraction of third molars 
contributes to a change in the occlusal relationships 
in the dentofacial system, uniform distribution of 
masticating pressure and a decrease in loads on 
the temporomandibular joint structures due to the 
physiological rearrangement of the bite.

3. The effectiveness of changing the dentition 
length and rearranging the occlusal relationships 

of teeth of the upper and lower jaws after complex 
extraction of third molars using splint therapy was 
2.8 times in men, and 2.5 times in women.
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КЛІНІЧНА ОЦІНКА ЕКСТРАСИЛЬНИХ 
КРЕМІВ ДЛЯ ФІКСАЦІЇ ЗНІМНИХ 

ЗУБНИХ ПРОТЕЗІВ

Мета дослідження. Порівняльна оцінка деяких сучас-
них адгезивних засобів для фіксації часткових або 
повних знімних зубних протезів шляхом анкетування 
пацієнтів, що користуються знімними зубними про-
тезами, а також механічні дослідження клеючої 
здатності крему для фіксації протезів. Матері-
али та методи дослідження. В дослідженнях при-
ймали участь 75 пацієнтів-добровольців (50 жінок 
та 25 чоловіків) віком від 45 до 74 років, які корис-
тувалися частковими і повними знімними проте-
зами з акрилової пластмаси. Всього було 24 пацієнта 
(32 %) з повними знімними зубними протезами та 
51 пацієнт (68 %) з частковими знімними зубними 
протезами. Матеріалом дослідження були сучасні 
фіксуючі креми «Lacalut Fix Екстрасильна фіксація» 
(30 осіб), «Corega Екстра» (30 осіб), «Protefix Екстра 
сильний». Для порівняльної оцінки засобів для фікса-
ції протезів використовували анкетування пацієнтів 
із запропонованими нами критеріями оцінки резуль-
татів. Механічні дослідження проведені для оцінки 
клеючої здатності крему «Lacalut Fix Екстрасильна 
фіксація» у порівнянні з ротовою рідиною з викорис-
танням з використанням зразків пластмаси для про-
тезів та аналітичних ваг. Результати досліджень 
та їх обговорення. За результатами анкетування 
пацієнтів щодо оцінки фіксуючих кремів (на підставі 
суб’єктивних даних щодо сили фіксації, впливу на сли-
зову, попадання їжі під протез, швидкості і трива-
лості фіксації, зміни смаку їжі, зміни фіксації протеза 
при прийомі гарячої та твердої їжі та наявності алер-
гічної реакції в порожнині рота) найкращим виявився 

крем «Lacalut Fix Екстрасильна фіксація» (кількість 
балів 19,4 проти 15,6 у «Corega» та 12,4 у «Protefix 
Екстра сильний»). Результати механічних досліджень 
показали вищі в 5,6 рази фіксуючі властивості крему 
«Lacalut Fix Екстрасильна фіксація» ніж фіксуюча 
здатність ротової рідини.
Ключові слова: знімні зубні протези, фіксація, адге-
зивні креми, порівняльна оцінка, анкетування.
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CLINICAL EVALUATION 
OF EXTRA-STRONG ADHESIVE CREAMS 

FOR FIXING  REMOVABLE DENTURES

Purpose of the study. Comparative evaluation of some 
modern adhesive agents for fixing partial or complete 
removable dentures by means of a questionnaire survey 
of patients using removable dentures, as well as mechanical 
studies of the adhesive ability of the cream for fixing 
dentures. Research methods. The studies involved 
75 volunteer patients (50 women and 25 men) aged 
45 to 74 years, who used partial and complete removable 
dentures made of acrylic plastic. There were a total 
of 24 patients (32 %) with complete removable dentures 
and 51 patients (68 %) with partial removable dentures. 
The study material was modern fixing creams “Lacalut 
Fix Extra Strong Fixation” (30 people), “Corega Extra” 
(30 people), “Protefix Extra Strong”. For a comparative 
evaluation of means for fixing dentures, a questionnaire 
survey of patients with the criteria for evaluating 
the results proposed by us was used. Mechanical studies 
were conducted to assess the adhesive ability of the cream 
“Lacalut Fix Extra Strong Fixation” in comparison 
with the oral liquid using samples of plastic for dentures 
and analytical scales. Scientific novelty. According 
to the results of a patient questionnaire on the assessment 
of fixing creams (based on subjective data on the strength 
of fixation, effect on the mucosa, food getting under 
the denture, speed and duration of fixation, changes 
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in the taste of food, changes in denture fixation when eating 
hot and hard food and the presence of an allergic reaction 
in the oral cavity), the cream “Lacalut Fix Extra Strong 
Fixation” turned out to be the best (the number of points 
was 19.4 against 15.6 for “Corega” and 12.4 for “Protefix 
Extra Strong”). The results of mechanical studies showed 
that the fixing properties of the cream “Lacalut Fix Extra 
Strong Fixation” were 5.6 times higher than the fixing 
ability of the oral liquid.
Key words: removable dentures, fixation, adhesive creams, 
comparative assessment, questionnaire.

Загальновідомо, що оптимальне відновлення 
втрачених функцій зубо-щелепної системи при 
частковій або повній втраті зубів є актуальною 
медико-соціальною проблемою сучасної ортопе-
дичної стоматології [1].

Актуальність теми пов’язана зі значною поши-
реністю часткової або повної адентії в Україні, 
а також зростанням даного показника за раху-
нок зростання, особливо після російської агресії, 
кількості осіб похилого та старечого віку.

За даними проведених спостережень 15,0 % 
осіб віком більше 40 років потребує виготовлення 
повних знімних протезів, а після 60 років – показ-
ник потреби в даному виді протезування зростає 
до 25 % [2].

Природні процеси атрофії, на даному етапі 
розвитку стоматології та медицини в цілому, 
зупинити неможливо, та через певний проміжок 
часу у пацієнтів з відсутністю зубів зростає невід-
повідність профілю тканинних структур щелепи 
з профілем базису протеза [3].

Вирішення проблеми взаємовідносини базису 
знімного протеза з тканинами протезного ложа 
стало основою багатьох наукових праць цього 
століття. Це з тим, існує досить висока частота 
ускладнень при користуванні знімними зубними 
пластинковими протезами, попри сьогоднішній 
етап розвитку сучасної стоматології [4].

Результати статистичного аналізу показують, 
що із загальної кількості виготовлених повних 
знімних протезів 21–22 % пацієнтів не корис-
туються ними у зв’язку з поганою фіксацією, 
18,5–19 % – через біль, 3,5–4,5 % – внаслідок 
утрудненого шляху введення протезу, 8–9 % – 
через часті поломки, 5,5–7 % – через неможли-
вість жування, 2–4 % – через алергічну реакцію 
на пластмасу або інші складові знімної орто-
педичної конструкції, 6,2–8 % – через немож-
ливу адаптацію до ортопедичної конструкції та 
33–35 % – внаслідок комплексу причин [1].

На жаль, ефективність даного виду стомато-
логічної допомоги залишається недостатньою: за 
даними ВООЗ 20–29 % хворих не користуються 
виготовленими їм конструкціями. Найбільш часта 

причини цього – незадовільна фіксація виготов-
лених конструкцій [5].

Таким чином, функціональна цінність знімних 
протезів повного зубного ряду оцінюється ступе-
нем їх фіксації на щелепах. Клінічний досвід пока-
зує, що чим стійкіше знімні протези зафіксовані на 
щелепах, тим швидше хворі адаптуються до них, 
а функція жування досягає оптимального рівня.

Для досягнення цього найпростішим спосо-
бом є використання адгезивних засобів у вигляді 
різних лікарських форм, які, крім фіксації, також 
зменшують потрапляння їжі під протез, запобі-
гають зміщенню протеза з протезного ложа, що, 
відповідно, підвищує комфортність їх викорис-
тання [6, 7].

Асортимент засобів для фіксації зубних про-
тезів досить великий, представлений переважно 
кремами та гелями, тому визначення найбільш 
ефективного адгезивного засобу для викорис-
тання пацієнтами із знімними зубними протезами 
є актуальним.

Мета роботи. Порівняльна оцінка деяких 
сучасних адгезивних засобів для фіксації част-
кових або повних знімних зубних протезів шля-
хом анкетування пацієнтів, що користуються 
знімними зубними протезами, а також механічні 
дослідження клеючої здатності крему для фікса-
ції протезів.

Матеріали та методи дослідження. Дослі-
дження були проведені на базі відділу епідеміо-
логії та профілактики основних стоматологічних 
захворювань, дитячої стоматології та ортодонтії, 
відділу ортопедичної стоматології, сектору біо-
фізики та функціональної діагностики Держав-
ної установи «Інститут стоматології та щелепно-
лицевої хірургії Національної академії медичних 
наук України».

В дослідженнях приймали участь 75 пацієн-
тів-добровольців (50 жінок та 25 чоловіків) віком 
від 45 до 74 років, які користувалися частковими 
і повними знімними протезами з акрилової пласт-
маси (табл. 1).

Всього було 24 пацієнта (32 %) з повними 
знімними зубними протезами та 51 пацієнт (68 %) 
з частковими знімними зубними протезами.

Матеріалом дослідження були сучасні фіксу-
ючі креми «Lacalut Fix Екстрасильна фіксація» 
(30 осіб), «Corega Екстра» (30 осіб), «Protefix Екс-
тра сильний» (15 осіб). Склад фіксуючих кремів 
представлено в табл. 2.

Крем наносили на протези тонкою несуцільною 
лінією, після чого протез притискали до ясен впро-
довж 4–6 секунд та рекомендували пацієнтам втри-
матися від прийому їжі впродовж 5 хвилин. Креми 
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не впливали на висоту прикусу, не збільшувалися 
в розмірах та міцно утримували протез 28–30 годин.

Для порівняльної оцінки засобів для фіксації 
протезів використовували анкетування пацієн-
тів. Нами були запропоновані наступні критерії 
оцінки результатів в опитуванні за розробленою 
анкетою, питання якої наведено у табл. 3. Серед-
ній бал складався в залежності від оцінки крему 
за шкалою «1–2», де 2 – кращий результат (1 – 
добре, 2 – дуже добре).

Механічні дослідження. В механічних дослі-
дженнях використовувались зразки пластмаси 
для протезів розміром 25 мм2. Один із зразків 
закріплявся циакріновим клеєм на основі а дру-
гий на рухливій частини одного з плечей коро-
мисла аналітичних ваг, після чого ваги балансу-
вались. Поверхня одного з зразків змащувалася 
фіксуючим кремом і після чого зразки притис-
калися один до одного. Навантаження другого 
плеча ваг призводилось рівномірно по 50 мг до 
моменту відриву одного зразка пластмаси від 
іншого. В дослідженні прийняло участь 15 паці-
єнтів, які використовують пластмасові протези, 
в яких забирали ротову рідину для проведення 
порівняльних досліджень. Максимальні та міні-
мальні значення в розрахунках не враховувались 
(всього 12 досліджень).

Статистична обробка даних. Обробку резуль-
татів проводили варіаційно-статистичним методом 
аналізу за допомогою програми STATISTICA 6.1.

Результати дослідження та їх обговорення. 
Результати анкетування осіб із знімними зубними 
протезами, що користувалися різними адгезив-
ними кремами, представлено в табл. 4.

При підрахуванні середнього балу для 
«Protefix», «Corega», «Lacalut Fix» всі отримані 
оцінки критеріїв були складені та поділені на кіль-
кість обстежених. Результати підрахунку балів за 
розробленою анкетою для пацієнтів, що викорис-
товували фіксуючі креми, представлено в рис.

Таблиця 1
Характеристика обстежених осіб із знімними зубними протезами

Всього осіб 75 пацієнтів, що користуються
знімними зубними протезами з акрилової пластмаси 

з них 50 жінок (66,7 %) 25 чоловіків (33,3 %)

розподіл за видами 
протезу, яким 
користуються

повний знімний 
протез

14 жінок (28 %)

частковий знімний 
протез

36 жінок
(72 %)

повний знімний 
протез

10 чоловіків
(40 %)

частковий знімний 
протез

15 чоловіків
(60 %)

Таблиця 2
Склад фіксуючих кремів, що досліджуються

Назва фіксуючого крему Склад
Corega Екстра сильний 
класичний / Corega Екстра 
сильний нейтральний смак

Ca/Na PVM/MA – допомагає утримувати активні інгредієнти на зубах та яснах;
Petrolatum – вазелін;
Cellulose Gum – целюлозна камедь;
Parraffinum Liquidum – рідкий парафін, побічний продукт нафти.

Protefix
Екстра сильний

Parraffinum Liquidum – рідкий парафін; побічний продукт нафти;
натрію карбоксиметилцелюлоза,
Ca/Na PVM/MA – допомагає утримувати активні інгредієнти на зубах та яснах,
Petrolatum – вазелін;
діоксид кремнію, екстракт прополісу, ментол, азорубін, метил-4-гідроксибензоат.

Lacalut Fix
Екстрасильна фіксація

Parraffinum Liquidum, Ca/Na PVM/MA Copolymer, Petrolatum, Cellulose Gum, 
Aqua Silica, Tocopheryl Acetate, Alluminum Hydroxide, CI 14720

Таблиця 3
Питання анкети для оцінки 

якості адгезивних кремів
№ 
з/п Питання

1 Чи достатня сила фіксації?
2 Чи спостерігалися натирання, запалення, 

болючі відчуття на слизовій порожнині рота?
3 Чи потрапляють частинки їжі під протез?
4 Як швидко фіксується протез на кремі?
5 Чи достатньо одноразово нанести порцію крему 

на протез для фіксації протягом дня?
6 Чи комфортно знімається протез увечері?
7 Чи залишаються залишки крему з-під протеза 

після фіксації?
8 Чи змінюється смак їжі при використанні крему?
9 Чи змінюється фіксація протезу прийому 

гарячої їжі? Твердої їжі?
10 Чи викликає алергію крем?
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Підрахунок даних за розробленою анкетою 
показав, що найбільший бал мав крем «Lacalut 
Fix Екстрасильна фіксація» (19,4 бали). Окрім 
того, за результатами клінічного обстеження 
осіб після 3-х місяців застосування «Lacalut Fix 
Екстрасильна фіксація» у пацієнтів покращився 
рельєф, тургор, ясенні сосочки були щільними, не 
було кровоточивості ясен.

Враховуючи результати анкетування пацієн-
тів із знімними зубними протезами щодо ефек-
тивності фіксуючих кремів, було проведено 
механічне дослідження клеючої здатності крему 
«Lacalut Fix Екстрасильна фіксація» у порівнянні 
з ротовою рідиною при фіксації пластмаси для 
протезів, результати якого представлені в табл. 5.

Отримані результати свідчать про те, що фіксую-
чий крем «Lacalut Fix Екстрасильна фіксація» пока-
зав клеючу здатність 28,4 г/см2, а ротова рідина – 5,1 
г/см2. Фіксуючий крем «Lacalut Fix Екстрасильна 
фіксація» мав адгезивні властивості кращі в 5,6 рази 
ніж фіксуюча здатність ротової рідини.

Таким чином, отримані результати свідчать 
про доцільність застосовування при використанні 
знімних зубних протезів додаткових адгезивних 
засобів, завдяки яким досягається не тільки гарна 
фіксація, а й пришвидшення адаптації до знімних 
зубних протезів та попередження запальних про-
цесів в ротовій порожнині.

Висновки. За результатами анкетування паці-
єнтів щодо оцінки фіксуючих кремів (на підставі 

Таблиця 4
Анкетування пацієнтів, що використовували фіксуючі креми, що досліджуються

№ 
з/п Питання

Lacalut Fix Protefix Corega
кількість осіб у %

1 бал 2 бали 1 бал 2 бали 1 бал 2 бали
1 Чи достатня сила фіксації? 20 80 100 – 20 80
2 Чи спостерігалися натирання, запалення, болючі 

відчуття на слизовій порожнині рота?
– 100 60 40 – 100

3 Чи потрапляють частинки їжі під протез? 20 80 100 – 90 10
4 Як швидко фіксується протез на кремі? 20 80 90 10 100 –
5 Чи достатньо одноразово нанести порцію крему на 

протез для фіксації протягом дня?
– 100 100 – 100 –

6 Чи комфортно знімається протез увечері? – 100 10 90 10 90
7 Чи залишаються залишки крему з-під протеза після 

фіксації?
– 100 100 – – 100

8 Чи змінюється смак їжі при використанні крему? – 100 100 – 25 75
9 Чи змінюється фіксація протезу прийому гарячої їжі? 

Твердої їжі?
– 100 100 – 100 –

10 Чи викликає алергію крем? – 100 – 100 – 100

Рис. 1. Кількість балів за розробленою анкетою для пацієнтів, що використовували фіксуючі креми
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суб’єктивних даних щодо сили фіксації, впливу 
на слизову, попадання їжі під протез, швидко-
сті і тривалості фіксації, зміни смаку їжі, зміни 
фіксації протеза при прийомі гарячої та твердої 
їжі та наявності алергічної реакції в порожнині 
рота) найкращим виявився крем «Lacalut Fix 
Екстрасильна фіксація» (кількість балів 19,4 
проти 15,6 у «Corega» та 12,4 у «Protefix Екстра 
сильний»).

Результати механічних досліджень пока-
зали вищі в 5,6 рази фіксуючі властивості крему 
«Lacalut Fix Екстрасильна фіксація» ніж фіксу-
юча здатність ротової рідини.
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СТАБІЛЬНОСТІ ОРТОПЕДИЧНИХ 
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ІМПЛАНТАТАХ

Постановка проблеми. Стабільність результатів 
комплексного ортопедичного лікування пацієнтів 
із дефектами зубних рядів, заміщених незнімними кон-
струкціями на дентальних імплантатах, визначається 
низкою факторів як місцевого, так і загального харак-
теру. Зокрема, важливу роль відіграють стан кістко-
вої та м’яких тканин у зоні відсутніх зубів, наявність 
захворювань пародонту, парафункції, правильне позиці-
ювання імплантату, наявність кератинізованих ясен, 
вибір типу фіксації ортопедичної конструкції та рівень 
гігієни порожнини рота. Мета дослідження. Оцінка 
ефективності застосування профілактичних заходів 
у пацієнтів із незнімними конструкціями зубних проте-
зів із гвинтовою системою фіксації на дентальних імп-
лантатах. Матеріали і методи дослідження. У ран-
домізованому обстеженні брали участь 57 пацієнтів 
з дефектами зубних рядів нижньої щелепи, заміщеними 
незнімними ортопедичними конструкціями з гвинтовою 
системою фіксації на дентальних імплантатах віком 
від 30 до 44 років. Для оцінки стану ротової порож-
нини та періімплантних тканин у пацієнтів з денталь-
ними імплантатами проведено клініко-рентгенологічні 
дослідження. Для аналізу стану періімплантних тканин 
використано детермінанти покладені в класифікацію 
захворювань тканин пародонту та періімплантних 
тканин (EFP&AAP World Workshop, 2017). Висновки. 
Проведення професійної гігієни ротової порожнини, 
в поєднанні з індивідуальною, та відповідним доглядом 
за незнімними ортопедичними конструкціями з гвинто-
вою системою фіксації на дентальних імплантатах, 
а також з контролем за мікробним біофільмом навколо 
їх, відіграє провідну роль в збереженні здоров’я періімп-
лантних тканин, що забезпечує успішність ортопедич-
ної реабілітації пацієнтів.
Ключові слова: періімплантні тканини, професійна 
та індивідуальна гігієна, ортопедичні конструкції, 
дентальні імплантати.
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EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS 
OF PREVENTIVE MEASURES 

TO ENSURE LONG-TERM STABILITY 
OF ORTHOPEDIC STRUCTURES 

ON DENTAL IMPLANTS

Problem statement. The stability of the results 
of complex orthopedic treatment of patients with 
dentition defects replaced by fixed structures on dental 
implants is determined by a number of factors, both 
local and general. In particular, the condition of bone 
and soft tissues in the area of missing teeth, the presence 
of periodontal diseases, parafunctions, correct positioning 
of the implant, the presence of keratinized gums, the choice 
of the type of fixation of orthopedic structures and the level 
of oral hygiene play an important role. Research objective. 
Evaluation of the effectiveness of preventive measures in 
patients with non-removable structures of dental prostheses 
with a screw fixation system on dental implants. Materials 
and methods of research. In a randomized examination, 
57 patients with defects in the lower jaw dental arches, 
replaced by fixed orthopedic structures with a screw 
fixation system on dental implants aged 30 to 44 years, 
were involved. Clinical and radiographic studies were 
conducted to assess the hygienic condition of the oral 
cavity and peri-implant tissues in patients with dental 
implants. Determinants laid down in the classification 
of periodontal and peri-implant tissue diseases were used 
to analyze the condition of peri-implant tissues (EFP&AAP 
World Workshop, 2017). Conclusions. Therefore, 
carrying out professional oral cavity hygiene, combined 
with individual care, and proper care of non-removable 
orthopedic constructions with a screw fixation system 
on dental implants, as well as controlling the microbial 
biofilm around them, plays a leading role in maintaining 
the health of peri-implant tissues, ensuring the success 
of orthopedic rehabilitation of patients.
Key words: peri-implant tissues, professional 
and individual hygiene, orthopedic constructions, dental 
implants.

Постановка проблеми. Стабільність резуль-
татів комплексного ортопедичного лікування 
пацієнтів із дефектами зубних рядів, заміще-
них незнімними конструкціями на дентальних 
імплантатах, визначається низкою факторів як 
місцевого, так і загального характеру. Зокрема, 
важливу роль відіграють стан кісткової та м’яких 
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тканин у зоні відсутніх зубів, наявність захворю-
вань пародонту, парафункції, правильне позиці-
ювання імплантату, наявність кератинізованих 
ясен, вибір типу фіксації ортопедичної конструк-
ції та рівень гігієни порожнини рота [1, 3, 8]. 
Результати численних досліджень підтверджують 
тісний взаємозв’язок між рівнем гігієни, мікро-
біологічним станом ротової порожнини та актив-
ністю патологічних процесів у періімплантатних 
тканинах [2, 4, 7].

Одним із вагомих факторів ризику виникнення 
запалення з боку періімплантних тканин є неза-
довільна гігієна порожнини рота. Провідне місце 
серед етіологічних факторів, які впливають на 
утворення біоплівки навколо природніх зубів та 
ортопедичних конструкцій з опорою на денталь-
них імплантатах, займає зубний наліт [6, 10, 11].

Наукові дані свідчать, що мікробіологічна 
характеристика ротової порожнини за наявності 
імплантатів подібна до тієї, що спостерігається 
при розвитку пародонтиту у зоні природних 
зубів [5, 9]. Це підкреслює важливість своєчас-
ного видалення відкладень як з імплантатів, так 
і з природних зубів для забезпечення їх довготри-
валого функціонування.

Інфекційно-запальні процеси в тканинах, що 
оточують дентальні імплантати, характеризу-
ються швидшим прогресуванням у порівнянні 
з тканинами пародонта природних зубів [7]. 
Це зумовлено більш інтенсивним утворенням 
запального клітинного інфільтрату, який сприяє 
подальшій деструкції кісткової тканини. Зокрема, 
резорбція кістки навколо імплантатів має тен-
денцію до більшого поширення в апікальному 
напрямку, ніж аналогічні патологічні процеси 
у тканинах ясен природних зубів.

Тканини, що оточують дентальні імплантати, 
демонструють підвищену вразливість до інфек-
цій, зумовлених мікробним біофільмом, який 
поширюється на кісткову тканину. Це пов’язано 
з відсутністю періодонтальної зв’язки, яка вико-
нує ключову роль у захисті та стабільності тка-
нин навколо природних зубів. Відсутність цього 
анатомічного компонента спричиняє підвищену 
схильність до резорбції кісткової тканини та 
втрати її об’єму в зоні дентальних імплантатів.

Оскільки основними патогенетичними фак-
торами, що спричиняють ускладнення у вигляді 
мукозиту або періімплантиту, є зубний наліт 
і продукти життєдіяльності мікроорганізмів, які 
його формують [2, 4, 7], постає необхідність поси-
лення уваги до гігієнічного навчання пацієнтів, 
раціонального призначення індивідуальних схем 
догляду за ротовою порожниною, ретельного під-

бору засобів і методів гігієни, а також мотивації 
до їх сумлінного виконання на всіх етапах ортопе-
дичного лікування та після його завершення.

Для забезпечення ефективності профілактич-
них заходів у пацієнтів із дентальними імпланта-
тами особливу увагу слід приділяти об’єктивній 
оцінці та аналізу стану гігієни ротової порожнини 
на різних етапах ортопедичної реабілітації. Клю-
човим елементом моніторингу є індексна оцінка 
стану елементів імплантатів, періімплантатних 
тканин, ортопедичних конструкцій на основі імп-
лантатів, а також загального стану порожнини 
рота. Існують чотири основні групи індексів, 
які розрізняються за своїм призначенням: [2, 3] 
індекси, що визначають рівень запалення ясен; 
індекси, що оцінюють ступінь деструкції тканин 
пародонта; індекси, які відображають кількість 
зубного нальоту та зубного каменя; індекси, що 
характеризують необхідність і обсяг лікуваль-
них заходів. Застосування цих індексів дає змогу 
об’єктивно оцінити гігієнічний стан пацієнтів 
і коригувати рекомендації для досягнення опти-
мальних результатів лікування. Це є особливо 
важливим для забезпечення довготривалої функ-
ціональності ортопедичних конструкцій на ден-
тальних імплантатах і профілактики ускладнень, 
спричинених незадовільною гігієною. Таким 
чином, визначення гігієнічного статусу пацієнтів 
і профілактика ускладнень дентальної імпланта-
ції, пов’язаних із недостатнім доглядом за порож-
ниною рота, набувають особливого значення.

Мета дослідження. Оцінка ефективності про-
філактичних заходів у пацієнтів із незнімними 
конструкціями зубних протезів із гвинтовою сис-
темою фіксації на дентальних імплантатах.

Матеріали і методи дослідження. У рандомі-
зованому дослідженні взяли участь 57 пацієнтів 
віком від 30 до 44 років із дефектами зубних рядів 
нижньої щелепи, заміщеними незнімними орто-
педичними конструкціями з гвинтовою системою 
фіксації на дентальних імплантатах. Основну 
групу склали 29 пацієнтів, яким проводили гігі-
єнічні заходи із застосуванням запропонованого 
профілактичного комплексу. Контрольну групу 
(28 осіб) становили пацієнти з аналогічними умо-
вами та віковими характеристиками, які викорис-
товували мануальну зубну щітку та стандартну 
зубну пасту.

Формування рандомізованої вибірки прово-
дилося з урахуванням наступних критеріїв: наяв-
ність дефектів у бічних відділах зубних рядів, 
заміщених незнімними ортопедичними конструк-
ціями з гвинтовою системою фіксації на денталь-
них імплантатах; відсутність генералізованого 
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пародонтиту та парафункцій; щільність кісткової 
тканини в межах 550–950 одиниць за шкалою 
Hounsfield, що відповідає D3 за класифікацією 
C. Misch; відсутність шкідливих звичок, зокрема 
паління; відсутність важкої супутньої патоло-
гії. Цей підхід до формування вибірки забезпе-
чує однорідність досліджуваних груп і дозволяє 
об’єктивно оцінити ефективність застосованих 
профілактичних заходів.

Для оцінки гігієнічного стану ротової порож-
нини, періімплантних тканин у пацієнтів з ден-
тальними імплантатами проведено клініко-рент-
генологічні дослідження.

Для аналізу стану періімплантатних тканин 
використано підходи, викладені в класифікації 
захворювань тканин пародонта та періімплан-
татних тканин, розробленій на основі консенсусу 
EFP & AAP World Workshop 2017 року [3].

З метою зменшення ризику розвитку усклад-
нень, пов’язаних із незадовільною гігієною 
порожнини рота, запропоновано комплексний 
підхід, що поєднує професійну та індивідуальну 
гігієну. Розроблений профілактичний комплекс 
спрямований на превенцію виникнення періімп-
лантатних мукозитів та періімплантатитів.

Основні компоненти комплексу включають:
Професійна гігієна: проведення процедур 

професійної гігієни кожні 3 місяці; викорис-
тання ультразвукових скейлерів із неметалевим 
наконечником та кюрет із вуглецевого волокна 
для видалення мікробного біофільму з поверхні 
імплантатів; застосування повітряно-абразивної 
обробки з використанням спеціальних періонаса-
док і порошків на основі гліцину та еритритолу; 
після процедур професійної гігієни рекомендо-
вано використання ополіскувача на основі 0,12 % 
хлоргексидину біглюконату (антисептик із бак-
терицидною та бактеріостатичною дією) у поєд-
нанні з 0,05 % хлориду цетилпіридину, який під-
силює дію хлоргексидину та зменшує утворення 
нальоту; ополіскувач застосовували протягом 
14 днів із подальшим переходом на засоби для 
тривалого використання.

Індивідуальна гігієна: чищення зубів щонай-
менше двічі на день за допомогою зубної щітки 
з м’якою щетиною та зубної пасти з низькою 
абразивністю на основі чайного дерева, яке має 
антибактеріальну, протигрибкову, противірусну 
та антисептичну дію; використання електричних 
зубних щіток, які, за даними досліджень, є ефек-
тивнішими у видаленні зубного нальоту порів-
няно з мануальними; використання монопучкової 
щітки із закругленими щетинками для очищення 
важкодоступних ділянок та поверхонь ортопедич-

них конструкцій на дентальних імплантатах; іри-
гація міжзубних проміжків та ділянок прилягання 
ортопедичних конструкцій до слизової оболонки 
порожнини рота для додаткового видалення 
залишків їжі та нальоту.

На початку дослідження стан гігієни рото-
вої порожнини оцінювали за допомогою індексу 
зубного нальоту (OHI-S за Грін-Вермільйоном). 
Наявність запальних процесів визначали згідно 
з індексом кровоточивості ясен (Gingival Bleeding 
Index, GBI, Ainamo & Bay, 1975).

Для аналізу щільності та об’єму кісткової 
тканини використовували комп’ютерну томогра-
фію, проведену на апараті Planmeca 3D. Це дало 
змогу оцінити параметри кісткової тканини як 
уздовж усієї довжини дентального імплантату, 
так і в ділянці гребня альвеолярного відростка. 
Рівень втрати кістки визначався шляхом вимі-
рювання відстані від платформи імплантату до 
гребня альвеолярного відростка з апроксимальної 
сторони. Для оцінки динаміки резорбції кісткової 
тканини здійснювали порівняння цієї відстані на 
різних етапах дослідження.

Такий підхід дозволяє отримати об’єктивні 
дані щодо стану кісткової тканини та рівня її 
резорбції, що є критично важливим для оцінки 
ефективності профілактичних заходів та про-
гнозування довготривалої функціональності ден-
тальних імплантатів.

Результати та обговорення. З метою оцінки 
впливу запропонованого комплексу профілактич-
них заходів на термін використання незнімних 
ортопедичних конструкцій із гвинтовою систе-
мою фіксації та стан тканин навколо імплантатів 
у порожнині рота було проведено рандомізовані 
клінічно-рентгенологічні дослідження, резуль-
тати яких наведені нижче.

При первинному огляді пацієнтів основної та 
контрольної груп встановлено задовільний рівень 
гігієни порожнини рота. Індекс гігієни OHI-S 
в основній групі до застосування профілактич-
ного комплексу становив 1,42 ± 0,03, що свідчить 
про задовільний рівень гігієни та достовірно не 
відрізнявся від показника контрольної групи 
(p > 0,05).

Ефективність застосованого комплексу гігієни 
ротової порожнини підтверджено клінічними та 
рентгенологічними даними в короткострокові та 
віддалені терміни. Після застосування профілак-
тичних заходів у пацієнтів основної групи спосте-
рігалася відсутність кровоточивості ясен навколо 
імплантатів, а показники гігієни значно покращи-
лися: 0,46 ± 0,08 та 0,34 ± 0,06 відповідно проти 
початкових 1,42 ± 0,03 (p < 0,05).
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Наукові дані свідчать, що протягом першого 
року після встановлення імплантатів втрата кіст-
кової тканини не повинна перевищувати 1,5–2 мм, 
а в подальшому – не більше 0,2 мм на рік [4, 5, 8, 
9]. Аналіз динаміки резорбції кісткової тканини 
у ділянці шийки імплантату показав статистично 
значущі відмінності між основною та контроль-
ною групами через рік: 0,652 ± 0,025 мм в осно-
вній групі проти 1,598 ± 0,032 мм у контрольній 
(p < 0,05).

Застосування комплексного підходу до про-
фесійної та індивідуальної гігієни порожнини 
рота знижує інтенсивність деструктивних змін 
у періімплантатних тканинах; забезпечує ста-
тистично значущі переваги в профілактиці 
ускладнень, таких як періімплантатний мукозит 
та періімплантатит; сприяє збереженню стабіль-
ності дентальних імплантатів і функціональної 
довговічності незнімних ортопедичних кон-
струкцій.

Контроль стану періімплантатних тканин 
у коротко- та довгостроковій перспективі пози-
тивно впливає на стабільність імплантатів, змен-
шує ризик ускладнень і покращує загальний стан 
ротової порожнини.

Висновки
1. Застосування комплексу гігієнічних захо-

дів у пацієнтів із незнімними ортопедичними 
конструкціями на дентальних імплантатах 
дозволило попередити розвиток ускладнень, 
таких як періімплантатний мукозит і періімп-
лантатит, у коротко- та довгостроковій перспек-
тиві.

2. Виявлено тісний зв’язок між втратою кіст-
кової тканини навколо дентальних імпланта-
тів і рівнем гігієни порожнини рота. Пацієнти 
з належним рівнем індивідуальної гігієни демон-
струють значно сповільнені темпи втрати пері-
імплантатної кісткової тканини.

3. Проведення професійної гігієни порож-
нини рота в поєднанні з ретельним індивідуаль-
ним доглядом, включаючи відповідний контроль 
за мікробним біофільмом навколо імплантатів, 
відіграє ключову роль у збереженні здоров’я пері-
імплантатних тканин.

4. Комплексний підхід до догляду ротової 
порожнини, спрямований на підтримання гігієни 
навколо незнімних ортопедичних конструкцій із 
гвинтовою системою фіксації, забезпечує дов-
готривалу стабільність імплантатів і є основою 
успішної ортопедичної реабілітації пацієнтів.
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ОБҐРУНТУВАННЯ ФІНАНСОВОЇ 
СКЛАДОВОЇ ТА ЕКОНОМІЧНОЇ 

ДОЦІЛЬНОСТІ РАННЬОГО 
ОРТОПЕДИЧНОГО ЛІКУВАННЯ 

ДЕФЕКТІВ ТВЕРДИХ ТКАНИН ЗУБІВ 
ТА ЗУБНИХ РЯДІВ У МОЛОДОМУ ВІЦІ

Загальновідома значна частота виникнення дефектів 
твердих тканин кореневої частини зубів та зубних 
рядів у молодому віці, які у свою чергу спонукають 
вже ранній появі вторинних зубощелепних аномалій 
і деформацій. При цьому, швидкість їх виникнення, 
складність щойно утворених клінічних ситуацій 
та різноманітних сполучень, вельми активно проті-
кає і анатомо-топографічно проявляється, виключно 
в молодому віці. Матеріали та методи дослідження. 
Зважаючи на положення нами розібрано низку клініч-

них випадків, що потребують попереднього ортопе-
дичного лікування до 1-го року після видалення зубів 
з визначенням анатомо-топографічної структури, 
конструкції ортопедичних апаратів, кілець з додат-
ковими елементами, брекетів, тощо та їх вартості 
відповідно до існуючих у нашій країні прейскурантів 
цін на ортопедичні послуги у низці стоматологічних 
поліклінік, відділень, кабінетів. У якості прикладу 
нами було взято «Прейскурант цін на ортодонтичні 
послуги у комунальному некомерційному підприємстві 
стоматологічної поліклініки № 3 Одеської міської 
ради. Проведено клініко-лабораторні дослідження 
у 163 осіб молодого віку з зубощелепними аномаліями 
і деформаціями пов’язаних з видаленням зубів і дефек-
тами твердих тканин коронкової частини зубів, 
з застосуванням панорамної комп’ютерної томогра-
фії. Визначено найбільш показові види і об’єм перед 
протезної їх підготовки ортодонтичного, хірургіч-
ного й терапевтичного характеру та розраховано 
їх загальну вартість, яка у значимості від наданих 
послуг у 5,2–11,0 рази більша ніж основний вид без-
посереднього протезування. Красномовно доведено на 
базі даних про їх велику вартість, фінансову зацікав-
леність в доцільності даної категорії населення про-
ведення раннього ортопедичного лікування подібних 
дефектів зубів і зубних рядів. Висновки. Спостеріга-
ється швидке утворення різноманітних зубощелеп-
них аномалій і деформацій пов’язаних як з видаленням 
зубів так і з реставруванням твердих тканин коронко-
вої частини зубів у молодому віці. Доведено про вельми 
значну величину вартості передпротезних послуг 
лікування зубощелепних аномалій і деформацій вто-
ринного характеру, яка перевищує вартість безпосе-
реднього протезування в 5,2–11,0 рази у залежності 
від об’єму протезування у порівнянні з сумою витрат 
при своєчасному ортопедичному лікуванні дефектів 
зубних рядів і коронкової частини зубів у молодому 
віці. Зважаючи на останнє, лікарям-стоматологом 
усіх спеціальностей бажано проводити спрямовану 
агітацію про обов’язковість раннього ортопедичного 
лікування дефектів зубних рядів і твердих тканин 
зуба у молодому віці, включати і фінансовий фактор 
доцільності його використання та економії власних 
коштів на його проведення не кажучи вже на значні 
витрати часу і відвідувань та на його отримання.
Ключові слова: фінансова складова, економічна 
доцільність, дефекти твердих тканин,ортопедичне 
лікування, молодь.
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JUSTIFICATION OF THE FINANCIAL 
COMPONENT AND ECONOMIC 

FEASIBILITY OF EARLY ORTHOPEDIC 
TREATMENT OF DEFECTS IN HARD 
TISSUES OF TEETH AND DENTITION 

ROWS AT A YOUNG AGE
There is a well-known significant incidence of defects 
in the hard tissues of the root part of teeth and dentition rows 
at a young age, which in turn cause the early appearance 
of secondary dental anomalies and deformities. At the same 
time, the speed of their occurrence, the complexity of newly 
formed clinical situations and various combinations, is very 
active and anatomically and topographically manifested, 
exclusively at a young age. Materials and methods 
of research. Taking into account the situation, we 
have analyzed a number of clinical cases that require 
preliminary orthopedic treatment up to 1 year after tooth 
extraction with the determination of the anatomical 
and topographic structure, design of orthopedic devices, 
rings with additional elements, braces, etc.and their cost 
in accordance with the existing price lists for orthopedic 
services in our country in a number of dental clinics, 
departments, offices. As an example, we took the “price 
list of prices for orthodontic services in the municipal non-
profit enterprise of the dental Polyclinic No. 3 of the Odesa 
city council. Clinical and laboratory studies were 
conducted in 163 young people with dental anomalies and 
deformities associated with tooth extraction and defects 
in the hard tissues of the crown part of the teeth, using 
panoramic computed tomography. The most significant 
types and volume of their pre-prosthetic preparation 
of orthodontic, surgical and therapeutic nature are 
determined, and their total cost is calculated, which is 
5.2–11.0 times more significant than the main type of direct 
prosthetics. It is eloquently proved on the basis of data on 
their high cost, financial interest in the expediency of this 
category of the population to conduct early orthopedic 
treatment of such defects in teeth and dentition rows. 
Conclusions. There is a rapid formation of various dental 

anomalies and deformities associated with both tooth 
extraction and restoration of hard tissues of the crown 
part of teeth at a young age. A very significant value of 
the cost of pre-prosthetic services for the treatment of 
dental anomalies and deformities of a secondary nature 
is proved, which exceeds the cost of direct prosthetics 
by 5.2–11.0 times, depending on the volume of prosthetics, 
compared with the amount of costs for timely orthopedic 
treatment of defects in the dentition and crown of teeth 
at a young age. Taking into account the latter, it is desirable 
for dentists of all specialties to conduct directed agitation 
about the mandatory early orthopedic treatment of defects 
in dentition and hard tooth tissues at a young age, to include 
the financial factor of the feasibility of using it and saving 
their own funds for its implementation, not to mention 
the  significant cost of time and visits and its receipt.
Key words: financial component, economic feasibility, 
hard tissue defects, orthopedic treatment, youth.

Постановка проблеми. Загальновідома зна-
чна частота виникнення дефектів твердих тканин 
кореневої частини зубів та зубних рядів у моло-
дому віці, які у свою чергу спонукають вже ранній 
появі вторинних зубощелепних аномалій і дефор-
мацій [1-7]. При цьому, швидкість їх виникнення, 
складність щойно утворених клінічних ситуацій 
та різноманітних сполучень, вельми активно 
протікає і анатомо-топографічно проявляється, 
виключно в молодому віці. Окрім цього, вже на 
даному етапі формуються і поки що клінічно 
мало проявляється ціла низка дисфункцій і захво-
рювань скронево-нижньощелепних суглобів.

Приймаючи до уваги зазначену вище вельми 
значну кількість наукових досліджень, присвя-
чених питанню розповсюдженості ортопедич-
них захворювань і пов’язаних з цим утворенням 
вторинних зубощелепних аномалій і деформацій, 
у даній категорії населення та доведення нами 
медичну ефективність раннього їх ортопедич-
ного лікування, метою роботи стало доведення 
до молодих осіб, окрім медичної необхідності 
економічну його доцільність, шляхом розрахунку 
вартості конкретних передпротезних послуг 
терапевтичного, хірургічного та ортопедичного 
характеру у випадку його нехтування..

Тобто, встановлення ще одних із важелів 
впливу по переконанню подібних пацієнтів в 100 
% необхідність проведення їм обов’язкового ран-
нього протезування, як дефектів зубних рядів так 
і руйнованої коронкової частини зубів зі встанов-
ленням їх нової повної анатомічної форми.

Матеріали та методи дослідження. Врахову-
ючи значне і приймаючи до уваги, що на сьогодні 
усі стоматологічні послуги, окрім низки льот-
них (пільгових) категорій населення, надаються 
на платній основі, одним із завдань запланованої 
мети стало визначення величини вартості на низку 
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ортопедичних послу при лікування основних видів 
зубощелепних деформацій пов’язаних чи з несвоє-
часним ортопедичним лікуванням окремих зубів чи 
з видаленням зубів як таких, що виникли у резуль-
таті несвоєчасного їх протезування. Слід також 
зазначити, що окрім фінансової складової нами 
розраховувалась ще і кількість клінічних відвід-
увань на протязі усього ортопедичного лікування.

Слід також зазначити, що для успішного вико-
нання наведеної вище мети і приймаючи до уваги 
різноманітну структуру вторинного утворення 
зубощелепних аномалій і деформацій, на перший 
план виходять питання визначення їх анатомо-
топографічної структури, яка має вирішальне 
значення для обрання виду додаткових ортодон-
тичних, терапевтичних й хірургічних послуг та 
розрахунку на них цін, як по окремих зазначених 
послугах, так і ортопедичних у повній відпові-
дальності з індивідуальним клінічним станом.

Виходячи із даного положення нами були 
проведені клініко-лабораторні дослідження 
у 163 пацієнтів у віці до 20 років. При цьому, 
об’єктом дослідження служили також панорамні 
комп’ютерні знімки щелеп з вказаними на них 
роком народження обстеженого і датою вида-
лення відповідних зубів.

Для визначення вартості стоматологічних послуг 
використовувалась низка «Прейскурантів…» від-
повідних установ для запобігання дубляжу

Результати дослідження та їх обговорення. 
Зважаючи на положення розберемо низку клініч-
них випадків, що потребують попереднього орто-
педичного лікування до 1-го року після видалення 
зубів з визначенням анатомо-топографічної струк-
тури, конструкції ортопедичних апаратів, кілець 
з додатковими елементами, брекетів, тощо та їх 
вартості відповідно до існуючих у нашій країні 
прейскурантів цін на ортопедичні послуги у низці 
стоматологічних поліклінік, відділень, кабінетів. 

У якості прикладу нами було взято «Прейскурант 
цін на ортодонтичні послуги у комунальному 
некомерційному підприємстві стоматологічної 
поліклініки № 3 Одеської міської ради.

Так на рис. 1 представлена анатомо-топогра-
фічна структура змін на верхній і нижній щелепі 
після видалення 36 зуба через 1 рік у 18-річного 
пацієнта К.

Отже, маючи у наявності анатомо-топографічну 
структуру сформованої на протязі року вторинну 
зубощелепну аномалію, породжену несвоєчасним 
ортопедичним лікуванням 36 зуба і його подаль-
шим видаленням, проводим визначення оптималь-
ного виду ортодонтичної послуги і розрахунок 
загальної вартості на подану послугу (табл. 1).

Рис. 1. Діагностична ортопантограма рентгенологічного дослідження пацієнта К. після видалення 36 зуба через рік

Таблиця 1
Визначення вартості ортодонтичних послуг 

у пацієнта К. при конвергенції 17 зуба
№ 
з/п Найменування послуг Ціна

1 Первинне обстеження хворого 39,0
2 Повторне обстеження хворого 39,0
3 Аналіз ортопантограми 27,0
4 Складання плану ортодонтичного 

лікування 92,0

5 Визначення центральної оклюзії 114,0
6 Клінічні діагностичні проби Ешлера-

Бішлера 92,0

7 Медичне фотографування 22,0
8 Аналіз моделей 45,0
9 Виготовленні діагностичних моделей 104,0
10 Розрахунок на моделях щелепи 91,0
11 Брекет-система на 1 щелепу 8019,0
12 Знаття 15 брекетів 3930,0
13 Навчання пацієнта навичкам гігієни і 

догляду за ортодонтичними апаратами 137,0

14 Виготовлення ретенційного апарату 900,0
Загальна ціна 13 651
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Виходячи із даних таблиці 1 загальна вели-
чина ортодонтичних послуг на відновлення ана-
томо-топографічного стану 17 зуба становить 
13 651 гривень. При цьому сам клінічний процес 
з надання даної ортопедичної послуги може три-
вати 3-4 місяці з 5–7 клінічними відвідуваннями.

Щоб зрозуміти наскільки більша чи менша 
послуга від ортопедичного у випадку своєчас-
ного протезування даного дефекту зубного ряду, 
проведемо відповідний розрахунок і порівняємо 
їх загальну ціну.

Так, якщо даний пацієнт своєчасно відновив 
даний дефект найбільш простим видом у даному разі 
протезуванням, а саме – штамповано-паяний мос-
топодібний протез, то він заплатив би 2520,9 грн. 
(2 коронки штамповані – 963,4 грн.; 1 фасетка – 
700,3) грн., цементування 2-х коронок – 233,8 грн.; 
знаття 2-х повних відбитків і 1-го оклюзійного 
С-силіконовою відбитковою масою – 623,4 грн.); 
адгезивного мостоподібного протеза – 2512,3 грн. 
(адгезивний мостоподібний протез – 1076,3 грн.; 
шинування в мосту 2-х одиниць – 1437,6) грн.); 
металокерамічного – 5740,8 грн. (2 коронки мета-
локерамічні – 3199,4 грн. + 1 металокерамічний 
зуб – 1591,0; 3 відбитка А-силіконовою відбитко-
вою масою – 950,4 грн.).

Що стосується у даному разі виготовлення 
імплантату з подальшим покриттям його відпо-
відною коронкою, то у даному разі враховуючи 
вік пацієнта, несформовану ще структуру верх-
ньої щелепи та відносність показань щодо їх 
виготовлення, а також фінансову складову й саме 
головне бажання пацієнта, ми не проводили, при-
ймаючи до ували головну мету даного розділу – 
визначення вартості ортодонтичних послуг.

Порівнюючи отримані результати загаль-
ної ціни на ортопедичні й ортодонтичні послуги 

виявляється, що вимушене додаткове попереднє 
ортодонтичне лікування перевершує ортопе-
дичне по штамповано-паяному мостоподібному 
протезі у 5,4 рази, адгезивному – 5,4 і металоке-
рамічному у 2,4 рази. Тобто пацієнт заплативши 
вчасно, до появи даної зубощелепної аномалії 
за штамповано-паяний мостоподібний протез – 
2520,9 грн., адгезивний – 25 512,3 грн. і металоке-
рамічний – 5740,8 грн., тепер додатково повинен 
заплатити відповідно 16 191,9 грн.; 16 163,6 грн. 
та 19 391,8 грн., вже не кажучи про необхідність 
додаткових 5–7 клінічних відвідувань лікаря, 
втрату власного часу і терміни загального ліку-
вання та вимушений додатковий труд низки ліка-
рів-стоматологів. Це по-перше, а по-друге, якщо 
даний пацієнт провів би своєчасно й ортопедичне 
лікування руйнованої коронкової частини твердих 
тканин 36 зуба у вигляді, припустим простої штам-
пованої металевої коронки, то він зовсім заплатив 
би всього 1014,2 грн. (1 коронка штампована – 
481,7 грн., цементування 1 коронки – 116,9 грн. 
і 2 відбитки С-силіконової відбитковою масою – 
415,6 грн.), тобто у 13,5 рази тепер прийдеться 
більше платити ніж у попередньому варіанті.

Наведені вище розрахунки і ціни на відповідні 
стоматологічні послуги, окрім медичної й соці-
альної необхідності вказують ще і на високу 
ступінь економічної доцільності своєчасного 
протезування не тільки дефектів зубних рядів 
у молодому віці, а і руйнованих твердих тканин 
коронок зубів.

Вельми цікавим з наукової точки зору і при-
кладним значенням, як на нас, представляється 
стоматологічний статус пацієнта П, 2009 року 
народження (рис. 2), тобто на момент рентгено-
логічного обстеження йому виповнилось тільки 
11 років, а вже видалено 2 постійних зуба, а один – 

Рис. 2. Діагностична ортопантограма рентгенологічного дослідження пацієнта П., після видалення 16 зуба через 
1 рік і 26 зуба – через 2 роки
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36 зуб, моє ще і повністю зруйновану коронкову 
частину твердих тканин, з вже помітним форму-
ванням медіального наклона 37 зуба.

Тобто у випадку його не відновлення ортопе-
дичними методами, а мова йде про виготовлення 
куксової штифтової вкладки з подальшим віднов-
ленням коронкової частини 36 зуба відповідними 
коронками бажаної конструкції за проханням 
пацієнта, його прийдеться в подальшому май-
бутньому видалити, тому що процес його руйну-
вання продовжується.

При цьому, навіть у випадку його поки що не 
видалення, а зберегти у подібному віці, прийма-
ючи до уваги активне формування 38 зуба і зруй-
новану коронкову частину 36 зуба, буде дуже 
швидко формуватись медіальний наклон 37 зуба, 
з подальшим формуванням зубощелепної дефор-
мації та ускладненнями ортодонтичного ліку-
вання та вимушеним попереднім об’ємом перед 
протезної підготовки та значною фіксованою 
втратою (рис. 2).

Достатньо цікава клінічна ситуація спостеріга-
ється у даного хворого на верхній щелепі у віці 11 
років, а саме 2 видалені постійні перші моляри 
і видалені вони у різні роки. Тобто ми можемо роз-
глянути питання формування зубощелепної ано-
малії і деформації вторинного характеру у однієї 
і тієї ж людини у динаміці та встановити навіть 
швидкість її утворення у часі. Зважаючи на дане 
положення розберемо більш докладно кожний із 
випадків. Так, виходячи із анатомо-топографічної 
структури зубів і дефектів зубних рядів, згідно 
даним ортопантограми даного пацієнта, ми спо-
стерігаємо наступне. З анамнезу встановлено, що 
16 зуб видалений рік назад, а 26 – 2 роки назад. 
Проведені відповідні заміри, а саме відстань про-
міжну між 17 і 15 зубами, за оклюзійною поверх-
нею у результаті медіального нахилу 17 зуба 
склала 5 мм і аналогічна між 27 і 25 зубами 3 мм, 
тобто швидкість нахилу в динаміці 7-х жуваль-
них зубів склала практично 2 мм 1 рік.

Більш того, у випадку відсутності протезу-
вання даних дефектів зубних рядів, вже через 
2–3 роки проміжок між 5-ми молярами і 7 моля-
рами може зовсім зникнути і тим самим буде про-
довжуватись достатньо складна клінічна ситуація 
з подальшим наданням ортопедичної допомоги 
включаючи достатньо значний об’єм попередніх 
ортодонтичних послуг й, особливо фінансову її 
складову, а також кількість клінічних відвідувань 
пацієнта до досягнення повноцінної загальної 
стоматологічної реабілітації. Це, що стосується 
анатомо-топографічного стану зубощелепної сис-
теми даного пацієнта, динаміка розвитку зубоще-

лепних аномалій і деформацій та об’єму стомато-
логічних послуг.

Далі розберемо фінансову складову вартості 
необхідних попередніх перед протезних втручань 
ортодонтичного характеру для даного пацієнта 
у кожному із клінічних випадків на верхній і ниж-
ній щелепі. По-перше розберемо дане питання 
по верхній щелепі, фінансовий розрахунок вар-
тості ортодонтичних послуг яких представлено 
у таблиці 2.

Слід зазначити, що згідно клінічної ситуації, 
що склалася, ортодонтичне лікування даній паці-
єнтці можливо проводитись за 2-ма способами, 
а саме в першому варіанті потрібно встановити 
2 мікроімпланти, виготовити 2 ортопедичних 
кільця з допоміжними елементами і за рахунок 
спеціальній тязі переміщувати 7-мі моляри і дру-
гий варіант це виготовлення брекет-сисеми.

На нашу думку, 2-й варіант більш медично 
ефективно виправданий, зважаючи на фор-
мування і близьку за часом можливу появу 18 
і 28 зубів.

Враховуючи останнє у табл. 2 наведено обчис-
лення вартості поданих ортодонтичних послуг 
з установкою брекет-системи. Окремо слід зазна-
чити, що її розрахування нами проводилось при 
однакових послугах, по різних прейскурантах цін 
у деяких стоматологічних державних закладах, 
щоб не бути прикутним до одного прейскуранта, 
а надати інформацію в яких межах може бути 
визначена ціна на дані послуги в різних стомато-
логічних установах.

Таблиця 2
Визначення вартості ортодонтичної послуги у 

пацієнта П. при конвергенції 17 і 27 зубів
№ 
з/п Найменування послу Ціна, 

грн.
1 Консультація пацієнта 277,9
2 Подальше спостереження пацієнта 214,0
3 Визначення плану ортодонтичного 

лікування (аналіз ортопантограми, 
ТлВГ, КТ, аналіз моделей)

440,4

4 Фіксація брект-системи на одну 
щелепу, металева

12 280,5

5 Знаття брекет-системи з однієї 
щелепи. Очищення, полірування 
після зняття

5785,2

6 Шинування після ортодонтичного 
лікування

3233,9

Загальна ціна 22 231,9

Приймаючи до уваги останнє у табл. 2 наведені 
розрахунки на ортопедичні послуги згідно прей-
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скуранту цін на платні ортодонтичні послуги, що 
надаються стоматологічним відділенням Центру 
реконструктивної та відновлювальної медицини та 
стоматологічним відділенням Багатопрофільного 
медичного центру, що використовується в Одесь-
кому національному медичному університеті.

Отже, провівши відповідні розрахунки і вихо-
дячи із представлених даних у даній таблиці, 
загальна ціна ортодонтичних послуг у даного 
пацієнта склала 22 231,9. Як на нас, це дуже велика 
ціна, але факт це факт. Враховуючи дане поло-
ження, достатньо актуальне з практичної точки 
зору стає питання, а скільки коштували б ортопе-
дичні послуги у випадку своєчасного звернення 
даної пацієнтки за відповідною медичною допо-
могою. Зважаючи на можливу дану обставину, 
згідно клінічних показань і, насамперед, врахо-
вуючи вкрай молодий вік пацієнтки, а їй всього 
на момент видалення 26 зуба 9 років, а 18-го – 
10 років, у подібному випадку з метою поперед-
ження формування вторинних зубощелепних 
деформацій пропонується виготовлення тимчасо-
вих знімних протезів з періодичною їх заміною чи 
перебазуванням до досягнення 18-річчя, у зв’язку 
з ростом і формуванням щелепи.

Виходячи із цього і провівши розраху-
нок вартості подібного тимчасового знімного 
протезу (зняття 2-х відбитків С-силіконовою 
масою – 415,6 грн.; виготовлення знімного про-
тезу – 1441,5 грн.), яка становить 1857,1 грн., 
з періодичною його клінічною перебазировкою – 
569,5 грн. Тобто, у випадку своєчасного ортопе-
дичного протезування подібного дефекту зубного 
ряду у даному віці, пацієнт заплативши всього 
1857,1 грн., з періодичним його перебазуванням 
у 569,5 грн., він повинен буде заплатити зараз 
22 231,9 грн., не рахуючи ще вартість подальшого 
постійного протезування

Особливо показове подібне зміщення що 
пов’язане визначно з руйнуванням коронкової 
частини зуба, представлено на рисунку 3. Здава-
лось, пройшло всього 3 місяці зі дня видалення 
46 зуба, а дистальний уклін 47 зуба сягає близько 
9°. Представлене у динаміці клінічне утворення 
у часі медіального нахилу даного зуба, ще і ще 
раз вельми обґрунтовано й медично доказово 
доводить, про необхідність невідкладного ран-
нього ортопедичного лікування не тільки част-
кових дефектів зубних рядів у молодому віці, 
а і обов’язкового без відкладного протезування 
руйнової, попередньо вилікуваної і відновлено 
пломбами коронкової частини відповідних зубів, 
з дотриманням оклюзійного співвідношення як 
зубів так і щелеп. Пригнічую те, що все це тра-
пилось у 12-річного пацієнта, тобто у шкільному 
віці. Тобто при планової санації школярів і при 
наявності лікаря-стоматолога у школі, що раніш 
як раз і було, дане положення не виникло б і 46 зуб 
був би вилікуваний, запломбований і у крайньому 
разі запротезований шляхом виготовлення на 
коронкову його частину відповідної конструкції 
коронки.

Тепер розберемо вартість різних стоматоло-
гічних послуг, як до повного руйнування 46 зуба, 
так і після його видалення з подальшим форму-
ванням відповідних зубощелепних деформацій 
і аномалій у випадку несвоєчасного ортопедич-
ного лікування.

Так, якщо на етапі теперішнього лікування 
з подальшим диспансерним спостереженням, 
даний зуб можливо було у свій час виліку-
вати і поставити пломбу із сучасних добротних 
пломбувальних матеріалів, то у даному випадку 
пацієнт заплатив би відповідно 1261,6 грн. 
(консультація пацієнта – 257,2 грн., прокладка 
лікувальна – 215,0 грн., прокладка ізолююча – 

Рис. 3. Діагностична ортопантограма рентгенологічного дослідження пацієнта К. після видалення 46 зуба через 
3 місяці
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208,3 грн., пломба постійна з світло-твердіючого 
композита – 581,1 грн.). У випадку ортопедич-
ного лікування це йому сталося у залежності від 
виду коронок, наступне, а саме – металева штам-
пована – 1014,2 грн., металева лита – 1655,7 грн., 
металокерамічна – 2132,2 грн. То наразі не прове-
дення ортопедичного лікування вже виникненого 
дефекту зубного ряду з відсутністю 46 і стрімкого 
продовження формування зубощелепної дефор-
мації, а вона вже є і почалась ще при руйнуванні 
коронкової частини 46 зуба, вимушені перед про-
тезні ортодонтичні послуги можуть сягнути від 
13 651 грн. до 22 231,9 грн. у залежності в якій 
установі вони будуть надаватися згідно існуючих 
у них Прейскурантів цін на дані послуги.

Враховуючи, що методично нами було запла-
новано дослідження з утворення вторинних зубо-
щелепних аномалій і деформацій після видалення 
зубів через кожний рік, розберемо тепер, що ста-
ється з анатомо-топографічним станом опорних 
зубів в області дефекту потім. Зважаючи на дане 
положення на рисунку 4 представлено наявність 
сформованої на протязі 2-х років зубощелеп-
ної деформації пов’язаної з видаленням 46 зуба 
2 роки тому і знову ж таки пов’язана з нехтуван-
ням, як своєчасним ортопедичним лікуванням 
коронкової його частини так і по подальшому 
з моменту його видалення, раннім його віднов-
ленням відповідними видами зубних протезів, як 
тимчасового характеру так і постійного, зі згодом. 
Що стосується самого медіального нахилу 47 зуба 
і динаміки його утворення, то міжоклюзійна від-
стань між 45 і 47 зубами зменшилась з 13 мм до 
4 мм, тобто на 11 мм. І це тільки за 2 роки. При 
цьому кут нахилу 47 зуба склав 32°. Окрім цього 
достатньо чітко видно вже і початок формування 
дистального нахилу 45 зуба, тобто згодом вже 
у недалекому майбутньому можуть формуватись 
вже як мінімум дві зубощелепні деформації, не 
рахуючи ще і 44 зуб.

Враховуючи наведені вище і віддзеркалені на 
рисунку 4 анатомо-топографічні зміни в розташу-
ванні 47 й 45 зубів та вже сформовану зубоще-
лепну деформацію, загальний об’єм ортодонтич-
ної допомоги буде складатися, як з ортодонтичних 
засобів так і хірургічного втручання, за необхід-
ністю видалення 48 зуба, розрахунок вартості 
яких наведено у таблиці 3.

Таблиця 3
Визначення загальної вартості хірургічних 
та ортодонтичних послуг у пацієнта В. при 

конвергенції 47 зуба і наявності зачатка 
постійного 48 зуба

№ 
з/п Найменування послуг Ціна у 

грн.
Хірургічні. Видалення 48 зуба

1 Консультація з використанням 
рентгенографії, КТ, складання плану 
лікування

333,8

2 Анестезія 216,0
3 Видалення зуба 386,0

Ортодонтичні послуги
1 Консультація пацієнта 277,9
2 Подальше спостереження за пацієнтом 214,0
3 Визначення плану ортодонтичного 

лікування (аналіз ортопантограми, 
ТВГ, КТ, аналіз моделей)

440,4

4 Фіксація брекет-системи на одну 
щелепу металічна

12 280,5

5 Зняття брекетів з однієї щелепи,
очищення, полірування після зняття

6266,0

6 Шинування після ортодонтичного 
лікування
Загальна ціна 20 411,6

Виходячи, із наведених у таблиці 4 даних, 
загальна вартість хірургічних і ортодонтич-
них послуг може скласти 20 411,6 грн., з яких 
935,8 грн. необхідно пацієнту витратити на хірур-
гічні послуги і 19 475,8 гр. на ортодонтичні.

Рису. 4. Діагностична ортопантограма рентгенологічного дослідження пацієнта В. після видалення 46 зуба 
2 роки потому
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Таблиця 4
Визначення загальної вартості хірургічних та 

ортодонтичних послуг у пацієнта Б. 
після видалення 36 зуба

№ 
з/п Найменування послуг Ціна у 

грн.
Хірургічні. Видалення 38 зуба

1 Розгорнута консультація з 
використанням рентгенографії, КТ, 
складання плану лікування

333,8

2 Анестезія 216,0
3 Видалення зуба 386,0

Установка мікроімплантата
1 Розгорнута консультація з 

використанням рентгенографії, КТ, 
складання плану лікування

333,8277,9

2 Подальше спостереження за 
пацієнтом

166,1

3 Анестезія 216,0
4 Тимчасова імплантація 4951,8

Ортодонтичні послуги
1 Консультація пацієнта 277,9
2 Визначення плану ортодонтичного 

лікування (аналіз ортопантограми, 
ТРГ, КТ, аналіз моделей)

440,4

3 Подальше спостереження за 
пацієнтом

214,0

4 Зняття відбитків альгінальною 
масою і виготовлення 
діагностичних моделей із гіпсу

504,8

5 Фіксація ортодонтичних коронок 
допоміжними елементами

2207,8

6 Виготовлення ретенційної капи 719,4
Загальна ціна 11 251,9

Достатньо цікава клінічна ситуація спосте-
рігається з анатомо-топографічною структурою 
опорних зубів в області видалених зубів і через 
3 роки (рис. 5), а саме за цей час сформувалась 
зубощелепна деформація пов’язана з конвенгер-
цією 37 зуба, ускладненням ще і з його оклюзій 

ним вертикальним зміщенням і розворотом по осі 
та медіальним нахилом.

Отже, виходячи із даної ситуації, ми провели 
розрахунок вартості як ортодонтичних так і хірур-
гічних послуг, пов’язаних з вимушеною попере-
дньою підготовкою до постійного протезування, 
результат яких наведено у таблиці 4.

Слід зазначити, що у даному клінічному 
випадку рахуємо, що найбільш ефективним мето-
дом виготовлення положення 37 зуба на ліквідації 
на загал сформованої зубощелепної деформації, 
було б наступне.

Хірургічне видалення 38 зуба, установка 
мікроімплантата в кут нижньої щелепи та орто-
донтичне його переміщення за допомогою орто-
донтичного кільця (коронки) з послідуючим його 
шинуванням.

Враховуючи дане положення, як вже було 
зазначено вище у таблиці 4 віддзеркаленні відпо-
відні розрахунки і прорахована загальна сума на 
весь комплекс відповідних втручань.

Так, згідно отриманих даних, загальна 
сума склала 11 251,9 гр., з яких на видалення 
38 зуба 935,8 грн., установка мікроімплантата – 
5951,8 грн., виготовлення ортодонтичних коро-
нок з допоміжними елементами – 4364,9 грн. 
та шинування після ортодонтичного лікування 
(ретенційна капа) – 719,4 грн. І це без урахування 
вартості на панорамну ортопантограму, КТ, тощо.

Знову і знову зазначимо, що якщо своєчасно 
була б надана ортопедична допомога ще на етапі 
виготовлення коронок, то пацієнт сплатив би 
всього 1014,2 грн. за штамповану коронку, мета-
леву суцільнолиту 1655,7 грн., металокерамічну – 
2132,2 грн., то наразі він заплатить аж 11 251,9 грн. 
тобто у 11,1; 6,8 та 5,3 рази більше ніж на тепе-
рішній час, вже не кажучи про збереження ним 
даного зуба як повноцінного органа. При цьому 
слід зазначити, що навіть у випадку його виму-
шеного видалення з різних причин за клінічних 

Рис. 5. Діагностична ортопантограма рентгенологічного дослідження пацієнта Б. після видалення 36 зуба через 
3 роки
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обставин, та своєчасного відновлення дефекту 
зубного ряду ортопедичними методами шля-
хом виготовлення також мостоподібних протезів 
таких як мостоподібний штамповано-паяний, 
ціна була б – 2520,9 грн., адгезивного – 2512,3 грн. 
і металокерамічного – 5740,8 грн., тобто у 4,5, 4,5 
і 2,0 рази більше ніж на сьогодення із-за складних 
обставин у зв’язку з виникненням даної зубоще-
лепної деформації

Але це не остаточна сума. Справа в тому, що 
загальна сума гривень, яка становить на додаткову 
перед протезну підготовку, тобто у даному разі 
11 251,9 грн., це не остаточна сума до повної сто-
матологічної реабілітації даного хворого, а лише 
додаткова до вказаних вище можливих видів мос-
топодібного протезування чи проведення імплан-
тації на місце видалення 37 зуба з послідуючим 
виготовленням супраструктури у вигляді відпо-
відних коронок.

Наведене вище вкотре говорить, що окрім 
медичної й соціальної необхідності, існує ще 
і вельми значна фінансова доцільність своєчас-
ного раннього протезування як дефектів твер-
дих тканин коронкової частини зуба так і самих 
дефектів зубних рядів.

Висновки
1. Спостерігається швидке утворення різно-

манітних зубощелепних аномалій і деформацій 
пов’язаних як з видаленням зубів так і з реставру-
ванням твердих тканин коронкової частини зубів 
у молодому віці.

2. Доведено про вельми значну величину 
вартості передпротезних послуг лікування зубо-
щелепних аномалій і деформацій вторинного 
характеру, яка перевищує вартість безпосеред-
нього протезування в 5,2–11,0 рази у залежності 
від об’єму протезування у порівнянні з сумою 
витрат при своєчасному ортопедичному лікуванні 
дефектів зубних рядів і коронкової частини зубів 
у молодому віці.

3. Зважаючи на останнє, лікарям-стомато-
логом усіх спеціальностей бажано проводити 
спрямовану агітацію про обов’язковість раннього 
ортопедичного лікування дефектів зубних рядів 
і твердих тканин зуба у молодому віці, включати 
і фінансовий фактор доцільності його викорис-
тання та економії власних коштів на його прове-
дення не кажучи вже на значні витрати часу і від-
відувань та на його отримання.
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ОСОБЛИВОСТІ БУДОВИ ЛИЦЕВОГО 
ВІДДІЛУ ЧЕРЕПА ПАЦІЄНТІВ 
З ДИСТАЛЬНИМ ПРИКУСОМ 

З ВРАХУВАННЯМ СПРЯМУВАННЯ 
РОСТУ ЩЕЛЕП

Дистальний прикус у дітей та підлітків супрово-
джується комплексом краніофаціальних змін, інтен-
сивність яких залежить від напряму росту щелеп. 

Мета дослідження – оцінити особливості будови 
лицевого відділу черепа у пацієнтів із дистальним 
прикусом з урахуванням горизонтального, верти-
кального чи нейтрального спрямування росту. Мета 
дослідження. Оцінити особливості будови лицевого 
відділу черепа у пацієнтів з дистальним прикусом 
з врахуванням спрямування росту щелеп. Матері-
али та методи. Обстежено 89 пацієнтів 8–16 років 
із дистальним співвідношенням 6-х зубів; у 52 з них 
проведено поглиблений аналіз діагностичних моделей 
і розподіл на три підгрупи залежно від етіологічного 
чинника. Для визначення структурних особливостей 
лицевого черепа у пацієнтів із дистальним прику-
сом було вивчено 14 кутових та 9 лінійних параме-
трів; статистичну обробку виконували у Microsoft 
Excel 2016 із використанням t-критерію Стьюдента 
(р < 0,01). Результати. Незалежно від напряму росту 
виявлено порушення взаєморозташування гілки й тіла 
нижньої щелепи та обертання оклюзійної площини 
вниз за годинниковою стрілкою. Горизонтальний ріст 
характеризувався обертанням мандибулярної площини 
вгору проти годинникової стрілки, зменшенням задньої 
нижньої лицьової висоти та загальної висоти обличчя. 
Вертикальний ріст супроводжувався ретроположен-
ням нижньої щелепи й підборіддя, вкороченням гілки 
нижньої щелепи та обертанням мандибулярної пло-
щини вниз. Нейтральний ріст проявляв помірні зміни 
без виразної ретрогнатії, але зі стабільним зменшен-
ням передньої лицьової висоти. Висновки. Дистальний 
прикус асоціюється з типово повторюваними краніо-
фаціальними диспропорціями, які варіюють залежно 
від напряму росту щелеп і мають бути враховані під 
час планування ортодонтичної корекції для скорочення 
тривалості лікування та запобігання ускладненням.
Ключові слова: дистальний прикус, телерентгено-
грами, апікальний базис, кутові параментри, діти.
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FEATURES OF THE STRUCTURE 
OF THE FACIAL SKULL OF PATIENTS 
WITH DISTAL OCCLUSION, TAKING 

INTO ACCOUNT THE DIRECTION 
OF JAW GROWTH

Distal occlusion in children and adolescents is accompanied 
by a complex set of craniofacial alterations whose severity 
depends on the prevailing direction of jaw growth. Aim. 
To evaluate the craniofacial morphology of patients with 
distal occlusion, taking horizontal, vertical, and neutral 
growth patterns into account. The purpose of the study 
was to evaluate the structural features of the facial skull 
in patients with a distal occlusion, taking into account 
the direction of jaw growth. Materials and methods. 
Eighty-nine patients aged 8–16 years were examined; 
52 underwent an in-depth assessment of study casts 
and were allocated to three etiological subgroups. 
To determine the structural features of the facial skull in 
patients with a distal occlusion, 14 angular and 9 linear 
parameters were studied; statistics were performed 
in Microsoft Excel 2016 using Student’s t-test (p < 0.01). 
Research results. Irrespective of growth direction, 
patients demonstrated an altered relationship between 
the mandibular ramus and body and a clockwise rotation 
of the occlusal plane. Horizontal growers exhibited 
an anticlockwise rotation of the mandibular plane, 
reduced posterior lower facial height, and a decrease 
in total facial height. Vertical growers showed mandibular 
and chin retrusion, shortening of the mandibular ramus, 
and a clockwise rotation of the mandibular plane. 
Neutral growers displayed moderate changes without 
pronounced retrognathia but with a consistent reduction 
in anterior facial height. Conclusions. Distal occlusion 
is associated with a reproducible pattern of craniofacial 
disproportions that varies with jaw-growth direction and 
should be considered when planning orthodontic treatment 
to shorten its duration and prevent complications.
Key words: distal occlusion, teleradiographs, apical base, 
angular parameters, children.

Дистальний прикус (ІІ клас за Енглем) залиша-
ється однією з найпоширеніших мальоклюзій дитя-
чого віку, частка якої в європейських популяціях 
коливається від 20 до 30 % і має тенденцію до зрос-

тання [4, 5]. Порушення співвідношення щелеп не 
лише знижує естетичну привабливість обличчя, 
а й призводить до дисфункції жувального апарата, 
порушень мовлення та формування несприятливих 
рухових шаблонів нижньої щелепи [3].

Класичні біомеханічні підходи до дисталізації 
верхніх молярів описані ще наприкінці ХХ ст. [2], 
проте вони залежать від комплаєнсу пацієнта та 
потребують тривалого носіння громіздких апара-
тів. Впровадження піднебінних мікроімплантів 
дозволило суттєво покращити контроль опори 
і скоротити час лікування [1], а застосування 
прозорих елайнерів стало малоінвазивною аль-
тернативою стаціонарній техніці [6]. В окремих 
випадках при вираженій диспропорції апікальних 
базисів показане хірургічне втручання на альвео-
лярному відростку [7].

Попри технологічний прогрес, залишається 
недостатньо вивченим, як саме напрям росту 
щелеп модифікує краніофаціальний профіль 
у пацієнтів із дистальним прикусом. Ранні теле-
рентгенографічні дослідження фіксували широ-
кий спектр варіантів морфологічних змін, однак 
систематизований аналіз за чіткою стратифіка-
цією типу росту досі відсутній. Заповнення цієї 
прогалини необхідне для обґрунтованого вибору 
ортодонтичної тактики, індивідуалізованої під 
біотип пацієнта, та для підвищення ефективності 
профілактичних програм, особливо з огляду на 
поширеність мальоклюзій і фінансові обмеження 
системи охорони здоров’я України.

Мета дослідження. Оцінити особливості 
будови лицевого відділу черепа у пацієнтів з дис-
тальним прикусом з врахуванням спрямування 
росту щелеп.

Матеріал та методи дослідження. Дослі-
дження проводилося за участю 89 осіб віком 
8–16 років із дистальним співвідношенням пер-
ших постійних молярів, які звернулися до кафе-
дри ортодонтії НМУ імені О. О. Богомольця, 
з яких 52 дали згоду на лікування і були розпо-
ділені на три підгрупи: 16 пацієнтів із дисталь-
ним прикусом (II клас за Енглем), 17 пацієнтів 
із дистальним співвідношенням, викликаним 
мезіальним зміщенням постійних зубів через 
передчасну втрату тимчасових, та 19 пацієнтів 
із дистальним співвідношенням, зумовленим 
невідповідністю розмірів коронок тимчасових 
і постійних зубів.

В залежності від типу росту щелепи паці-
єнти 1-ї групи з дистальним прикусом (ІІ клас за 
Енглем) були поділені на дві підгрупи:

1.А. підгрупа – 9 пацієнтів (56,25 %) з гори-
зонтальним типом росту щелеп;
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1.Б. підгрупа – 7 пацієнтів (43,75 %) з верти-
кальним типом росту щелеп.

Пацієнти 2-ї групи з дистальним співвідно-
шенням перших постійних молярів, в результаті 
мезіального зміщення постійних бокових зубів, 
були розділені на три підгрупи в залежності від 
напрямку росту щелеп:

2.А. підгрупа – 5 пацієнтів (29,41 %) з гори-
зонтальним типом росту щелеп;

2.Б. підгрупа – 7 пацієнтів (41,18 %) з верти-
кальним типом росту щелеп;

2.В. підгрупа – 5 пацієнтів (29,41 %) з ней-
тральним типом росту щелеп.

Пацієнти 3-ї групи з дистальним співвідно-
шенням постійних молярів, через невідповідність 
розмірів коронок тимчасових і постійних зубів 
були поділені на дві підгрупи в залежності від 
напрямку росту щелеп:

3.А. підгрупа – 11 пацієнтів (57,89 %) з гори-
зонтальним типом росту щелеп;

3.Б. підгрупа – 8 пацієнтів (42,11 %) з верти-
кальним типом росту щелеп.

Клінічне обстеження проводили за загально-
прийнятою методикою, яка включала: опитування 
(з’ясування скарг, збір анамнезу захворювання), 
огляд обличчя і порожнини рота.

Особлива увага приділялася скаргами паці-
єнтів щодо естетичного порушення. При опиту-
ванні з’ясовували перенесені і супутні захворю-
вання, спосіб вигодовування, шкідливі звички. 
Відзначали наявність передчасно видалених тим-
часових зубів, і в якому віці це сталося. Уточню-
вали, чи лікувався раніше пацієнт у ортодонта, 
протягом якого часу, якими апаратами, причину 
відмови від лікування.

Проводили загальний огляд пацієнтів, його 
постави та конституції. Вивчали обличчя у фас 
і профіль, симетричність обличчя, пропорцій-
ність його різних відділів, величину носа. Визна-
чали лицеві ознаки аномалії прикусу і порушення 
естетики обличчя в сагітальному, вертикальному 
і трансверсальному напрямках. Відзначалася сту-
пінь змикання і положення губ, вираженість носо-
губних і надпідбородочних складок, підборіддя.

Для визначення особливостей морфологічної 
будови лицевого черепа використовували теле-
рентгенограми голови, виконані в бічній проєк-
ції. Латеральні телерентгенограми голови отри-
мували за допомогою апарата “ORTHOPHOS” 
фірми “SIRONA SIDEXIS” із фокусною від-
станню 150 см, напругою 65–75 кВ, експозицією 
1,6–2,0 с, силою струму 14 мА. Голову пацієнта 
фіксували за допомогою цефалостата, а рентге-
нівський промінь спрямовували на центр зовніш-

нього слухового проходу. Для визначення струк-
турних особливостей лицевого черепа у пацієнтів 
із дистальним прикусом було вивчено 14 кутових 
та 9 лінійних параметрів [8].

Отримані результати обробляли методами 
варіаційної статистики за допомогою програм-
ного забезпечення Microsoft Office Excel 2016. 
Статистичну обробку результатів експеримен-
тального дослідження здійснювали методами 
варіаційного аналізу з використанням t-критерію 
Стьюдента, при цьому різницю вважали статис-
тично вірогідною за умови p < 0,01 [9].

Результати та їх обговорення. Аналіз резуль-
татів вивчення телерентгенограм голови у боко-
вій проєкції у пацієнтів з дистальним прикусом 
(1 група) дає змогу детальніше виявити ознаки 
порушення його будови і зубних рядів. Дані про 
результати дослідження телерентгенограм голови 
у боковій проєкції пацієнтів з дистальним прику-
сом до лікування представлено у таблиці. Так, для 
всіх пацієнтів з дистальним прикусом з горизон-
тальним спрямуванням росту щелеп статистично 
достовірно встановлено збільшення ∠PnMP; 
зменшення ∠∠ArGoGn, NSMP, PnOcP, SpPMP, 
лінійних – ∠∠N-Gn, S-Go, N-ANS, A′-B′, M′-J′.

Збільшення ∠PnMP; зменшення ∠∠NSMP, 
SpPMP обумовлене обертанням мандибулярної 
площини вгору проти годинникової стрілки від-
носно площини NS.

Зменшення ∠PnOcP пов’язане з обертан-
ням оклюзивної площини вниз за годинниковою 
стрілкою відносно площини NS.

Зменшення ∠ArGoGn обумовлене порушен-
ням розташування гілки та тіла нижньої щелепи 
відносно одне одного.

Аналіз лінійних параметрів: зменшення пере-
дньої загальної лицьової висоти відбувається 
завдяки зменшенню передньої верхньої і пере-
дньої нижньої лицьових висот, задньої загальної 
лицьової висоти – через зменшення задньої ниж-
ньої лицьової висоти.

Для трьох пацієнтів (33,33 %) було характерне 
збільшення ∠ANB і зменшення ∠∠SNB, NAB, 
SNPg, NAPg, обумовлене ретроположенням ниж-
ньої щелепи і підборіддя відносно площини NS.

На підставі аналізу кутових і лінійних пара-
метрів лицьового відділу черепа на телерентге-
нограмі голови в боковій проєкції до лікування 
можна сказати, що для пацієнтів з дистальним 
прикусом та горизонтальним спрямуванням 
росту щелеп (група 1.А.) характерне:

– обертання мандибулярної площини вгору 
проти годинникової стрілки відносно площини 
NS;
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– обертання оклюзивної площини вниз за 
годинниковою стрілкою відносно площини NS;

– порушення розташування гілки і тіла ниж-
ньої щелепи відносно одне одного;

– зменшення передньої загальної лицьової 
висоти за рахунок зменшення передніх верхньої 
та нижньої лицьових висот;

– зменшення задньої загальної лицьової 
висоти через зменшення задньої нижньої лицьо-
вої висоти.

У шести пацієнтів (66,67 %) не виявлено пору-
шення величини і положення апікальних базисів 
щелеп. Дистальний прикус обумовлений незна-
чним порушенням розташування окремих зубів.

У трьох пацієнтів (33,33 %) формування дис-
тального прикусу пов’язане з ретроположенням 
апікального базису нижньої щелепи, що відпові-
дає нижньощелепній ретрогнатії.

Для пацієнтів з дистальним прикусом та верти-
кальним спрямуванням росту щелеп (група 1.Б.) 

статистично достовірно встановлено збільшення 
∠∠NSMP, SpPMP, ArGoGn; зменшення ∠∠SNB, 
NAB, SNPg, NAPg, PnOcP, PnMP; лінійних – 
N-Gn, S-Go, S-PNS, Ar-Go, N-ANS, A’-B’, M’-J’.

Зменшення ∠∠SNB, NAB, SNPg, NAPg обу-
мовлено ретроположенням нижньої щелепи і під-
боріддя відносно площини NS.

Збільшення ∠NSMP і зменшення ∠PnMP 
пов’язано з обертанням мандибулярної площини 
вниз за годинниковою стрілкою відносно пло-
щини NS.

Збільшення ∠ArGoGn обумовлено порушен-
ням положення гілки і тіла нижньої щелепи від-
носно одне одного.

Збільшення ∠SpPMP обумовлено порушенням 
розташування мандибулярної площини відносно 
спинальної.

Зменшення ∠PnOcP пов’язане з обертан-
ням оклюзивної площини вниз за годинниковою 
стрілкою відносно площини NS.

Аналіз лінійних параметрів: зменшення пере-
дньої загальної лицьової висоти обумовлене 
зменшенням передніх верхньої та нижньої лице-
вих висот, зменшення задньої загальної лицевої 
висоти – зменшенням задніх верхньої та нижньої 
лицевих висот.

Для усіх пацієнтів характерне вкорочення 
гілки нижньої щелепи.

Для пацієнтів з дистальним прикусом і верти-
кальним спрямуванням росту щелеп (2.Б. група) 
характерне:

– ретроположення нижньої щелепи і підбо-
ріддя відносно площини NS;

– обертання мандибулярної площини вниз за 
годинниковою стрілкою відносно площини NS;

– вкорочення гілки нижньої щелепи;
– порушення положення гілки та тіла ниж-

ньої щелепи відносно одне одного;
– обертання оклюзивної площини вниз за 

годинниковою стрілкою відносно площини NS;
– зменшення передньої загальної лице-

вої висоти через зменшення передніх верхньої 
та нижньої лицевих висот, зменшення задньої 
загальної лицевої висоти через зменшення задніх 
верхньої та нижньої лицевих висот.

Для усіх пацієнтів з вертикальним напря-
мом росту щелеп формування дистального при-
кусу обумовлене ретроположенням апікального 
базису нижньої щелепи – нижньощелепна ретро-
гнатія.

Таким чином, у результаті проведеного дослі-
дження встановлено, що для пацієнтів з дисталь-
ним прикусом, незалежно від спрямування росту 
щелеп, характерне:

Таблиця 1
Особливості будови лицевого відділу черепа 

у пацієнтів з дистальним прикусом 
з врахуванням спрямування росту щелеп

Параметри
Направлення росту щелеп

горизонтальний 
тип, М ± m

вертикальний тип, 
М ± m

Кутові
∠SNA 81,63 ± 0,75 80,12 ± 0,78
∠SNB 79,37 ± 0,45 76,37 ± 0,67
∠ANB 2,26 ± 0,57 3,75 ± 0,37
∠NAB 170,63 ± 0,22 169,25 ± 0,38
∠SNPg 80,25 ± 0,38 76,63 ± 0,66
∠NAPg 174,75 ± 0,29 172,63 ± 0,37
∠NSAr 123,13 ± 0,34 123,80 ± 0,39
∠SArGo 140,13 ± 0,65 142,20 ± 0,51
∠ArGoGn 126,88 ± 0,25 132,40 ± 0,35
∠NSMP 30,13 ± 0,36 35,38 ± 0,20
∠PnSpP 84,83 ± 0,52 83,25 ± 0,78
∠PnOcP 73,38 ± 0,37 74,50 ± 0,44
∠PnMP 62,38 ± 0,67 56,00 ± 0,35
∠SpPMP 22,50 ± 0,34 27,38 ± 0,58

Лінійні
N-Gn 101,42 ± 0,65 100,44 ± 0,93
S-Go 69,48 ± 0,27 64,64 ± 0,37

S-PNS 42,63 ± 0,25 39,46 ± 0,42
Ar-Go 39,76 ± 0,63 37,06 ± 0,79
N-ANS 47,82 ± 0,87 46,96 ± 0,46
A′-B′ 55,48 ± 0,55 56,15 ± 0,61
M′-J′ 36,34 ± 0,36 36,48 ± 0,42
A′-M′ 45,54 ± 0,91 46,09 ± 0,75
B′-J′ 45,42 ± 0,85 45,93 ± 0,97
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– порушення положення гілки та тіла ниж-
ньої щелепи відносно одне одного;

– обертання оклюзивної площини вниз за 
годинниковою стрілкою відносно площини NS;

– зменшення передньої загальної лицевої 
висоти через зменшення передніх верхньої та 
нижньої лицевих висот.

Для пацієнтів з дистальним прикусом з гори-
зонтальним спрямуванням росту щелеп харак-
терне:

– обертання мандибулярної площини вгору 
проти годинникової стрілки відносно площини 
NS;

– зменшення задньої загальної лицевої 
висоти через зменшення задньої нижньої лицевої 
висоти.

Для пацієнтів з дистальним прикусом і вер-
тикальним спрямуванням росту щелеп харак-
терне:

– обертання мандибулярної площини вниз за 
годинниковою стрілкою відносно площини NS;

– ретроположення нижньої щелепи і підбо-
ріддя відносно площини NS;

– зменшення задньої лицевої висоти через 
зменшення задніх верхньої та нижньої лицевих 
висот;

– вкорочення гілки нижньої щелепи.
Висновки. 1. Незалежно від типу росту, дис-

тальний прикус супроводжується: порушен-
ням взаєморозташування гілки й тіла нижньої 
щелепи; обертанням оклюзійної площини вниз за 
годинниковою стрілкою; зменшенням передньої 
загальної лицьової висоти.

2. Пацієнти з горизонтальним спрямуванням 
росту характеризуються обертанням мандибуляр-
ної площини вгору та зменшенням задньої ниж-
ньої лицьової висоти, що зумовлює компактний 
вертикальний профіль.

3. Вертикальний біотип проявляє ретрополо-
ження нижньої щелепи й підборіддя, вкорочення 
гілки та обертання мандибулярної площини вниз, 
що формує витягнутий лицьовий профіль і висо-
кий ризик вертикальної дисфункції.

4. Нейтральний напрям росту асоціюється 
з помірними краніофаціальними відхиленнями 
без значної ретрогнатії, але зі стабільним змен-
шенням передньої лицьової висоти, що потребує 
раннього ортодонтичного втручання для запобі-
гання подальшому дефіциту простору.

5. Отримані цефалометричні дані доцільно 
інтегрувати у план ортодонтичного лікування 
для вибору біомеханіки, оптимальної до напряму 
щелепного росту, з метою мінімізації термінів 
і запобігання рецидиву.
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РЕЗУЛЬТАТИ ПОРІВНЯЛЬНОЇ 
КЛІНІЧНОЇ ОЦІНКИ РІЗНИХ МЕТОДІВ 

РЕСТАВРАЦІЙНОГО ЛІКУВАННЯ 
ПІДВИЩЕНОГО СТИРАННЯ ТВЕРДИХ 

ТКАНИН ЗУБІВ

Мета роботи. Порівняти клінічну ефективність 
часткових прямих композитних та непрямих цирконі-
євих реставрацій для лікування підвищеного стирання 
твердих тканин зубів. Методи дослідження. Залучено 
30 осіб із генералізованим декомпенсованим підвищеним 
стиранням твердих тканин зубів І ступеня, змішаної 
форми, віком до 45 років, серед яких переважали чоло-
віки (70,0 %). Усі пацієнти були розподілені на 3 дослідні 
групи по 10 осіб, рівнозначні за статево-віковим скла-
дом та клінічною картиною. У першій дослідній групі 
пацієнтам відновлювали стерті зуби композитним 
матеріалом прямим методом; у другій – для передніх 
зубів використовували прямі композитні реставрації, 
для бокових – overlay-вкладки з діоксиду цирконію, виго-
товлені із застосуванням CAD/CAM технології. Резуль-
тати дослідних груп зіставляли з даними контрольної 
групи, де реставраційне лікування не здійснювалося за 
згодою з пацієнтами. Обстеження проводили через 
1 місяць та 5 років після лікування. Реставрації переві-
ряли на клінічну прийнятність: функціональність, біо-
логічну відповідність, естетичність. Невдалі рестав-
рації ділили на три категорії: реставрації з серйозними 
дефектами, що вимагали заміни (F1); реставрації 
з локалізованими дефектами, що підлягали частковій 
заміні (F2); реставрації з невеликими дефектами мате-
ріалу, що потребували полірування (F3). За допомогою 
CAD/CAM програмного забезпечення накладали вихідні 
та повторні цифрові зображення зубних рядів. Вивчали 
стирання оклюзійних поверхонь зубів та реставрацій 

на поверхні шістьох зубів: усіх перших молярів та верх-
ніх центральних різців. Міжальвеолярну висоту роз-
раховували в місці розташування перших молярів шля-
хом аналізу внутрішньоротових сканів зубних рядів. 
Отримані результати опрацьовували статистично. 
Наукова новизна. Найбільша клінічна ефективність 
(97,9 %) розрахована для прямих композитних рестав-
рацій передніх зубів за умови протезування бокових 
зубів цирконієвими вкладками. При прямому віднов-
ленні бокових зубів композитами ефективність фрон-
тальних композитних реставрацій зменшувалася до 
93,8 %. Найгірший результат встановлений для пря-
мих композитних реставрацій бокових зубів – 77,5 % 
проти 88,4 % непрямих цирконієвих вкладок. Стирання 
твердих тканин зубів за відсутності відновлювального 
лікування в пацієнтів контрольної групи було досто-
вірно більшим порівняно зі стиранням реставрацій 
серед дослідних другої групи (Р < 0,05 для композиту 
та Р < 0,001 – для діоксиду цирконію), а також порів-
няно з першою групою (Р > 0,05). Стирання боко-
вих зубів перебігало більш інтенсивно аніж передніх 
(Р > 0,05). Аналогічно зношування композитних рес-
таврацій було більшим для бокових зубів порівняно 
з передніми (Р < 0,05). Між показниками стирання 
композитних реставрацій та цирконієвих вкладок, 
виготовлених для бокових зубів, розрахована найбільша 
різниця (Р < 0,001). Найсуттєвіша втрата міжальве-
олярної висоти встановлена за відсутності рестав-
раційного лікування в пацієнтів контрольної групи 
(1,52 ± 0,48 мм). Для дослідних першої групи показник 
втрати міжальвеолярної висоти склав 1,18 ±  0,37 мм 
(Р > 0,05). У другій групі зниження міжальвеолярної 
висоти не зареєстровано. Висновки. Реставраційне 
лікування стертих зубів дозволяє запобігти прогресу-
ванню захворювання. Прямі композитні реставрації 
передніх і бокових зубів є виправданим методом ліку-
вання з малою кількістю серйозних ускладнень. Засто-
сування CAD/CAM технології цирконієвих реставрацій 
бокових зубів збільшує ефективність лікування у від-
далений термін завдяки збереженню міжальвеолярної 
висоти.
Ключові слова: підвищене стирання зубів, часткові 
реставрації, композити, діоксид цирконію, CAD/CAM, 
клінічна ефективність.
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RESULTS OF COMPARATIVE CLINICAL 
EVALUATION OF DIFFERENT METHODS 

OF RESTORATIVE TREATMENT 
OF TOOTH WEAR

Purpose of the study. To compare the clinical effectiveness 
of partial direct resin-based composite and indirect 
zirconia restorations for the treatment of tooth wear. 
Research methods. It was learned 30 people with 
generalized decompensated tooth wear, I degree, mixed 
form, aged up to 45 years, with men predominance 
(70.0 %). All patients were divided into 3 research groups 
of 10 persons each, equivalent in sex-age composition 
and clinical picture. In the first research group, worn 
teeth was restored with resin-based composite directly; 
in the second one, it was used direct resin-based composite 
restorations for anterior teeth and CAD/CAM zirconium 
overlays for lateral teeth. The results of research groups 
were compared with the data of control, where restorative 
treatment was absent according patients’ consent. 
Examinations were performed in 1 month and in 5 years 
after treatment. Restorations were checked for clinical 
acceptability: functionality, biological compliance, 
aesthetics. Failed restorations were divided into three 
categories: restorations with serious defects requiring 
total replacement (F1); restorations with localized defects 
requiring partial replacement (F2); restorations with 
small defects requiring restoration by polishing (F3). 
Previous and repeated digital images were superimposed 
using CAD/CAM software. Occlusal surfaces wear 
was assessed on six teeth: all first molars and upper 
central incisors. The interalveolar height was determined 
at the location of the first molars by analyzing intraoral 
scans of the dentitions. The results were statistically 
processed. Scientific novelty. The highest clinical 
efficacy (97.9 %) was calculated for direct resin-based 
composite restorations of anterior teeth in cases of lateral 
zirconium overlays. When direct resin-based composite 
restorations of lateral teeth were used, the efficacy 
of anterior resin-based composite restorations decreased 
to 93.8 %. The worst result was got for direct resin-based 
composite restorations of lateral teeth – 77.5 % versus 
88.4 % for indirect zirconium overlays. In the absence 
of restorative treatment in patients of the control group, 
tooth wear was significantly more compared to the wear 
of restorations in the second group (P < 0.05 for resin-
based composite and P < 0.001 for zirconium dioxide), 
and in the first group (P > 0.05). Wear of lateral teeth 
was more intense than that of anterior teeth (P > 0.05). 
By analogy, wear of resin-based composite restorations 
was more significant for lateral teeth compared to anterior 
ones (P < 0.05). The largest difference was found between 
the wear rates of resin-based composite restorations 
and zirconia overlays made for lateral teeth (P < 0.001). 
The greatest loss of interalveolar height was found 
in the absence of restorative treatment in the control 
group (1.52 ± 0.48 mm). For patients in the first group, 
interalveolar height loss was 1.18 ± 0.37 mm (P > 0.05). 
In the second group, no decrease in interalveolar height 
was recorded. Conclusions. Restorative treatment of tooth 
wear prevents progression of the disease. Direct resin-
based composite restorations of anterior and lateral 
teeth are justified treatment method with a small number 

of serious complications. The use of CAD/CAM technology 
for zirconia restorations of lateral teeth increases 
the effectiveness of treatment in the long term by means 
of preserving the interalveolar height.
Key words: tooth wear, partial restorations, resin-based 
composites, zirconium, CAD/CAM, clinical efficiency.

Постановка проблеми. Відповідно до актуаль-
них клінічних протоколів, підвищеним (надмір-
ним) стиранням зубів, слід вважати зношування 
твердих тканин зуба при втраті більше 1/3 висоти 
клінічної коронки [1]. Стирання емалі, дентину 
та цементу відбувається з причин, відмінних від 
карієсу зубів, тобто без участі мікроорганізмів. 
Якщо при карієсі типовий елемент ураження – 
порожнина, утворена внаслідок демінералізації 
твердих тканин, то зношування поверхні зуба від-
бувається шляхом абразії, абфракції, стирання, 
ерозії [2]. Зазначається, що серед усіх процесів, 
які призводять до патологічного зношування 
зубів, ерозія та механічне перевантаження є най-
важливішими [3]. Процес стирання може бути 
спричиненим низкою факторів, серед яких дієта, 
зокрема незбалансоване харчування, шкідливі 
харчові звички; парафункції жувальних м’язів, 
пов’язані з бруксизмом та бруксоманією; захво-
рювання шлунково-кишкового тракту, як-от ті, 
що супроводжуються гастроезофагеальним реф-
люксом; ендокринна патологія та ін. [4]. Натепер 
наголошується на важливості ранньої діагнос-
тики, виявлення етіопатогенетичних факторів для 
призначення превентивного лікування, спрямо-
ваного на попередження надмірного зношування 
зубів. Утім, у низці випадків з’ясувати та усу-
нути причину стирання зубів складно, інколи не 
можливо, особливо у випадках безсимптомного 
перебігу фонового захворювання. У таких випад-
ках стоматологічне лікування залишається лише 
симптоматичним, спрямованим на відновлення 
анатомо-функціональної цілісності стертих зуб-
них рядів [5].

Згідно з останніми консенсусними рекомен-
даціями [6] реставраційне втручання при підви-
щеному стиранні зубів рекомендується відкла-
дати на якомога довший термін. Його проведення 
доцільно у випадках функціональних або естетич-
них проблем та зі згоди пацієнта. При цьому реко-
мендується додержання консервативного, малоін-
вазивного підходу, доповненого підтримуючими 
профілактичними заходами, спрямованими на 
усунення етіологічного чинника та гальмування 
патогенетичних механізмів стирання зубів, таких 
як оклюзійне перевантаження та функціональні 
розлади скронево-нижньощелепних суглобів 
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і жувальних м’язів. Використання адгезивів та 
ультраконсервативних методів лікування визнано 
ключовим принципом лікування помірного та, 
навіть, тяжкого ступенів стирання зубів [4]. При 
цьому малоінвазивне втручання передбачає мож-
ливість застосування як прямих, так і непрямих 
реставрацій з різних матеріалів (металокераміка, 
сплави золота, дисилікатна літієва кераміка, діо-
ксид цирконію, полімер-інфільтровані керамічні 
системи, композитні матеріали тощо). При цьому 
за результатами мета-аналізу немає жодних дока-
зів переваги будь-якої методики реставрації стер-
тих зубів для забезпечення найвищої клінічної 
ефективності [7].

Виходячи з вищенаведеного, мета представ-
леної роботи – порівняти клінічну ефективність 
часткових прямих композитних та непрямих цир-
конієвих реставрацій для лікування підвищеного 
стирання твердих тканин зубів.

Матеріали і методи дослідження. В період 
з 2020 р. по 2025 р. до дослідження було залучено 
30 осіб із генералізованим декомпенсованим під-
вищеним стиранням твердих тканин зубів І сту-
пеня, змішаної форми, віком до 45 років (середній 
вік дослідних склав 41,8 ± 4,1 років). Серед обсте-
жених переважали чоловіки (70,0 %). Серед-
ній показник втрати міжальвеолярної висоти 
в дослідних дорівнював 5,4 ± 0,8 мм. Умовою до 
включення до дослідження були інтактні зубні 
ряди та статус відносно здорового, що передбачав 
відсутніх тяжких соматичних захворювань у ста-
дії декомпенсації, тяжких ендокринних розладів, 
онкологічної патології, імуносупресивних станів 
різного ґенезу тощо. Із дослідження виключали 
осіб із генералізованими захворюваннями тка-
нин пародонта та патологією скронево-нижньо-
щелепних суглобів. Утім, наявність можливого 
етіологічного фактору, наприклад, бруксизму, 
бруксоманії, гастроезофагеального рефлюксу, не 
виключалась.

Діагностику здійснювали шляхом клінічного 
огляду та завдяки вивченню цифрового зобра-
ження зубних рядів, отриманого внутрішньо- та/
або позаротовим скануванням із застосуванням 
CAD/CAM технології [8]. Відновлення міжальве-
олярної висоти, а також визначення необхідного 
міжзубного простору для подальшого відновлю-
вального лікування проводили із застосуванням 
універсального артикулятора та CAD/CAM про-
грамного забезпечення, використовуючи відпо-
відні рекомендації [9].

Усі пацієнти були розподілені на 3 дослідні 
групи по 10 осіб, рівнозначні за статево-віковим 
складом та клінічною картиною.

У першій (І) основній групі пацієнтам прово-
дили відновлення твердих тканин зубів передніх 
та бокових зубів прямими композитними рес-
тавраціями. Після мінімально інвазивного пре-
парування для бондінгу застосовували триетап-
ний адгезив із протравленням 37 % фосфорною 
кислотою. Для бокових зубів використовували 
мікрогібридний композит, для передніх – наногі-
бридний. Застосовували пряме формування рес-
таврацій оклюзією, включаючи фіксацію оклю-
зійних співвідношень на м’який композит перед 
полімеризацією [10].

У другій (ІІ) основній групі відновлення боко-
вих стертих зубів здійснювали із застосуванням 
CAD/CAM програмного забезпечення для виго-
товлення overlay-вкладок із діоксиду цирконію. 
Технологічний процес передбачав отримання 
подвійних відбитків, відливання моделей, загіпсу-
вання їх в артикулятор, для індивідуального нала-
штовування якого використовували лицеву дугу 
та реєстранти прикусу з силіконових матеріалів 
у стані центричної та ексцентричних оклюзій, 
а також перевірку wax-up і виготовлення тимча-
сових конструкцій. Моделі, загіпсовані в артику-
ляторі в оптимальному співвідношенні, сканували 
для подальшого комп’ютерного моделювання. 
Препарування бокових зубів для непрямих рестав-
рацій обмежувалося невеликими опорними боро-
зенками, видаленням гострих країв, підготовкою 
невеликих фасеток для створення контуру непря-
мих реставрацій. Контактні поверхні реставрацій 
були оброблені повітряним шліфуванням порош-
ком оксиду алюмінію протягом 10 секунд. Для 
контролю вологості під час цементування вико-
ристовували кофердам або котонові валики. Після 
перевірки прилягання непрямих реставрацій, їх 
внутрішня поверхня оброблялася 37 % фосфор-
ною кислотою з подальшим нанесенням силано-
вої основи. Поверхню опорного зуба теж протрав-
лювали, а потім наносили праймер та обережно 
висушували на повітрі. Реставрації цементували, 
відповідно до інструкцій виробника, використову-
ючи універсальний композитний цемент подвій-
ного затвердіння. Для відновлення передніх зубів, 
також як і в І групі, використовували наногібрид-
ний композит із триетапною системою бондінгу.

Процедури фінішної обробки для прямих та 
непрямих реставрацій були однаковими: вико-
ристовували алмазні та гумові полірувальні голо-
вки. Через 1 місяць проводилось остаточне кори-
гування реставрацій (полірування та оклюзійна 
корекція). Контроль оклюзійних співвідношень 
здійснювали в динамічній оклюзії із застосуван-
ням артикуляційного паперу різної товщини.
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Загальною метою відновлювального ліку-
вання було досягнення прийнятного естетичного 
результату, відновлення оклюзійних співвідно-
шень та нормалізація міжальвеолярної висоти.

Результати дослідних груп зіставляли з даними 
контрольної групи (К), в якій будь-яке віднов-
лювальне лікування не здійснювалося, зокрема 
з урахуванням побажань пацієнтів.

Повторне обстеження проводили через 
5 років після лікування. Реставрації перевіряли 
на клінічну прийнятність: оцінювали їх функці-
ональність (наявність відшарувань, переломів, 
порушень крайового прилягання, анатомічна 
цілісність), біологічну відповідність (вторин-
ний та ускладнений карієс зубів), естетичність. 
Реставрації, що потребували незначного віднов-
лення шляхом полірування через зміну кольору 
або шорсткості, не вважалися невдалими. Невдачі 
були розділені на три категорії: реставрації з сер-
йозними дефектами, наприклад, великі або мно-
жинні переломи, які потребували повної заміни 
(F1); реставрації з локалізованими дефектами, 
що підлягали частковій заміні (F2); реставрації 
з невеликими відколами матеріалу, що вимагали 
полірування (F3) [11].

Міжальвеолярну висоту розраховували відразу 
після лікування та через 5 років, використовуючи 
цифрові зображення, отримані шляхом оцифру-
вання гіпсових моделей лабораторним сканером. 
Вихідний та повторний скани були накладені за 
допомогою програмного забезпечення CAD/CAM. 
При цьому порівнювали показники відстані між 
найнижчою точкою на щічній борозні верхніх 
та нижніх перших молярів [9]. Також оцінювали 
зменшення розмірів (стирання) твердих тканин та 
реставрацій (в мм) на оклюзійних поверхнях шіс-
тьох зубів: усіх перших молярів (на оклюзійних 
поверхнях в ділянці чотирьох горбків) та верхніх 
центральних різців (на різцевому краї та на підне-
бінній ділянці) [12].

Отримані результати опрацьовували статис-
тично із застосуванням програмного забезпе-
чення Excel 2021.

Результати та їх обговорення. У рамках пред-
ставленої роботи було виготовлено 112 overlay-
вкладок із діоксиду цирконію для бокових зубів 
та відновлено прямими композитними реставра-
ціями 396 зубів (124 – бокових та 272 – передніх). 
Середня кількість реставрацій на одного пацієнта 
становила 26 (±6). Лікування підвищеного сти-
рання зубів здійснювали за одноетапним прото-
колом без підготовки.

Розподіл випадків невдалих реставрацій 
в дослідних групах наведений в табл. 1. Через 

3 роки після лікування до клініки звернулося 
2 пацієнтів. Решта було оглянуто під час контр-
ольного візиту через 5 років. За результатами 
проміжних та кінцевого обстежень пацієнтів про-
ведено 52 втручання. 2 непрямі реставрації були 
замінені з причини їх переломів (F1); 21 рестав-
рація (7 непрямих і 14 прямих) були відновлені 
з причини часткової руйнації опорного зуба або 
самої реставрації (порушення крайового при-
лягання, анатомічної цілісності, а також відша-
рування); 29 реставрації мали незначні дефекти 
емалі або матеріалу, які усувалися шляхом корек-
ції безпосередньо в ротовій порожнині.

Таблиця 1
Кількість невдалих реставрацій в дослідних 

групах (абс.)

Група Вид реставрацій n
Кількість 

ускладнень
F1 F2 F3

І Прямі композитні
передніх зубів

129 – 3 5

Прямі композитні
бокових зубів

124 – 10 18

ІІ Прямі композитні
передніх зубів

143 – 1 2

Непрямі цирконієві
бокових зубів

112 2 7 4

Пояснити серйозні дефекти (F1) цирконіє-
вих реставрацій бокових зубів можна, по-перше, 
більшим обсягом препарування зубів із урахуван-
ням товщини конструкції, що має перевищувати 
1,5 мм; по-друге, високими значеннями модуля 
пружності діоксиду цирконію, що призводить до 
більшого оклюзійного навантаження порівняно 
з сильно наповненими композитами, як наслі-
док до переломів вкладок; по-третє, наявністю 
цементного прошарку при фіксації протезів на 
відміну від прямих композитних реставрацій, 
технологія яких передбачає використання лише 
бондінгової системи.

Нами також відзначено погіршення стану 
47,5 % композитних реставрацій, встановлених 
для пацієнтів зі стиранням зубів, яке не викли-
кало скарг, було виявлено при професійному 
огляді, його не відносили до невдач лікування. 
Це – нерівності поверхні, виїмки, мікротріщини, 
незначні зміни кольору та деяка невідповідність 
анатомічній формі. Наше спостереження під-
тверджує необхідність попередження пацієнтів 
зі стиранням зубів на етапі лікування, зокрема 
під час встановлення передніх композитних 
реставрацій, про очікувані можливі негативні 
наслідки [13].
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Всі причини невдалого лікування в нашому 
дослідженні є функціональними та естетичними, 
вони не пов’язані з виникненням вторинного 
карієсу або ендодонтичної патології, що відпові-
дає даним спостереження [14].

Слід зазначити, що 2 пацієнтам, в яких спосте-
рігали ускладнення реставраційного лікування, 
а саме переломи цирконієвих вкладок, врахову-
ючи їхнє бажання додаткового захисту зубних 
протезів, були виготовлені нічні захисні капи.

Підсумовуючи, найбільша ефективність ліку-
вання розрахована для прямих композитних рес-
таврацій передніх зубів за умови відновлення 
бокових зубів цирконієвими вкладками (97,9 %). 
Тоді як при застосуванні прямого відновлення 
бокових зубів композитами ефективність фрон-
тальних композитних реставрацій знижувалася 
до 93,8 %. Найгірший результат встановлений для 
прямих композитних реставрацій бокових зубів – 
77,5 % проти 88,4 % непрямих цирконієвих рес-
таврацій. Отже, для бокових зубів ефективність 
прямих композитних реставрацій виявилась зна-
чно меншою аніж непрямих цирконієвих. Окрім 
того, застосування вкладок дозволило забезпе-
чити кращий стан прямих композитних реставра-
цій передніх зубів.

Зіставляючи наші результати з даними сис-
тематичного огляду довговічності композитних 
реставрацій у пацієнтів зі стиранням зубів [11], 
можна зробити висновок, що отримані нами 
результати є задовільними.

У свою чергу, дані порівняння зношування пря-
мих та непрямих реставрацій на передніх та боко-
вих зубах наведені в табл. 2. Отримані значення 
підтвердили висновки про інформативність інтра-
орального сканування з подальшим вивченням 
цифрового зображення як ефективного методу 
вивчення стирання оклюзійних поверхонь [15].

Як видно з таблиці, спостереження інтенсив-
ності стирання оклюзійних поверхонь зубів та 

реставрацій довело найбільшу ефективність цир-
конієвих вкладок для збереження міжальвеоляр-
ної висоти. Швидкість стирання твердих тканин 
як передніх, так і бокових зубів за відсутності від-
новлювального лікування в пацієнтів контроль-
ної групи була достовірно більшою порівняно 
зі стиранням реставрацій серед дослідних 
ІІ групи (Р < 0,05 для композитних реставрацій 
та Р < 0,001 – для цирконієвих). Значення пацієн-
тів І групи теж були суттєво меншими порівняно 
з контролем, але достовірної різниці між ними не 
встановлено (Р > 0,05).

Згідно з проведеними вимірюваннями, сти-
рання бокових зубів перебігає більш інтенсивно 
аніж передніх (Р > 0,05). Так само зношування 
композитних реставрацій більш виражене для 
бокових зубів, аніж передніх (Р < 0,05), що може 
бути пов’язано з підвищеним функціональним 
навантаженням. Підтвердженням даної гіпотези 
є нерівномірне стирання опорних та неопорних 
горбків (Р > 0,05). Найбільше стиралися опо-
рні горбки нижніх та верхніх перших молярів 
(0,61 ± 0,20 мм та 0,57 ± 0,17 мм), тоді як показ-
ники для неопорних горбків для тих же зубів 
були меншими та складали 0,38 ± 0,12 мм та 
0,47 ± 0,16 мм відповідно. Тобто за нашими спо-
стереженнями насамперед стиранню підлягали 
верхівки та скати опорних горбків молярів, що 
утримують висоту прикусу.

Цілком очікуваною була суттєва різниця між 
показниками стирання композитних реставрацій 
передніх зубів та цирконієвих вкладок, виготов-
лених на бокові зуби, в хворих ІІ дослідної групи 
(Р < 0,001).

По аналогії з показниками інтенсивності сти-
рання оклюзійних поверхонь для різних дослід-
них груп встановлено різне зменшення між-
альвеолярної висоти. Найбільша втрата цього 
виміру від вихідних значень спостерігалася за 
відсутності будь-якого реставраційного лікування 

Таблиця 2
Показники стирання оклюзійних поверхонь у різних дослідних групах у 5-річний термін 

спостереження (мм, М ± m)

Група Поверхня Кількість 
вимірювань Втрата висоти Р

К Центральні різці 20 0,54 ± 0,18
Перші моляри 40 0,83 ± 0,17

І Прямі композитні реставрації центральних різців 20 0,25 ± 0,07
Прямі композитні реставрації перших молярів 40 0,50 ± 0,11 °

ІІ Прямі композитні реставрації центральних різців 20 0,15 ± 0,03 *

Непрямі цирконієві реставрації перших молярів 40 0,03 ± 0,01 **, °°, Х

Примітки: 1) * – Р < 0,05, ** – Р < 0,001 порівняно зі значеннями контролю; 2) ° – Р < 0,05, °° – Р < 0,001 між значеннями для 
передніх і бокових зубів в одній дослідній групі; 3) Х – Р < 0,001 між відповідними показниками І та ІІ груп.
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в контрольній групі (1,52 ± 0,48 мм). Тоді як для 
пацієнтів І групи показник втрати міжальвеоляр-
ної висоти склав 1,18 ± 0,37 мм (Р > 0,05 порів-
няно з контролем). У свою чергу для пацієнтів ІІ 
групи зниження міжальвеолярної висоти взагалі 
не встановлено, що вказує на стабільність отри-
маних результатів.

Отже, реставраційне лікування підвищеного 
стирання зубів слід розглядати як захід вторин-
ної профілактики, спрямований на гальмування 
подальшого прогресування стирання твердих 
тканин зубів, а також третинної профілактики, 
призначений для попередження дисфункцій скро-
нево-нижньощелепного суглоба та м’язів за умови 
стійкого прогресивного зниження міжальвеоляр-
ної висоти. При цьому найефективніша стабілі-
зація патологічного процесу спостерігається при 
застосуванні цирконієвих вкладок на бокові зуби. 
Проведене дослідження довело доцільність рес-
тавраційного лікування зубів при підвищеному 
стиранні І ступеня. У контексті цього слід зазна-
чити про підвищення рівня якості життя пацієн-
тів після відновлювального лікування стертих 
зубів [16].

Також за результатами проведеного дослі-
дження можна погодитися, що прямі композитні 
реставрації для передніх і бокових стертих зубів 
є життєздатним методом лікування з малою кіль-
кістю серйозних ускладнень [14]. Проте слід 
також наголосити, що застосування цифрових 
технологій для зубного протезування забезпечує 
більшу ефективність реабілітації пацієнтів із під-
вищеним стиранням зубів [17]. На підставі прове-
деного дослідження можемо погодитися з висно-
вками мета-аналізу про те, що непрямі реставрації 
демонструють меншу кількість ускладнень, однак 
вони є більш інвазивними та вимагають більше 
часу для реалізації. Прямі методи мають гіршу 
клінічну ефективність, але пропонують міні-
мально інвазивний метод [10]. На наш погляд, 
доцільним є застосування тактики комбінованого 
лікування (композити – для відновлення фрон-
тальної групи зубів; більш витривалі матеріали, 
зокрема діоксид цирконію, металеві сплави – для 
бокових), при цьому головною метою реабіліта-
ції пацієнтів із підвищеним стиранням зубів має 
залишатися відновлення та збереження фізіоло-
гічних оклюзійних співвідношень [18]. Під час 
реставраційних заходів із застосуванням будь-
яких матеріалів особливу увагу слід надавати 
реконструкції оклюзійних поверхонь шляхом 
здійснення контролю із wax-up або трансфер-
ними шинами, виготовленими на основі індиві-
дуальних воскових моделей, як це запропоновано 

в роботі [19]. Безсумнівна потреба в індивідуаль-
ному підході, який враховує більше зношування 
композитних реставрацій, проте меншу інвазив-
ність лікування, і навпаки, менше зношування 
кераміки, проте більший обсяг препарування. 
Слід додержуватися балансу між необхідною 
інвазивністю препарування та довгостроковою 
оклюзійною стабільністю у пацієнтів зі стертими 
зубними рядами [20].

Висновки. Пацієнти з генералізованим під-
вищеним стиранням зубів І ступеня, декомпен-
сованої форми, потребують реставраційного 
лікування з метою попередження прогресування 
захворювання та виникнення ускладнень із боку 
жувальних м’язів та скронево-нижньощелеп-
них суглобів, обумовлених зниженням міжаль-
веолярної висоти. Застосування прямих рестав-
рацій стертих зубів є клінічно виправданим за 
умови постійного диспансерного спостереження 
з метою їх корекції. Одночасно використання 
цирконієвих overlay-вкладок на бокових зубах, 
що отримують висоту прикусу, забезпечує кращі 
результати щодо утримання висоти прикусу. 
Ускладнення застосування цирконієвих вкладок 
пов’язані з підвищеним оклюзійним навантажен-
ням. Для попередження його наслідків доцільно 
застосовувати профілактичні нічні капи. Ліку-
вання пацієнтів із підвищеним стиранням зубів 
має бути індивідуалізованим та враховувати осо-
бливості клінічної картини.
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АНАЛІЗ ТЕРАПЕВТИЧНОЇ 
ЕФЕКТИВНОСТІ ЗАСТОСУВАННЯ 
НАНОТЕХНОЛОГІЧНОГО ГЕЛЮ 

ДЛЯ КОРЕКЦІЇ ДИСБІОЗУ 
ПОРОЖНИНИ РОТА ПРИ ХРОНІЧНОМУ 

КАТАРАЛЬНОМУ ГІНГІВІТІ У ДІТЕЙ

Мета дослідження. Проаналізувати та оцінити клі-
нічну ефективність впливу нанотехнологічного гелю 
на корекцію дисбіотичних змін ротової порожнини 
у дітей із хронічним катаральним гінгівітом. Методи 
дослідження. В рамках дослідження було обстежено 
235 осіб, віком від 3 до 17 років, серед яких запальні 
захворювання тканин пародонта (хронічний катараль-
ний гінгівіт) було діагностовано в 175 хворих, інтак-
тний пародонт – у 60 осіб. Задля оцінки ефективності 
проведеного лікування та профілактики загострень 
хронічного катарального гінгівіту у ротовій рідині 
пацієнтів визначали ступінь дисбіозу в динаміці дослі-
дження (до лікування, через 1 місяць, через 6 місяців). 
Хворим основної групи протягом місяця призначали 
гель з «Неовітином» – аплікації на ясна та рекоменду-
вали застосовувати зубну пасту «VIVAX Dent з актив-
ним пептидним комплексом і Бетулавітом» протягом 
4 тижнів, потім протягом 4 тижнів – зубну пасту 
«VIVAX Dent з активним пептидним комплексом і Біса-
бололом». Пацієнтам порівняльної групи курацію ХКГ 
здійснювали 3 % розчин пероксиду водню; для полоскань 
ротової порожнини (протягом першого тижня ліку-

вання) – «Ротокан», лікувально-профілактичну зубну 
пасту рекомендували за власним вибором батьків. Сту-
пінь дисбіозу в ротовій рідині визначали шляхом розра-
хунку індексу дисбіозу, який ґрунтується на визначенні 
співвідношення уреазної активності до концентрації 
лізоциму. Концентрацію лізоциму визначали нефеломе-
тричним методом, а уреазну активність – спектро-
фотометричним аналізом. Наукова новизна. В резуль-
таті проведеного дослідження встановлено, що при 
порівнянні усіх показників основної та порівняльної груп 
між собою через 1 місяць і через 6 місяців після прове-
деного лікування різниця була достовірною (р < 0,05), 
окрім уреазної активності (через 1 місяць після про-
веденого лікування). Отримані результати засвідчили 
високу і тривалу ефективність використання запро-
понованої нами терапії хронічного катарального гін-
гівіту із використанням нанотехнологічного гелю, 
який володіє властивістю пептидної регуляції. Тобто, 
імунотропний регуляторний вплив підтверджувався 
суттєвим зменшенням ступеня дисбіозу порожнини 
рота. Усе це свідчить, що довготривалий ефект про-
веденої терапії, пов’язаний із впливом на патогенез 
запалення у яснах, зокрема регуляторний вплив пептид-
них комплексів із розвитком специфічної імунної відпо-
віді. Висновки. Таким чином, на підставі проведеного 
дослідження встановлено, що застосування нанотех-
нологічного гелю, при комплексному лікуванні хроніч-
ного катарального гінгівіту у пацієнтів основної групи 
сприяє нормалізації мікробіоценозу порожнини рота за 
рахунок зниження ступеня дисбіозу. Отримані резуль-
тати підтверджують високу клінічну ефективність 
та пролонговану дію запропонованої терапевтичної 
стратегії, що обґрунтовує доцільність її використання 
у стоматологічній практиці.
Ключові слова: хронічний катаральний гінгівіт, 
ротова рідина, діти, лізоцим, уреаза, ступінь дисбіозу.
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ANALYSIS OF THE THERAPEUTIC 
EFFICACY OF THE USE 

OF NANOTECHNOLOGICAL GEL 
FOR THE CORRECTION OF ORAL 

DYSBIOSIS IN CHRONIC CATARRHAL 
GINGIVITIS IN CHILDREN

The aim of this study was to analyse and evaluate 
the clinical efficacy of the nanotechnology gel in correcting 
dysbiotic changes in the oral cavity of children with chronic 
catarrhal gingivitis. Methods of the study. The study 
involved 235 people aged between 3 and 17 years, 
of whom 175 were diagnosed with inflammatory diseases 
of the periodontium (chronic catarrhal gingivitis) 
and 60 with intact periodontium. In order to evaluate 
the effectiveness of treatment and prevention 
of exacerbations of chronic catarrhal gingivitis, the degree 
of dysbiosis in the patients’ oral fluid was determined 
in the dynamics of the study (before treatment, after 
1 month, after 6 months). Patients in the main group were 
prescribed Neovitin gel for 1 month – gum applications 
and recommended to use VIVAX Dent toothpaste with 
active peptide complex and Betulavit for 4 weeks, then 
VIVAX Dent toothpaste with active peptide complex 
and Bisabolol for 4 weeks. Patients in the control group 
were treated with a 3 % hydrogen peroxide solution; 
Rotokan was used for mouthwash (during the first week 
of treatment); the therapeutic and prophylactic toothpaste 
was recommended by the parents. The degree of dysbiosis 
in the oral fluid was determined by calculating the dysbiosis 
index, which is based on the ratio of urease activity 
to lysozyme concentration. Lysozyme concentration 
was determined by the nephelometric method and urease 
activity by spectrophotometric analysis. Scientific novelty. 
As a result of the study, it was found that when comparing 
all indicators of the main and comparison groups with each 
other 1 month and 6 months after treatment, the difference 
was significant (p <  0.05), except for urease activity 
(1 month after treatment). The results obtained showed 
a  high and long-term efficacy of our proposed therapy 
for chronic catarrhal gingivitis using a nanotechnological 
gel with the property of peptide regulation. That is, 
the immunotropic regulatory effect was confirmed 
by a significant reduction in the degree of oral dysbiosis. 
All this indicates that the long-term effect of the therapy 
is linked to the effect on the pathogenesis of gingival 
inflammation, in particular the regulatory effect of peptide 
complexes with the development of a specific immune 
response. Conclusions. Thus, on the basis of the study, it was 
found that the use of nanotechnological gel in the complex 
treatment of chronic catarrhal gingivitis in patients 
of the main group contributes to the normalisation 
of the oral microbiocenosis by reducing the degree 
of dysbiosis. The obtained results confirm the high clinical 
efficacy and prolonged effect of the proposed therapeutic 
strategy, which substantiates the feasibility of its use in 
dental practice.
Key words: chronic catarrhal gingivitis, oral fluid, 
children, lysozyme, urease, degree of dysbiosis.

Постановка проблеми. Висока поширеність 
хронічного катарального гінгівіту (ХКГ) серед 

дитячого населення зумовлює актуальність 
вивчення його етіопатогенетичних механізмів, 
зокрема змін мікробіоценозу ротової порожнини, 
які відіграють ключову роль у розвитку та про-
гресуванні запального процесу [1, с. 38]. Полі-
етіологічна природа ХКГ включає поєднаний 
вплив місцевих та загальних факторів, серед яких 
особливу увагу приділяють порушенню мікро-
бного гомеостазу та його впливу на стан імунного 
захисту слизової оболонки ясен [2, с. 78].

Відомо, що дисбіотичні зміни мікрофлори 
ротової порожнини є одним із провідних факторів 
у патогенезі запальних процесів ясен, оскільки 
вони призводять до порушення механізмів при-
родного захисту та сприяють колонізації пато-
генних мікроорганізмів [3, с. 105]. Дисбіоз асо-
ціюється зі змінами біохімічного складу ротової 
рідини, зокрема зі змінами рівня її антибактері-
альних компонентів, серед яких особливе зна-
чення мають уреазна активність та вміст лізо-
циму [4, с. 107]. Уреаза, яка продукується низкою 
бактерій, бере участь у катаболізмі сечовини, 
що спричиняє підвищення рН середовища, ство-
рюючи сприятливі умови для росту патогенних 
мікроорганізмів [5, с. 335]. Натомість лізоцим 
є важливим фактором неспецифічного імунного 
захисту, забезпечуючи лізис грампозитивних 
бактерій та регуляцію місцевої імунної відповіді 
[6, с. 85]. Співвідношення уреазної активності до 
концентрації лізоциму в ротовій рідині, слугує 
об’єктивним критерієм оцінки ступеня дисбіозу 
та інтенсивності запального процесу в ротовій 
порожнинині [7, с. 110].

Традиційні методи терапії ХКГ базуються 
переважно на усуненні місцевих етіологічних 
чинників, нормалізації гігієнічного стану ротової 
порожнини та застосуванні антибактеріальних 
засобів [8, с. 66]. Однак такі підходи не завжди 
забезпечують довготривале відновлення нормаль-
ного мікробного балансу, що може призводити до 
частих рецидивів захворювання. У зв’язку з цим 
особливий науковий та клінічний інтерес викли-
кає застосування нанотехнологій у стоматоло-
гічній практиці, що відкриває нові перспективи 
у підходах до терапії запальних захворювань 
пародонта. Попередні клінічні дослідження свід-
чать про позитивний вплив нанопрепаратів на 
стан тканин пародонта [9, с. 434], однак їх сис-
тематична оцінка в дитячій стоматологічній прак-
тиці потребує подальшого дослідження.

Мета дослідження – проаналізувати та оці-
нити клінічну ефективність впливу нанотехно-
логічного гелю на корекцію дисбіотичних змін 
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ротової порожнини у дітей із хронічним катараль-
ним гінгівітом.

Матеріали та методи дослідження. Дослі-
дження було виконане на клінічній базі кафе-
дри дитячої стоматології ДВНЗ «Тернопіль-
ський національний медичний університет імені 
І. Я. Горбачевського МОЗ України». В рамках 
дослідження було обстежено 235 осіб, віком від 
3 до 17 років, серед яких запальні захворювання 
тканин пародонта (хронічний катаральний гінгі-
віт) було діагностовано в 175 хворих, інтактний 
пародонт – у 60 осіб. Розподіл пацієнтів в групах 
дослідження було проведено наступним чином: 
І група – дошкільний період, 3-5 років (23 хво-
рих – основна група, 24 хворих – порівняльна 
група, 20 осіб – контрольна група); ІІ група – 
шкільний вік, 6-7 років (30 пацієнтів – основна 
група, 31 пацієнт – порівняльна група, 20 осіб – 
контрольна група); ІІІ група юнацький вік, 16 до 
18 років (35 хворих – основна група, 32 хворих – 
порівняльна група, 20 осіб – контрольна група).

Задля оцінки ефективності проведеного ліку-
вання та профілактики загострень хронічного ката-
рального гінгівіту у ротовій рідині пацієнтів визна-
чали ступінь дисбіозу в динаміці дослідження (до 
лікування, через 1 місяць, через 6 місяців).

Хворим основної групи протягом місяця при-
значали протизапальний гель з «Неовітином» 
(аплікації на ясна) Для догляду за ротовою порож-
ниною рекомендували застосовувати зубну пасту 
«VIVAX Dent з активним пептидним комплексом 
і Бетулавітом» протягом 4 тижнів, потім протягом 
4 тижнів – зубну пасту «VIVAX Dent з активним 
пептидним комплексом і Бісабололом». Пацієн-
там порівняльної групи курацію ХКГ здійсню-
вали 3 % розчин пероксиду водню; для полоскань 
ротової порожнини (протягом першого тижня 
лікування) – «Ротокан», лікувально-профілак-
тичну зубну пасту рекомендували за власним 
вибором батьків.

Ступінь дисбіозу в ротовій рідині визначали 
шляхом розрахунку індексу дисбіозу, який ґрун-
тується на визначенні співвідношення уреазної 
активності до концентрації лізоциму [10, с. 18]. 
Вміст лізоциму у ротовій рідині визначали нефе-
лометричним методом [11, с. 490], а уреазну 
активність у ротовій рідині визначали за допо-
могою спектрофотометричного аналізу [12, с. 2]. 
Контрольні величини досліджуваних показників 
ротової рідини було отримано при обстеженні 
пацієнтів, які не увійшли до груп клінічних спо-
стережень та не мали запальних явищ у яснах.

Статистичну обробку результатів прово-
дили з використанням програми Microsoft Exel 

і Statistica-6,0. Вірогідність відмінностей серед-
ніх величин визначали за допомогою t-критерію 
Стьюдента.

Результати дослідження та їх обговорення. 
Для врахування впливу мікробної флори, зокрема 
ступеня обсіменіння мікрофлорою порожнини 
рота та її патогенності з урахуванням неспецифіч-
ного імунітету натепер більш використовуваний 
показник ступеня дисбіозу. Нами був проведе-
ний аналіз змін цього показника у дітей різного 
віку та у різні періоди клінічних спостережень 
(Таблиця 1).

У дітей 3–5 років розвиток ХКГ супроводжу-
вався змінами показників ротової рідини.

До лікування достовірної різниці між показ-
никами основної і порівняльної груп не було. 
Водночас, наявність хронічного запального про-
цесу у яснах дітей сприяла зменшенню у ротовій 
рідині вмісту лізоциму у 1,2 раза (р < 0,05); досто-
вірно збільшилася уреазна активність – у 1,5 раза 
та ступінь дисбіозу – у 1,9 раза (р < 0,05).

Ефективність проведеного лікування підтвер-
джувалася змінами досліджуваних показників 
у ротовій рідині (Рис. 1). Так, через 1 місяць після 
проведеного лікування відбувалося зменшення 
уреазної активності на 8,43 % у дітей осно-
вної групи та на 5,47 % – порівняльної; збіль-
шувався вміст лізоциму на 20,1 % (р < 0,05) та 
5,47 % у основній та порівняльній групах відпо-
відно; зменшувався ступінь дисбіозу на 22,49 % 
(р < 0,05) у дітей основної групи та на 10,36 % – 
порівняльної.

Найбільш цікавим виявилося порівняння 
показників ротової рідини дітей до лікування 
та через 6 місяців. Зокрема, зменшувалася уре-
азна активність на 17,36 % та 12,95 %, (р < 0,05), 
зменшувався ступінь дисбіозу на 30,73 % та 
18,78 %, (р <  0,05), у дітей основної і порів-
няльної груп відповідно. Водночас, збільшу-
вався вміст лізоциму у ротовій рідині дітей на  
21,12 % та 7,09 % (р <  0,05) у дітей основної 
і порівняльної груп відповідно (Рис. 2).

Тобто, отримані дані свідчили про тривалий 
позитивний ефект проведеної терапії у дітей обох 
груп. Причому, показники дітей основної групи 
достовірно відрізнялися від показників дітей 
порівняльної групи і більшою мірою наближа-
лися до показників дітей контрольної групи.

Цифрові дані, які характеризують дисбі-
отичні процеси у ротовій порожнині дітей ІІ 
групи (6–7 років), хворих на ХКГ, представлені 
у таблиці 2.

До лікування достовірної різниці між показ-
никами основної і порівняльної груп не було. 
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Таблиця 1
Динаміка показників дисбіозу ротової порожнини у дітей І групи (3-5 років)

Група Терміни 
спостереження

Уреазна активність, 
N—NH4

+ мг/ мг-1 
білка

Вміст лізоциму, 
мг/л

Ступінь дисбіозу 
(уреаза/лізоцим) ⋅ 100

Контрольна група, (n = 20) 1,168 ± 0,097 161,528 ± 5,692 0,719 ± 0,036
Основна група, (n = 23) До лікування 1,791 ± 0,145

*
132,023 ± 3,985

*
1,347 ± 0,041

*

Порівняльна група, (n = 24) До лікування 1,792 ± 0,106
*

133,780 ± 4,952
*

1,342 ± 0,073
*

Основна група, (n = 23) Через 1 місяць 1,640 ± 0,033
*

158,560 ± 4,329
**,***

1,044 ± 0,023
*,**

Порівняльна група, (n = 24) Через 1 місяць 1,694 ± 0,059
*

141,100 ± 3,314 1,203 ± 0,075
*

Основна група, (n = 23) Через 6 місяців 1,480 ± 0,086
*,**

159,900 ± 2,850
**,***

0,933 ± 0,059
*,**,***

Порівняльна група, (n = 24) Через 6 місяців 1,560 ± 0,028
*,**

143,260 ± 3,692
*

1,090 ± 0,019
*,**

Примітки: * – відмінність достовірна від показника контрольної групи, р < 0,05; ** – відмінність достовірна від показника 
порівняльної групи до лікування, р < 0,05; *** – відмінність достовірна від показника порівняльної групи відповідного терміну 
спостереження, р < 0,05.

Рис. 1. Зміни уреазної активності та ступеня дисбіозу ротової порожнини дітей І групи

Рис. 2. Зміни вмісту лізоциму у ротовій рідині дітей І групи (3-5 років)
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Водночас, наявність хронічного запального про-
цесу у яснах дітей характеризувалася зменшен-
ням у ротовій рідині вмісту лізоциму у 1,2 раза 
(р <  0,05). Відбувалося збільшення уреазної 
активності – на 57,79 % і 56,88 % та ступеня дис-
біозу – на 90,14 % і 88,73 % у основній і порів-
няльній групах відповідно.

Ефективність проведеного лікування підтвер-
джувалася змінами досліджуваних показників 
(Рис. 3). Так, через 1 місяць після проведеного 
лікування, уреазна активність зменшилася у дітей 
основної групи на 16,37 % причому різниця від 
показника порівняльної групи до лікування була 
достовірною (р < 0,05); зменшення цього показ-
ника у порівняльній групі склало 8,72 %. Про-

ведене лікування викликало зменшення ступеня 
дисбіозу у основній групі у 1,41 раза (р < 0,05), 
у порівняльній – у 1,22 раза (р <  0,05). Вміст 
лізоциму збільшився у дітей основної групи 
на 15,61 % (р < 0,05); водночас, у порівняльній 
групі – лише на 9,63 % (р < 0,05).

Цікавим виявилося порівняння показників 
ротової рідини дітей через 6 місяців. Зокрема 
достовірною була різниця між уреазною актив-
ністю у дітей основної і порівняльної груп – на 
16,29 % (р <  0,05). Водночас, ступінь дисбіозу 
зменшувався в основній групі, проте у порівняль-
ній групі мав тенденцію до збільшення. Окрім 
того, вміст лізоциму у основній групі зріс та 
досягнув показника контрольної групи; у порів-

Таблиця 2
Динаміка показників дисбіозу ротової порожнини дітей ІІ групи (6-7 років)

Група Терміни 
спостереження

Уреазна активність,
N—N—NH4

+ мг/ мг-1 
білка

Вміст 
лізоциму, 

мг/л
Ступінь дисбіозу

(уреаза/лізоцим) ⋅ 100

Контрольна група, (n = 20) 1,09 ± 0,14 155,78 ± 3,58 0,71 ± 0,11
Основна група, (n = 30) До лікування 1,71 ± 0,15

*
130,02 ± 0,98

*
1,34 ± 0,10

*

Порівняльна група, (n = 31) До лікування 1,72 ± 0,13
*

128,32 ± 1,08
*

1,35 ± 0,11
*

Основна група, (n = 30) Через 1 місяць 1,43 ± 0,04
**,***

150,32 ± 2,78
**,***

0,95 ± 0,04
**,***

Порівняльна група, (n = 31) Через 1 місяць 1,57 ± 0,02 140,68 ± 1,29
**

1,11 ± 0,02
**

Основна група, (n = 30) Через 6 місяців 1,35 ± 0,05
**,***

155,60 ± 3,69
**,***

0,87 ± 0,04
**,***

Порівняльна група, (n = 31) Через 6 місяців 1,57 ± 0,03 140,96 ± 1,24 1,12 ± 0,03
Примітки: * – відмінність достовірна від показника контрольної групи, р < 0,05; ** – відмінність достовірна від показника 
порівняльної групи до лікування, р < 0,05; *** – відмінність достовірна від показника порівняльної групи відповідного терміну 
спостереження, р < 0,05

Рис. 3. Зміни уреазної активності та ступеня дисбіозу ротової порожнини у дітей ІІ групи (6–7 років)



136 137Інновації в стоматології, № 1, 2025 

няльній групі цей показник практично не змі-
нився (Рис. 4).

Таким чином, можна стверджувати, що запро-
понована схема лікування давала кращі резуль-
тати як одразу після лікування, так і сприяла їх 
подальшому покращенню через 6 місяців.

Наступним етапом досліджень стало вивчення 
показників дисбіозу у осіб ІІІ групи (16–18 років) 
(табл. 3).

Наявність хронічного запального процесу 
в яснах впливала на показники дисбіозу у рото-
вій порожнині: збільшувалась уреазна активність 
у 1,5 раза (р < 0,05), зменшувався вміст лізоциму 
у ротовій рідині у 1,5 і 1,4 раза (р < 0,05), зростав 
ступінь дисбіозу у 2,3 і 2,2 раза (р < 0,05) у осно-
вній і порівняльній групах відповідно.

Оцінка показників дисбіозу ротової порож-
нини через 1 місяць після проведеного лікування 
засвідчила – зменшення уреазної активності на 
19,51 % і 16,14 % (р < 0,05); збільшення вмісту 
лізоциму на 23,50 % (р < 0,05) і 6,33 % (р > 0,05); 
зменшення ступеня дисбіозу на 34,92 % і 23,24 % 
(р < 0,05) у дітей основної і порівняльної груп від-
повідно. Причому, усі показники дітей основної 
групи після лікування достовірно відрізнялися 
від відповідних показників порівняльної групи до 
лікування (рис. 5).

Клінічне обстеження хворих на ХКГ через 
6 місяців засвідчило, що від показника до ліку-
вання уреазна активність стала ще меншою – на 
29,27 % і 20,0 % (р < 0,05) в основній і порівняль-
ній групі відповідно; вміст лізоциму у дітей осно-

Рис. 4. Зміни вмісту лізоциму у ротовій рідині дітей ІІ групи (6–7 років)

Таблиця 3
Динаміка показників дисбіозу ротової порожнини в осіб ІІІ групи (16-18 років) 

Група Терміни 
спостереження

Уреазна активність,
N—NH4

+ мг/ мг-1 
білка

Вміст лізоциму, 
мг/л

Ступінь дисбіозу
(уреаза/лізоцим) ⋅ 100

Контрольна, (n = 20) 1,88 ± 0,05 225,10 ± 8,30 0,84 ± 0,06
Основна група, (n = 35) До лікування 2,87 ± 0,15

*
151,50 ± 6,40

*
1,89 ± 0,12

*

Порівняльна група, (n = 32) До лікування 2,85 ± 0,07
*

156,30 ± 7,70
*

1,85 ± 0,13
*

Основна група, (n = 35) Через 1 місяць 2,31 ± 0,04
*,**

187,10 ± 4,10
**,***

1,23 ± 0,03
**,***

Порівняльна група, (n = 32) Через 1 місяць 2,39 ± 0,02
*,**

166,20 ± 4,34
*

1,42 ± 0,06
*,**

Основна група, (n = 35) Через 6 місяців 2,03 ± 0,11
**,***

190,20 ± 8,10
**,***

1,06 ± 0,05
**,***

Порівняльна група, (n = 32) Через 6 місяців 2,28 ± 0,07
*,**

155,60 ± 2,36
*

1,46 ± 0,03
*,**

Примітки: * – відмінність достовірна від показника контрольної групи, р < 0,05; ** – відмінність достовірна від показника 
порівняльної групи до лікування, р < 0,05; *** – відмінність достовірна від показника порівняльної групи відповідного терміну 
спостереження, р < 0,05.
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вної групи також став ще більшим, ніж одразу 
після лікування – на 25,55 % (р < 0,05) від показ-
ника до лікування, водночас у дітей порівняльної 
групи цей показник зменшився порівняно з показ-
ником одразу після лікування і був тільки на 
0,45 % більшим від показника до лікування. Сту-
пінь дисбіозу у дітей основної групи зменшився 
і був на 43,91 % (р < 0,05) меншим від показника 
до лікування; у дітей порівняльної групи зафіксо-
вано деяке зростання цього показника (на 2,16 %), 
водночас, він достовірно відрізнявся від показ-
ника до лікування на 21,08 % (р < 0,05), (рис. 6).

Отже, нами засвідчено високу і тривалу ефек-
тивність використання запропонованої терапії 
ХКГ із використанням нанотехнологічного пре-
парату, який володіє властивістю пептидної регу-
ляції. Тобто, імунотропний регуляторний вплив 
підтверджувався суттєвим зменшенням ступеня 
дисбіозу порожнини рота. Усе це свідчить, що дов-

готривалий ефект проведеної терапії, пов’язаний 
із впливом на патогенез запалення у яснах, 
зокрема регуляторний вплив пептидних комплек-
сів із розвитком специфічної імунної відповіді, 
хоча показники наблизилися до контрольних, 
лише у дітей основної групи вони достовірно від 
них не відрізнялися (р > 0,05). Оцінюючи вікові 
особливості, можна стверджувати, що у дітей 
старших вікових груп ефективність лікування 
порівняно із молодшими дітьми була меншою, як 
мінімум за показником вмісту лізоциму у ротовій 
рідині. Якщо у цілому узагальнити вплив запро-
понованої терапії на дітей з ХКГ за показниками 
дисбіозу, то слід схилитися до думки, що ефек-
тивність лікування була вищою у молодших дітей. 
Виходячи з цього можна зробити висновок, що 
лікування та профілактика ХКГ має проводитися 
у дітей молодшого віку якнайшвидше, за умови 
підтримання задовільного гігієнічного стану 

Рис. 5. Зміни уреазної активності та ступеня дисбіозу ротової порожнини у пацієнтів ІІІ групи (16–18 років)

Рис. 6. Зміни вмісту лізоциму у ротовій рідині пацієнтів ІІІ групи (16–18 років)
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порожнини рота та загального стану здоров’я це 
захворювання не буде мати рецидивів.

Висновок. Таким чином, на підставі проведе-
ного дослідження встановлено, що застосування 
нанотехнологічного гелю, при комплексному 
лікуванні хронічного катарального гінгівіту 
у пацієнтів основної групи сприяє нормалізації 
мікробіоценозу порожнини рота за рахунок зни-
ження ступеня дисбіозу. Отримані результати 
підтверджують високу клінічну ефективність та 
пролонговану дію запропонованої терапевтичної 
стратегії, що обґрунтовує доцільність її викорис-
тання у стоматологічній практиці.

Перспективи подальших досліджень поля-
гають у розширенні клінічних спостережень, 
зокрема на вивчення його впливу на інші захво-
рювання тканин пародонта у пацієнтів різних 
вікових груп, та на оптимізацію схем їх комплек-
сної терапії.
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СТРЕС І ДИСФУНКЦІЙНО-
БОЛЬОВІ РОЗЛАДИ СКРОНЕВО-

НИЖНЬОЩЕЛЕПНОГО СУГЛОБУ 
У ЖІНОК (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)

Вступ. Відомості про роль жіночих статевих гормонів 
в етіології захворювань суглобів в літературі супереч-
ливі. Деякі дослідження показали, що естроген необ-
хідний для неушкодженої структури СНЩС. Жінки 
із дисфункційно-больовими розладами скронево-ниж-
ньощелепного суглобу (TMD) демонструють широкий 
спектр поведінкових і психосоціальних симптомів, 
включаючи підвищений стрес, тривогу, смуток і сома-
тизацію. Бали деяких особистісних рис синдрому TMD, 
таких як істерія та депресія, були лише трохи ниж-
чими порівняно з показниками пацієнтів з психічними 
розладами, і навіть тяжкість соматичних симптомів-
жінок із TMD була вищою порівняно з пацієнтами з пси-
хічними розладами, що свідчить про те, що їх психоло-
гічний статус був подібним до пацієнтів із психічними 
розладами. Мета. На підставі аналізу літературних 
джерел визначити взаємозвꞌязок психосоціальних симп-
томів із дисфункційно-больовими розладами скронево-
нижньощелепного суглобу у жінок. Дослідження, наве-
дені в статті мали на меті порівняння інтенсивності 
болю, варіабельністю серцевого ритму (ВСР), психо-
логічні фактори та рівень кортизолу в слині у пацієн-
тів TMD та виявили, що інтенсивність болю та пси-
хологічний дистрес у групі TMD були значно вищими, 
а інтенсивність болю показала позитивну кореляцію 
з психологічним стресом. Матеріали і методи. Інфор-
маційний пошук та аналіз наукових джерел проведено 
із використанням наукометричних баз Web of Science, 
PubMed, Google Scholar за останні 10 років. Висновок. 
Врахування психологічних факторів, включаючи стрес, 
є необхідним під час обстеження жінок із захворюван-
нями СНЩС, а лікування TMD має бути мультидисци-
плінарним із залученням відповідних фахівців.
Ключові слова: дисфункційно-больові розлади скро-
нево-нижньощелепного суглобу, жіночі статеві гор-
мони, стрес, жувальна дисфункції.
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STRESS 
AND DYSFUNCTIONAL PAIN DISORDERS 
OF THE TEMPOROMANDIBULAR JOINT 

IN WOMEN (LITERATURE REVIEW)

Introduction. Information about the role of female sex 
hormones in the etiology of joint diseases in the literature 
is contradictory. Some studies have shown that estrogen 
is necessary for an intact TMJ structure. Women with 
temporomandibular joint dysfunction and pain disorders 
(TMD) exhibit a wide range of behavioral and psychosocial 
symptoms, including increased stress, anxiety, sadness, 
and somatization. The scores of some TMD syndrome 
personality traits, such as hysteria and depression, were 
only slightly lower compared to those of patients with 
psychiatric disorders, and even the severity of somatic 
symptoms of women with TMD was higher compared 
to patients with psychiatric disorders, suggesting that 
their psychological status was similar to patients with 
psychiatric disorders. Goal. Based on the analysis 
of literary sources, determine the relationship between 
psychosocial symptoms and dysfunctional pain disorders 
of the temporomandibular joint in women. The studies 
presented in the paper aimed to compare pain intensity, 
heart rate variability (HRV), psychological factors, 
and saliva cortisol levels in TMD patients and found 
that pain intensity and psychological distress in the TMD 
Group were significantly higher, and pain intensity 
showed a positive correlation with psychological stress. 
Materials and methods. Information search and analysis 
of scientific sources was carried out using scientometric 
databases Web of Science, PubMed, Google Scholar 
over the last 10 years. Conclusion. Consideration 
of psychological factors, including stress, is necessary 
during the examination of women with TMJ diseases, 
and the treatment of TMD should be multidisciplinary with 
the involvement of relevant specialists.
Key words: dysfunctional and painful disorders 
of the temporomandibular joint, female sex hormones, 
stress, masticatory dysfunction.

Відомості про роль жіночих статевих гормо-
нів в етіології захворювань суглобів в літературі 
суперечливі. Деякі дослідження показали, що 
естроген необхідний для неушкодженої струк-
тури СНЩС [1–3].

© М. С. Дрогомирецька, М. О. Кірюк 2025
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Естроген, основний жіночий статевий гормон, 
відіграє вирішальну роль у підтримці репродук-
тивного здоров’я, щільності кісткової тканини та 
серцево-судинної функції [4–6]. Рецептори естро-
гену присутні в різних тканинах, включаючи яєч-
ники, матку, груди, мозок і кістки. Зв’язуючись із 
цими рецепторами, естроген регулює експресію 
генів і модулює клітинну активність [7]. У контек-
сті замісної гормональної терапії (ЗГТ) естроген 
допомагає полегшити симптоми менопаузи, такі 
як припливи, сухість піхви та перепади настрою. 
Це також допомагає запобігти остеопорозу, спри-
яючи формуванню кісток і пригнічуючи резорб-
цію кісток [8]. Крім того, естроген благотворно 
впливає на ліпідний обмін, розширення крово-
носних судин і когнітивну функцію [9].

Згідно досліджень, проведених Ivković N. І 
співавт. зареєстрований біль зменшувався з пере-
бігом вагітності і був найнижчим на 36-му тижні 
вагітності. Жінки в період хірургічної менопа-
узи повідомили про вищу інтенсивність болю, 
а також більше труднощів із жуванням і при-
йомом твердої та м’якої їжі порівняно з іншими 
суб’єктами. Симптоми депресії та соматизація 
були найнижчими серед жінок із пізнім терміном 
вагітності та найвищими серед жінок у менопа-
узі. Автор робить висновок, що ступінь хроніч-
ного болю, пов’язаного з TMJPDS, жувальна 
дисфункція, депресивні симптоми та соматиза-
ція є найвищими, коли рівень естрогену найниж-
чий [10].

Попередні дослідження виявили, що гормони 
яєчників мають значний вплив на ноцицептори 
в орофаціальній області, що змінює больовий 
процес у пацієнтів із синдромом TMJPDS. Було 
показано, що естроген підвищує рівень релаксину 
(гормону, який відповідає за розслаблення сугло-
бів) і рівні ММП (що відповідають за ремоделю-
вання тканин) у суглобовому хрящі та підвищує 
вразливість суглобового хряща до механічних 
травм [11]. Участь прогестерону в процесі роз-
витку TMJPDS була продемонстрована в попере-
дніх дослідженнях через імуномодулюючі меха-
нізми шляхом зміни інтерлейкінів, інтерферонів 
і запальних і ноцицепторних відповідей [12].

Hasmet Yazici et al. виявили, що частота TMD 
була значно збільшена у пацієнтів із синдромом 
полікістозних яєчників (СПКЯ). Рівень прогесте-
рону був значно знижений, хоча також були вияв-
лені зміни інших запальних маркерів. У зв’язку 
з цим у процесі діагностики та лікування СПКЯ 
слід пам’ятати про супутню появу TMD через 
гормональні зміни [13].

За даними Abdrabuh, Abrar та ін. деякі струк-
тури СНЩС, включаючи суглобовий диск і хря-
щовий шар виростків, деградували після дефіциту 
естрогену. Проте спостерігалося невелике покра-
щення товщини хрящового шару та проліферації 
хондроїдних клітин після замісної терапії естро-
генами. Рівень естрогену був знижений у щурів 
з видаленням яєчників, і хоча ін’єкції естрогену 
підвищували рівень гормонів у крові, рівень не 
досяг рівня контрольної групи. Дефіцит естро-
гену погіршив деякі структури СНЩС, і після 
замісної терапії естрогеном спостерігається лише 
незначне відновлення [1].

Окрім впливу на жіночу репродуктивну сис-
тему, естрогени можуть впливати на функціо-
нування всього організму різними способами 
[14]. Естрогени, впливаючи на лімбічну систему 
(відповідальну за поведінку та емоційний ста-
тус), знижують больовий поріг і підсилюють 
його сприйняття [15]. Той факт, що TMD стосу-
ється переважно жінок, є аргументом на користь 
потенційної ролі естрогенів у їхньому патоме-
ханізмі, пік якого досягається у віці 20–45 років 
[16]. Щоб підтвердити роль прогестерону в етіо-
патогенезі ТМД, було проведено клінічне дослі-
дження, в якому протягом 10 днів самкам щурів 
після видалення яєчників вводили зростаючі дози 
прогестерону, що призвело до полегшення болю 
при TMJPDS. Автори зробили оптимістичне при-
пущення, що прогестерон можна призначати 
для профілактики та/або полегшення болю при 
TMJPDS [17]. У період вагітності та під час мен-
струального циклу гормональні коливання викли-
кають больові відчуття у пацієнтів із TMJPDS 
[18-19]. Коливання рівня естрогенів у дітород-
ному віці може посилити міофасціальний біль, 
тоді як високий рівень естрогенів у вагітних жінок 
спричиняє гіперплазію ясен і пародонтит. У свою 
чергу низький рівень естрадіолу під час менопа-
узи сприяє розвитку дегенерації СНЩС, остеопо-
розу та резорбції альвеолярної кістки [20].

З фізіологічної точки зору, гормональні зру-
шення під час вагітності можуть спричинити 
структурні зміни, такі як набряк, у СНЩС та 
навколишніх структурах [20]. У систематичному 
огляді Minervini G. et al. досліджували пошире-
ність TMJPDS у вагітних жінок і виявили, що 
вона не відрізняється між вагітними та невагіт-
ними жінками [21]. Жінки з TMD відчувають 
полегшення хворобливих відчуттів під час вагіт-
ності, коли відзначається підвищення гормонів 
вагітності: прогестерону, естрогенів і релаксину, 
які мають значний вплив на дегенерації СНЩС. 
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Релаксин, який виробляється лише під час вагіт-
ності, збільшує в’ялість і рухливість СНЩС, 
м’язів, сухожиль і зв’язок [22].

Патомеханізм впливу жіночих репродуктивних 
гормонів на жувальний орган до кінця не вивче-
ний. 17-β естрадіол (Е2) відіграє основну роль 
у патогенезі ураження жувальних органів у жінок 
дітородного віку; він індукує виробництво матрик-
сної металопротеїнази (MMP9 і MMP13) у фіброз-
ному хрящі СНЩС і призводить до його руйну-
вання [23]. Li B, Guan G, Mei  L, Jiao K, Li H. [66]

Дослідження пацієнтів, які приймають оральні 
контрацептиви (ОК), коли рівень екзогенних гор-
монів є постійним і нижчим за найнижчий рівень 
ендогенних гормонів, вказують на вирішальне 
вище сприйняття болю та тривале лікування цих 
пацієнтів. Gaynor SM. І співавт. вивчали зв’язок 
між використанням гормональних контрацепти-
вів (ГК) і болісними симптомами, особливо тими, 
що пов’язані з головним болем і болісними скро-
нево-нижньощелепними розладами. Отримані 
авторами результати свідчать про те, що ГК впли-
ває на черепно-лицевий біль і що цей біль змен-
шується після припинення використання ГК [24]. 
Інші висновки зробили Lora VR et al. які заявили, 
що прийом ГК не був пов’язаний із TMD, і при-
пустили відсутність впливу екзогенних гормонів 
на поріг болю [25], тоді як автори цього дослі-
дження також спостерігали високий відсоток 
(92,3 %) супутніх захворювань TMJPDS у пацієн-
тів із низьким рівнем естрогенів, що підтверджує 
попередні дослідження [26]. Автори стверджують, 
що у пацієнток із порушеннями менструального 
циклу часто зустрічалися скронево-нижньоще-
лепні порушення (92,3 %). Найбільш пошире-
ним типом були внутрішньосуглобові ураження 
суглобів (68 %). Інші зареєстровані скарги вклю-
чали біль у жувальних м’язах (44,62 %) та дегене-
ративні захворювання суглобів (12,3 %) [26].

Тривала гіпоестрогенемія при функціональ-
ній гіпоталамічній аменореї (FHA) має глибокий 
вплив на багато систем організму, включаючи 
метаболічну, скелетну, нейропсихіатричну та 
репродуктивну системи. FHA є поширеною при-
чиною вторинної аменореї у молодих жінок у пре-
менопаузі та призводить до важкої гіпоестрогенії 
[27]. Необхідно ширше поглянути на проблему 
з гормональної точки зору, пов’язаної не тільки 
з рівнем жіночих гормонів, а й з роботою гіпофіза 
та рівнем гормонів щитовидної залози.

Результати досліджень Galhardo, A. та ін. свід-
чать про те, що біль, викликаний TMJPDS, і симп-
томи менопаузи корелюють між собою, причому 
сильніше в пізньому переході до менопаузи [28].

З патогенетичної точки зору було відзначено 
вплив естрогену на хрящ, деякі дослідження 
продемонстрували його захисну дію на хрящ 
і кістку [29]. Примітно, що лікування естроге-
ном призвело до значного зменшення товщини 
хряща та збільшення вмісту протеогліканів. Ці 
результати свідчать про те, що естроген може 
відігравати певну роль у підтримці цілісності 
хряща СНЩС, потенційно пропонуючи можли-
вості для лікування розладів СНЩС на основі 
естрогену [3].

Етіологія TMD є багатофакторною, і особли-
вості, пов’язані з тривогою, депресією та пси-
хічними розладами, можуть сприяти схильності, 
виникненню та прогресуванню TMD. У пацієнтів 
із хронічним болем знижена здатність до адапта-
ції та розвитку способів подолання, тоді як суї-
цидальна поведінка (суїцидальні думки, спроби 
самогубства та завершення суїциду) зросла 
[30–31].

Пацієнти з TMD демонструють широкий 
спектр поведінкових і психосоціальних симпто-
мів, включаючи підвищений стрес, тривогу, сму-
ток і соматизацію. Jerele та ін. порівняли психо-
логічний статус пацієнтів із TMD з тими, у кого 
діагностовано психічні розлади, і виявили, що 
бали деяких особистісних рис синдрому TMD, 
таких як істерія та депресія, були лише трохи 
нижчими порівняно з показниками пацієнтів 
з психічними розладами, і навіть тяжкість сома-
тичних симптомів пацієнтів із TMD була вищою 
порівняно з пацієнтами з психічними розладами, 
що свідчить про те, що психологічний статус 
пацієнтів із TMD був подібним до пацієнтів із 
психічними розладами [32]. Попередні дослі-
дження показали, що ймовірність TMD у тривож-
них і депресивних людей вища, ніж у нормальних 
людей [33].

Стрес, тривога та інші психологічні фактори 
викликають м’язову гіперактивність і м’язову 
втому з появою м’язових спазмів і такими наслід-
ками: контрактура, оклюзійна дисгармонія, вну-
трішні розлади та дегенеративний артрит [34–35]. 
Ці фактори можуть змінити оклюзійну схему 
жувального циклу таким чином, що ці зміни 
є скоріше результатом TMD, а не провокуючим 
фактором. Американська психологічна асоціація 
зазначає, що м’язова напруга є рефлекторною 
реакцією на стрес і захищає тіло від травм або 
болю [36]. Дослідження показали вищу актив-
ність жувальних м’язів у людей з високим рів-
нем стресу [37], що може бути одним із факторів 
схильності до скронево-нижньощелепних роз-
ладів [38]. Хронічний стрес і підвищений рівень 
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кортизолу можуть знизити рівень естрогену, про-
гестерону та тестостерону, викликаючи гормо-
нальний дисбаланс.

Kouba BR et al. було продемонстровано участь 
центрального та периферичного запалення 
в патогенезі та прогнозі великого депресивного 
розладу (MDD). Збільшення прозапальних цито-
кінів (інтерлейкіну (IL)-1β, IL-6, IL-18 і TNF-α) 
в осіб з депресією може викликати нейрозапальні 
процеси та периферичне запалення [39].

Wilkowicz, Wiktor і співавт стверджують, що 
підвищений рівень стресу у пацієнтів із ТМД 
пов’язаний із підвищеним рівнем кортизолу, гіпе-
рактивністю осі гіпоталамус-гіпофіз-наднирко-
вої залози (HPA) та підвищенням біоелектрич-
ної активності жувальних м’язів [40]. За даними 
Usenko O. та ін. у нейроендокринних механіз-
мах розвитку стресу беруть участь такі гормони, 
як кортизол, дегідроепіандростерон, адреналін 
і норадреналін. Ці гормони регулюють і контро-
люють стресову реакцію, відображаючи етапи її 
перебігу та адаптаційні можливості організму. 
Дисфункція гіпоталамо-гіпофізарно-тиреоїдної 
осі має важливе значення в регуляції як гострого, 
так і хронічного стресу [41].

Інтенсивний тривалий стрес може мати нега-
тивний вплив на здоров’я. Кортизол виділяється 
під час стресової події. Цей гормон є незамінним 
кортикостероїдом, який бере участь у відновленні 
гомеостазу, але він може бути шкідливим, коли 
організм піддається частому стресу [42]. Люди 
реагували на результати стресу збільшенням екс-
пресії адренокортикотропного гормону (АКТГ) 
і кортизолу Зростає кількість доказів, які вказу-
ють на роль осі гіпоталамус-гіпофіз-надниркової 
залози (HPA) у патофізіологічному розвитку TMD 
[40]. Система осі HPA є основною віссю ендо-
кринної депресії у людей. При стимуляції гіпо-
таламус виділяє кортикотропін-рилізинг-гормон 
(CRH), у відповідь на який гіпофіз виділяє адре-
нокортикотропний гормон (АКТГ). Це стимулює 
секрецію кортизолу з кори надниркових залоз. 
Біль на обличчі може бути сильнішим стимулом 
для активації HPA-осі, ніж біль в інших части-
нах тіла [43–44]. Згідно досліджень, проведених 
Staniszewski K. та ін. пацієнти з ТМД мають акти-
вовану вісь HPA. Показники тривоги/депресії 
та катастрофічного болю були значно вищими 
в групі TMD, і вони потенційно можуть вказувати 
на хронічне підвищення регуляції осі HPA [45].

В останні роки зростає інтерес до психологіч-
них аспектів симптомів TMD. Ці аспекти можна 
кількісно визначити за допомогою опитуваль-
ників, які оцінюють тривожність, стрес, депре-

сію та катастрофічність. Однак, на додаток до 
цих самооцінених показників, ендокринологічні 
параметри ранкової слини також можуть надати 
уявлення про рівень стресу. Кортизол плазми 
є надійним засобом оцінки осі HPA, як і корти-
зол слини [46]. Основними перевагами кортизолу 
слини перед сироваткою є можливість неінвазив-
ного та нестресового взяття проб. Наведені дані 
про взаємозв’язок між рівнем кортизолу в слині 
та TMD у кількох різних дослідженнях [47–51]. 
Численні дослідження, показало, що люди з TMD 
мають більш високий рівень кортизолу в слині, 
ніж ті, хто не має TMD. Це може бути наслідком 
стресу, тривоги та депресії [49, 52–54]. У паці-
єнтів із ТМД із депресією порівно з пацієнтами 
із TMD без депресії, рівні кортизолу були зна-
чно вищими вранці порівняно з вечірніми. Серед 
пацієнтів із TMD без депресії жінки мали більш 
високі ранкові та вечірні рівні кортизолу в слині, 
ніж чоловіки. Подібним чином у пацієнтів із TMD 
із депресією жінки мали вищі ранкові рівні корти-
золу в слині, ніж чоловіки і високі рівні кортизолу 
в слині ввечері порівняно із чоловіками [50].

Chinthakanan та ін. вивчали пацієнтів із TMD 
обох статей, які відчували біль протягом принай-
мні трьох місяців та повідомили, що рівні корти-
золу в слині в групі TMD не корелювали з оцінкою 
за візуальною аналоговою шкалою (VAS) [55]. 
Цей висновок узгоджується з даними Kobayashi 
та ін., які продемонстрували, що рівні кортизолу 
в слині не корелюють із легким болем TMD, але 
існує позитивна кореляція між помірним і силь-
ним болем TMD та рівнями кортизолу в слині [56]. 
Тривалість TMD може пояснити, чому резуль-
тати дослідження відрізнялися. У дослідженні 
Vrbanovic E. та ін. пацієнти відчували біль, що 
тривав більше шести місяців; отже, вищий кор-
тизол може означати компенсаторне підвищення 
функції осі HPA [57]. Узагальнені дослідження 
показують, що жінки та чоловіки відрізняються 
в певних аспектах обробки стресу та впливу 
травми, але в результаті чоловіки не мають мен-
шого ризику захворювання. Навпаки, частота 
депресивних розладів у чоловіків видається зани-
женою через нетиповий прояв симптомів [58].

Park S. et al. досліджували зв’язок між скро-
нево-нижньощелепними розладами і психоло-
гічними факторами відповідно до статі у великій 
репрезентативній вибірці. Учасники надавали 
демографічну, соціально-економічну та поведін-
кову інформацію та відповідали на анкети, в яких 
оцінювали стан психічного здоров’я щодо сприй-
маного стресу, розладів настрою, суїцидальних 
думок і діагнозу депресії. Дослідження пока-
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зали, що у чоловіків відчутний стрес був сильно 
пов’язаний із TMD. Однак у жінок не тільки від-
чутний стрес, але й суїцидальні думки показали 
значно високі показники TMD [59].

Крім того, наявні дані показали, що пацієнти, 
у яких лікування TMD було менш ефективним 
повідомили про сильніші психологічні симптоми 
з нездатністю реалізувати адаптивну поведінку, 
на додаток до негативних очікувань щодо власної 
здатності контролювати біль, і цей стан може при-
звести до суїцидальних думок [60–61]. Запальні 
цитокіни, що виділяються в синовіальну рідину 
TMD у запалених ділянках, можуть брати участь 
у посиленні запалення, переході до хронічного 
перебігу та розвитку психіатричних супутніх 
захворювань [62–64].

Для перевірки гіпотези про позитивний коре-
ляційний зв’язок між вираженістю TMD, ЕМГ-
активністю жувальних м’язів та рівнем кортизолу 
Tosato Jde P. та ін. дослідили кореляцію рівня 
кортизолу в слині з діяльністю жувальних і пере-
дніх скроневих м’язів пацієнтів з різними сту-
пені TMD. Були виявлені позитивні кореляції між 
ступенем скронево-нижньощелепного розладу, 
електроміографічною активністю та кортизолом 
у слині: оскільки жінки з більш серйозним скро-
нево-нижньощелепним розладом мали більшу 
електричну активність у аналізованих м’язах, 
особливо переднього скроневого м’яза, і вищі 
рівні кортизолу [37].

Дослідження, проведене Chinthakanan S 
і  співавт. мало на меті порівняти інтенсивність 
болю, варіабельністю серцевого ритму (ВСР), 
психологічні фактори та рівень кортизолу в слині 
у пацієнтів TMD та виявили, що інтенсивність 
болю та психологічний дистрес у групі TMD були 
значно вищими, а інтенсивність болю показала 
позитивну кореляцію з психологічним стресом. 
Отже, в групі TMD спостерігалося зниження ВСР 
із вищим психологічним стресом і підвищеним 
рівнем кортизолу в слині. Тому пацієнти з TMD 
можуть отримати користь від втручань, які можуть 
відновити функцію ВНС і баланс стресу [65.

Аналізуючи вищевикладене, можна зробити 
висновок, що врахування психологічних фак-
торів, включаючи стрес, є необхідним під час 
обстеження пацієнтів із захворюваннями СНЩС, 
а лікування TMD має бути мультидисциплінар-
ним із залученням відповідних фахівців.
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МОЖЛИВОСТІ ШТУЧНОГО ІНТЕЛЕКТУ 
В ОРТОДОНТІЇ, ПОТОЧНИЙ СТАН 

ТА ПЕРСПЕКТИВА. ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

Вступ. Останні десятиліття ми стаємо свідками 
величезних змін у нашій професії. Поява нових, сучасні-
ших технологій в ортодонтичному лікуванні, перехід 
на повністю цифровий протокол роботи, нові методи 
візуалізації- все це створюється та інтегрується 
для того, щоб клініцисти мали можливість опти-
мізувати робочий процес і вдосконалити свої мето-
дики надання ортодонтичної допомоги пацієнтам. 
З метою підвищення рівня точності та ефектив-
ності в діагностиці, використання штучного інте-
лекту значно зросло за останні роки. Ці знання є осно-
вою в прогнозуванні лікування. Однак впровадження 
цих технологій, заснованих на штучному інтелекті, 
не змінює того факту, що медичні працівники, воло-
діючи власними знаннями, отриманими завдяки спеці-
алізованій освіті та багаторічним досвідом, є тими, 
хто в підсумку має поставити діагноз і обрати най-
кращий план лікування.
Методологія та методи дослідження. Мета 
дослідження – проаналізувати доступні джерела 
науково-медичної інформації, присвячені питан-
ням застосування штучного інтелекту в ортодон-

тії. Включені дослідження доводять, що штучний 
інтелект є надійним інструментом, який робить 
ортодонтичне лікування швидшим, економічнішим, 
зручнішим, більш прогнозованим. У стоматоло-
гії штучний інтелект став популярний протягом 
останніх кількох десятиліть, зокрема в ортодон-
тії його використовують для діагностики, визна-
чення потреби лікування, цефалометрії, планування 
лікування, прогнозування лікування, ортогнатичних 
маніпуляцій.
Виклад основного матеріалу дослідження. Останні 
технологічні інновації в ортодонтії, включаючи КПКТ 
і 3D-візуалізацію, внутрішньоротові сканери, ска-
нери обличчя, можливості програмного забезпечення 
для миттєвого моделювання зубів і нові розробки при-
строїв із використанням робототехніки та 3D- друку, 
змінюють вигляд медичної допомоги та швидко інте-
груються в стоматологію. Ці інструменти дозволя-
ють краще зрозуміти анатомію пацієнта та можуть 
створювати динамічні, анатомічні реконструкції для 
конкретного пацієнта, а отже, передбачають мож-
ливість 3D-планування лікування.
Висновки. Незважаючи на великий потенціал ШІ 
в ортодонтії потрібно зробити діагностичний про-
цес більш точним та ефективним, робота зі ШІ 
ще не стала основним інструментом у повсякденній 
ортодонтичній практиці. Попри те, що ШІ може під-
вищити точність діагностики, він не може повністю 
замінити людський інтелект, але здатний суттєво 
покращити результати лікування, підвищити еконо-
мічність та ефективність.
Ключові слова: штучний інтелект, ортодонтія, 
цефалометрія, машинне навчання, огляд, планування 
лікування, діагностика.
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POSSIBILITIES OF ARTIFICIAL 
INTELLIGENCE IN ORTHODONTICS, 
CURRENT STATUS AND PROSPECTS. 

LITERATURE REVIEW

Introduction. In recent decades, we have witnessed 
enormous changes in our profession. The emergence 
of new, more modern technologies in orthodontic 
treatment, the transition to a fully digital work protocol, 
new visualization methods – all this is being created 
and integrated so that clinicians have the opportunity 
to optimize the workflow and improve their methods 
of providing orthodontic care to patients. The use 
of artificial intelligence has grown significantly in recent 
years to improve the accuracy and efficiency of diagnostics, 
and this knowledge is the basis for predicting treatment. 
However, the introduction of these technologies based 
on artificial intelligence does not change the fact that 
healthcare professionals, with their own knowledge gained 
through specialized education and years of experience, 
are the ones who ultimately have to make the diagnosis 
and choose the best treatment plan.
Methodology and research methods. The purpose 
of the study is to analyze available sources of scientific 
and medical information devoted to the application 
of artificial intelligence in orthodontics. The included 
studies prove that artificial intelligence is a reliable tool 
that makes orthodontic treatment faster, more economical, 
more convenient, and more predictable. In dentistry, 
artificial intelligence has become popular over the past few 
decades, particularly in orthodontics, where it is needed 
for diagnosis, determining the need for treatment, 
cephalometry, treatment planning, treatment prediction, 
and orthognathic manipulations.
Summary of the main research material. The latest 
technological innovations in orthodontics, including KPCT 
and 3D imaging, intraoral scanners, facial scanners, 
software capabilities for instant dental modeling, and new 
device developments using robotics and 3D printing, 
are changing the face of medical care and are rapidly 
integrating into dentistry. These tools allow for a better 
understanding of the patient’s anatomy and can create 
dynamic, patient-specific anatomical reconstructions, thus 
enabling 3D treatment planning.
Conclusions: Despite the great potential of AI 
in orthodontics to make the diagnostic process more 
accurate and efficient, working with AI has not yet 
become a mainstream tool in everyday orthodontic 
practice. Although AI can increase diagnostic accuracy, 
it cannot completely replace human intelligence, but it can 
significantly improve treatment outcomes, increase cost-
effectiveness and efficiency.
Key words: artificial intelligence, orthodontics, 
cephalometry, machine learning, examination, treatment 
planning, diagnostics.

Вступ. Останні десятиліття ми стаємо свід-
ками величезних змін у нашій професії. Поява 
нових, сучасніших технологій в ортодонтич-
ному лікуванні, перехід на повністю цифровий 
протокол роботи, нові методи візуалізації – все 
це створюється та інтегрується для того, щоб 

клініцисти мали можливість оптимізувати 
робочий процес і вдосконалити свої методики 
надання ортодонтичної допомоги пацієнтам. 
З метою підвищення рівня точності та ефек-
тивності в діагностиці, використання штучного 
інтелекту значно зросло за останні роки. Ці зна-
ння є основою в прогнозуванні лікування. Однак 
впровадження цих технологій, заснованих на 
штучному інтелекті, не змінює того факту, що 
медичні працівники, володіючи власними зна-
ннями, отриманими завдяки спеціалізованій 
освіті та багаторічним досвідом, є тими, хто 
в підсумку має поставити діагноз і обрати най-
кращий план лікування.

Методологія та методи дослідження
Мета дослідження – проаналізувати доступні 

джерела науково-медичної інформації, присвя-
чені питанням застосування штучного інтелекту 
в ортодонтії.

Матеріали та методи дослідження: вклю-
чені дослідження доводять, що штучний інте-
лект є надійним інструментом, який робить орто-
донтичне лікування швидшим, економічнішим, 
зручнішим, більш прогнозованим. У стоматоло-
гії штучний інтелект став популярний протягом 
останніх кількох десятиліть, зокрема в ортодон-
тії його використовують для діагностики, визна-
чення потреби лікування, цефалометрії, пла-
нування лікування, прогнозування лікування, 
ортогнатичних маніпуляцій.

Виклад основного матеріалу дослідження.
Застосування штучного інтелекту в орто-

донтії, та перспективи розвитку у цій галузі. 
Штучний інтелект (ШІ) – це здатність комп’ютера 
або машини виконувати завдання, які зазвичай 
вимагають людського інтелекту, такі як навчання, 
вирішення проблем, прийняття рішень і розу-
міння мови. Він має потенціал для революційних 
змін у багатьох аспектах науки. ШІ може вико-
ристовуватись для допомоги при виконанні різ-
номанітних завдань, включаючи діагностику та 
планування лікування, прогностичну аналітику, 
хірургічні процедури та лабораторну роботу [2]. 
Основна мета ШІ – надати машині можливість 
мати власний інтелект. Іншими словами, ШІ 
спрямований на те, щоб машина могла навчатися 
за допомогою даних, вирішувати проблеми само-
стійно [1].

На глобальному рівні ми вже відчуваємо на 
собі наслідки ШІ. У соціальних мережах, веб-
пошуку та повсякденних пристроях, таких як 
камери, телефони, планшети і навіть автомобілі. 
Основою ШІ є машинне навчання. Машинне 
навчання робить прогнози щодо нових даних 
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та обставин, використовуючи статистичні зако-
номірності раніше вивчених даних. Для роботи 
машинного навчання необхідні навчальні дані. 
При такому підході комп’ютерна модель може 
розвиватися з часом, навчаючись на власному 
досвіді, а не за допомогою звичайного програ-
мування. Існують різні типи досліджень, що 
проводяться з точки зору цефалометричних 
вимірювань з використанням ШІ. Згідно з сучас-
ною літературою, автоматичне виявлення орі-
єнтирів, а також цефалометричні вимірювання 
з використанням різних цефалометричних про-
грамних забезпечень мають високий рівень точ-
ності [3].

Інструменти машинного навчання можуть 
забезпечити клініцистів рішеннями, орієнтова-
ними на конкретного пацієнта. Технології, що 
стосуються використання ШІ або машинного 
навчання в ортодонтії, розподілені та висвітленні 
у такому порядку:

Діагностика та планування лікування:
А) Аналіз та інтерпретація зображень.
Б) Комп’ютерна діагностика.
В) Моделювання лікування та прогнозування 

результатів.
А) Аналіз та інтерпретація зображень. Роз-

робка інструментів машинного навчання та їх 
використання в прийнятті індивідуальних рішень, 
можливі лише за наявності цифрових даних паці-
єнта. Система може аналізувати дані з одного 
джерела або комбінувати декілька, для отримання 
точнішого результату.

В ортодонтії цифрові рентгенографічні дані 
можуть бути отримані у вигляді бічних або фрон-
тальних цефалограм, а також панорамної томо-
графії для двохвимірних зображень або конусно-
променевої комп’ютерної томографії (КПКТ) для 
трьохвимірних зображень, як правило.

Оптичне сканування є ще одним рішенням для 
отримання даних про поверхню, однак, інфор-
мація обмежується поверхнею об’єкта. Оптичні 
сканери можна класифікувати як інтраоральні 
та екстраоральні. Інтраоральні сканери можуть 
використовуватися для запису стану і положення 
зубів безпосередньо, що усуває необхідність 
у звичайних відбитках або моделях, що виготов-
ляються. Екстраоральні сканери можуть викорис-
товуватися для оптичного сканування виготов-
лених моделей або сканування профілю обличчя 
пацієнта. З поширенням цифрових технологій 
деякі інструменти машинного навчання почали 
використовувати для більш ефективної обробки 
даних про пацієнтів. Такі інструменти можуть 
бути інтегровані в клінічний документо обіг як 

повністю автоматичні та надавати користува-
чеві частковий або повний контроль над ними. 
Таким чином, лікар може вибрати систему, яка 
найбільш підходить для клінічного документо-
обігу та ефективно інтегрувати її в свій робочий 
процес. Цефалометричний аналіз базується на 
визначенні анатомічних орієнтирів на рентгено-
грамах, вимірювання відстаней, кутів і співвідно-
шень для оцінки сагітальних і вертикальних вза-
ємовідношень анатомічних структур. Система, 
розроблена для цефалометричного аналізу може 
вимагати ручного маркування орієнтирів, може 
забезпечувати повністю автоматичне виявлення 
орієнтирів, або користувач може підтвердити чи 
переглянути положення орієнтирів, запропоно-
ваних системою. Розвиток хмарних технологій 
уможливив розробку онлайн-систем. Перевагами 
цих систем є те, що вони не потребують потуж-
ного комп’ютера в клініці, оскільки аналіз прово-
диться на центральному комп’ютері, а також той 
факт, що до них можна отримати доступ з різних 
платформ, таких як персональні комп’ютери та 
мобільні телефони [5].

Оцінка розвитку кісток скелета відіграє важ-
ливу роль у плануванні ортодонтичного ліку-
вання. Показники зрілості скелета можна оцінити 
по різних рентгенографічних знімках, таких як 
бічні цефалограми. Рентгенографічна оцінка віку 
кісток за допомогою машинного навчання – ще 
одна популярна тема для дослідників. Подібно до 
цефалометричного аналізу, показники дозрівання 
можуть бути сегментовані автоматично або за 
допомогою користувача, і система генерує вихідні 
дані відповідно до вхідних даних та встановленої 
математичної моделі. Такі системи можуть про-
водити аналіз як з одним зображенням, так і ком-
бінувати різні зображення і дані [4, 6, 7].

Системи для оцінки асиметрії або вимірю-
вання об’єму синусів і дихальних шляхів можуть 
використовуватись як для двохвимірних, так і для 
трьохвимірних зображень. Програми обробки 
зображень не обмежуються лише рентгеногра-
фічними даними, цифрові фотографії обличчя 
та дані поверхневого сканування інтраораль-
них або екстраоральних ділянок, а можуть бути 
оброблені для отримання прогнозу щодо функ-
ціональних та естетичних даних. делеговано ШІ. 
Однак клініцисту потрібно брати на себе відпо-
відальність, особливо при прийнятті рішень, які 
матимуть значний вплив на діагностику та про-
цес лікування [8].

Б) Комп’ютерна діагностика. Системи 
комп’ютерної діагностики (CAD) аналізують 
цифрові вхідні дані, і генерують вихідні дані, 
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щоб допомогти лікарю в процесі прийняття клі-
нічних рішень. CAD – системи можуть приймати 
дані з одного джерела або комбінувати декілька, 
в тому числі до уваги беруть: стать, вік, геогра-
фічні дані, результати лабораторних досліджень, 
історію хвороби тощо. Такі параметри, як під-
готовка клініциста відіграють вирішальну роль 
у традиційному процесі прийняття клінічних 
рішень.

Сприйняття інтелектуальної машини обмеж-
ується тим, що було передбачено при розробці 
і отримані в результаті пропозиції можуть пред-
ставляти те, чого не вистачало клініцистам. 
Таким чином, цінна інформація щодо діагнос-
тики та лікування може генеруватись, наприклад 
з деяких архівних записів, які без CAD – сис-
теми навіть не розглядалися. У випадках коли 
підготовка і досвід клініциста недостатні, реко-
мендації CAD – системи можуть суттєво допо-
могти.

Але навіть в такому разу, остаточне рішення 
про точність і можливість використання рекомен-
дацій CAD – системи знову ж таки залишається за 
лікарем-практиком [9,10,11].

В) Моделювання лікування та прогнозу-
вання результатів. Для оцифровування такої 
інформації можуть бути дані у текстовому 
вигляді, 2D- та 3D-рентгенографічні дані, а також 
оптичні дані. Віртуальні моделі та цифрові від-
битки створені за допомогою інтраоральних ска-
нерів та 3D-візуалізації, забезпечують об’ємне 
відображення зубів пацієнта та структур ротової 
порожнини в цифровому вигляді. Алгоритми ШІ 
об’єднують різні дані про пацієнта такі як цифрові 
моделі, скани обличчя, рентгенограми та клінічні 
записи, щоб створити комплексну картину орто-
донтичного стану пацієнта в цілісному вигляді та 
прийняти рішення щодо плану лікування. Елек-
тронне збереження віртуальних моделей і цифро-
вих відбитків забезпечує швидкий доступ, пошук, 
а також кращу комунікацію та командну роботу 
між спеціалістами-ортодонтами. Крім того, за 
допомогою ШІ можна створювати альтернативні 
плани лікування, щоб обрати найкращий залежно 
від вимог і можливостей пацієнта, беручи до уваги 
час лікування, складність та очікуваний резуль-
тат. Алгоритми ШІ можуть використовуватися 
для аналізу даних про пацієнта з метою прогно-
зування тривалості лікування, оцінки успішності 
лікування, оцінки довгострокової стабільності та 
створення індивідуалізованого плану лікування. 
Завдяки використанню цих інструментів у клі-
нічний практиці, пацієнт краще розуміє процес, 
який відбуватиметься під час ортодонтичного 

лікування, і певною мірою має можливість взяти 
участь у прийнятті рішень для більш передбачу-
ваних результатів.

Ріст і розвиток кожної людини є унікальним 
і не передбачуваним, аналогічно реакція кож-
ного пацієнта на лікування є різною, на це впли-
ває багато факторів. Використання таких сис-
тем в створенні плану лікування може сприяти 
покращенню прогнозу та наближенні результа-
тів які очікує пацієнт. Слід уточнити, що роз-
рахунки в цих системах є лише наближеними 
і можуть не відображати остаточні результати 
лікування [12].

Висновки. Незважаючи на великий потен-
ціал ШІ в ортодонтії потрібно зробити діагнос-
тичний процес більш точним та ефективним, 
робота зі ШІ ще не стала основним інструмен-
том у повсякденній ортодонтичній практиці. 
Попри те, що ШІ може підвищити точність діа-
гностики, він не може повністю замінити люд-
ський інтелект, але здатний суттєво покращити 
результати лікування, підвищити економічність 
та ефективність.
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АНАТОМО-ФУНКЦІОНАЛЬНІ 
ОСОБЛИВОСТІ ТА ВИЗНАЧЕННЯ 

ТИСКУ ЯЗИКА НА ОТОЧУЮЧІ 
СТРУКТУРИ ЗУБОЩЕЛЕПНОГО 

АПАРАТУ

Порушення сили тиску язика на оточуючі структури 
зубощелепного апарату вважається основним фак-
тором етіології патологічних прикусів, але деталі 
зв’язку залишаються до кінця не визначеними. Мета 
дослідження. Провести аналіз спеціалізованої науко-
вої літератури для узагальнення даних про анатомо-
функціональні особливості та визначення тиску язика 
на оточуючі структури зубощелепного апарату. 
Матеріали і методи дослідження. У статті про-
аналізовано і вивчено наукову вітчизняну та зару-
біжну літературу, що висвітлює питання анатомо-
функціональної діагностики язика. Результати та їх 
обговорення. Переважна більшість науковців схильні 
до думки, що незважаючи на пристосувальні власти-
вості, язик відіграє значущу роль у процесі формування 
зубощелепного апарату, а взаємовідношення сил губ, 
щік і язика становлять особливий інтерес при пла-

нуванні ортодонтичного лікування. Для діагностики 
використовується безліч способів і методів. Будь-
який з них має право на розгляд і використання. Заслу-
говують на увагу дослідження сили тиску язика про-
ведені за допомогою пристрою Iowa Oral Performance 
Instrument. На наш погляд, найбільш точними для 
збору даних є вимірювання тиску язика на передню, 
задню та бічні сторони порожнини рота у статич-
ному положенні та під час ковтання з використанням 
електронних пристроїв, але важливим, для корек-
тності результатів, є спосіб та місце кріплення дат-
чиків. Їх фіксація навіть на надтонких індивідуальних 
накладках може спотворювати результат. Діагнос-
тика без стабільної фіксації також є не найкращим 
рішенням, оскільки можливий зсув датчика від вимі-
рювальної точки. Також вагомим фактором є чутли-
вість пристрою. Висновок. Сили, що діють на зубний 
ряд, головним чином створюються м’язами язика, губ 
і щік. Вони підтримують форму та стабільність зуб-
них рядів, впливають на прорізуванням зубів. З метою 
раціональної діагностики та ортодонтичного ліку-
вання доцільне їх визначення та врахування кореляцій-
них зв’язків. Використання сучасних діагностичних 
електронних пристроїв дозволяє визначити показники 
в окремих ділянках та спрогнозувати вплив тиску 
язика на оточуючі тканини зубощелепного апарату, 
а за необхідності мінімізувати негативні наслідки та 
запобігти формуванню стійких форм зубощелепних 
деформацій.
Ключові слова: зубний ряд, формування зубощелеп-
ного апарату, діагностика, сила тиску язика, зубоще-
лепні деформації.
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ANATOMICAL AND FUNCTIONAL 
FEATURES AND DETERMINATION 

OF TONGUE PRESSURE 
ON THE ADJACENT STRUCTURES 

OF THE DENTOGNATHIC APPARATUS

Disruption of the force of tongue pressure 
on the surrounding structures of the dentofacial apparatus 
is considered a major factor in the etiology of pathological 
bites, but the details of the relationship not fully defined. 
Purpose of the study. To analyze specialized scientific 
literature to summarize data on anatomical and functional 
features and determine the pressure of the tongue 
on the adjacent structures of the dentognathic apparatus. 
Research materials and methods. The article analyzes 
and studies scientific national and foreign literature, 
which highlights the issues of anatomical and functional 
diagnostics of the tongue. Results and their discussion. 
The vast majority of scientists are inclined to believe 
that, despite its adaptive properties, the tongue plays 
a significant role in the formation of the dentognathic 
apparatus, and the relationship between the forces 
of the lips, cheeks, and tongue is of particular interest 
when planning orthodontic treatment. For diagnosis 
are used many methods and techniques. The right 
to review and use has any of them. Deserving attention 
of tongue pressure studies conducted using the Iowa Oral 
Performance Instrument. In our view, the most accurate 
way to collect data is to measure the pressure of the tongue 
on the front, back, and sides of the oral cavity in a static 
position and during swallowing using electronic devices, 
but the method and location of attaching the sensors are 
important for the correctness of the results. Fixing of them 
even on ultra-thin individual overlays can distort the result. 
Diagnostics without stable fixation also isn`t the best 
decision, as the sensor may shift from the measuring point. 
The sensitivity of the device is also an important factor. 
Conclusion. Generated by the muscles of the tongue, 
lips, and cheeks the forces acting on the dentition mainly. 
They maintain the shape and stability of the dentition 
and influence teeth eruption. For the purpose of rational 
diagnosis and orthodontic treatment, it is advisable 
to define them and take into account correlations. 
The use of modern diagnostic electronic devices allows 
us to determine indicators in individual areas and predict 
the impact of tongue pressure on the adjacent tissues 
of the dentognathic apparatus, and if necessary, minimize 
negative consequences and prevent the formation 
of persistent forms of dentognathic deformations.
Key words: dentition, formation of the dentognathic 
apparatus, diagnostics, tongue pressure force, 
dentognathic deformations.

Постановка проблеми. Фізіологічний при-
кус в цілому визначають морфологічна і функ-
ціональна рівновага зубощелепного апарату та 
естетична гармонія. Важливим фактором, на 
якому він базується, є функція м’язів у стані від-
носного фізіологічного спокою та під час смок-
тання, жування, ковтання, дихання та мовлення. 
Вважається, що форма і розмір зубних рядів обу-

мовлені в першу чергу генетичною схемою росту, 
а потім впливом сил м’язів. У розвитку щелепних 
кісток суттєве значення має рівновага м’язів анта-
гоністів та синергістів. Важливу роль у цьому 
відіграють м’язи язика. Функція м’язів здійснює 
постійний моделюючий вплив на весь жувальний 
апарат. Порушення міодинамічної рівноваги при-
зводить до функціональних порушень [1–10].

Розміри, форма, розташування і рухомість 
язика безпосередньо впливають на розвиток зубо-
щелепного апарату і формування зубощелепних 
деформацій. Збільшення або зменшення його роз-
мірів, положення у статиці та при функції призво-
дять до змін анатомо-топографічних співвідно-
шень з оточуючими тканинами. Порушення сили 
тиску язика на оточуючі структури зубощелеп-
ного апарату вважається основним фактором еті-
ології патологічних прикусів, але деталі зв’язку 
залишаються до кінця не визначеними [11–13]. 
Питання полягає у тому, чи впливає сила язика на 
ріст і розвиток зубощелепного апарату рушійним 
чинником, чи навпаки, провідним є механізм його 
адаптації до середовища, що склалося для забез-
печення притаманних функцій [14].

У зв’язку зі специфікою структури органу, його 
діагностика є досить складною. Відомі в історич-
ному аспекті методи лінгводіагностики [5] не 
дозволяють у повній мірі визначити значущість 
впливу, зокрема надмірного тиску язика на ото-
чуючі тканини та спрогнозувати відхилення, що 
можуть бути спричинені, вивчити клініко-морфо-
метричні характеристики зубощелепного апарату 
у дітей з анатомо-функціональними порушеннями 
язика та кореляційні зв’язки показників на ета-
пах ортодонтичного лікування. Без досліджень, із 
використанням новітніх технологій не можливо 
скласти план спеціалізованої етапної мультидис-
циплінарної індивідуалізованої допомоги.

Мета дослідження. Провести аналіз спеціа-
лізованої наукової літератури для узагальнення 
даних про анатомо-функціональні особливості 
та визначення тиску язика на оточуючі структури 
зубощелепного апарату.

Матеріали і методи дослідження. У статті 
проаналізовано і вивчено наукову вітчизняну та 
зарубіжну літературу, що висвітлює питання ана-
томо-функціональної діагностики язика.

Критерії включення наступні: якщо назва 
та анотація відповідали проблемі, або, якщо це 
неможливо встановити лише за назвою та анота-
цією, отримували повнотекстові версії публікацій. 
Вибір проводили на підставі загальних і конкрет-
них тематичних пошуків. Загальний надав велику 
кількість публікацій. У більшості з них наведені 
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дані про «функцію язика», «міодинамічну рівно-
вагу», «клінічне обстеження язика», «порушення 
прикусу». Цілеспрямований передбачав опрацю-
вання робіт з описом методів визначення «сили 
тиску язика», інтерпретації отриманих даних та їх 
значення у розвитку тих чи інших зубощелепних 
деформацій.

Результати та їх обговорення. Язик – м’язовий 
орган, утворений складним розташуванням вну-
трішніх (обумовлюють форму) і зовнішніх (відпо-
відають за переміщення в різних напрямках) м’язів 
[10, 15]. Розмір язика змінюється. Він росте най-
швидше протягом восьми років від народження 
та досягає максимального розміру у віці близько 
18 років [16–18]. У нормі в спокої язик зазвичай 
притиснутий до піднебіння на ¾ довжини його 
передньої поверхні і розташовується за верхніми 
різцями не торкаючись їх [7, 19, 20].

Язик відіграє активну роль у процесах смок-
тання, жування, ковтання, дихання та мовлення. 
Від народження і до 2–3 років у дітей спосте-
рігається інфантильний тип ковтання, під час 
функції язик відштовхується від зімкнених губ. 
Соматичний тип формується після прорізування 
тимчасових зубів. При цьому під час ковтання 
язик має відштовхуватися від зімкнених зубних 
рядів, а саме піднебінної поверхні верхніх фрон-
тальних зубів і піднебінного склепіння. Досить 
часто у дітей спостерігається неправильне поло-
ження язика, його низьке розташування в порож-
нині рота або висування вперед під час ковтання 
чи мовлення. За неправильного ковтання – зуби 
не зімкнуті і язик контактує з губами та щоками. 
Середня кількість ковтання слини за день стано-
вить 1200–1300 (50–55 на годину, близько 1 раз 
в хвилину). При цьому виникає компенсаторне 
напруження мімічних м’язів у ділянці кутів 
рота, підборіддя, іноді тремтять і стуляються 
повіки, витягається шия і нахиляється голова. 
Клінічно відмічаються точкові поглиблення на 
шкірі в ділянці кутів рота та підборіддя, «усмок-
тування» губ та щік, можна помітити «поштовх» 
кінчиком язика з подальшим «випинанням губ» 
[9, 14, 16, 17, 21, 22]. Причиною різноманітних 
зубощелепних деформацій також є інші шкідливі 
дитячі язикові звички [5, 23].

Загалом виділяють декілька видів неправиль-
ного положення язика: нещільне прилягання до 
піднебіння, звичне розміщення між фронталь-
ними або бічними (покриває щічні і лінгвальні 
горби нижніх молярів і / або премолярів) зубами, 
низьке та бічне положення. Відмічається, що 
якщо язик розміщується між бічними зубами, то 
в дитячому віці це призводить до проблем із про-

різуванням зубів, адже він тисне на зачатки тим-
часових зубів, не даючи останнім прорізатися (в 
майбутньому це може привести до порушення 
формування коренів постійних зубів, існує ризик 
розсмоктування коренів, що веде до адентії) [20].

Наявність відбитків зубів на бічних поверхнях 
чи у фронтальній ділянці свідчить про недостат-
ній простір для язика чи про збільшення його роз-
мірів. При цьому можна спостерігати стале поло-
ження органа поза ротовою порожниною [16–18].

З ортодонтичної точки зору язик можна вва-
жати фізіологічним функціональним ортодонтич-
ним апаратом, що постійно знаходиться у порож-
нині рота. Зубний ряд і щелепи ростуть відповідно 
до того, як відбувається його взаємодія з оточую-
чими структурами [16–18]. Виходячи з теорії рів-
новаги, положення язика на піднебінні забезпечує 
правильний розвиток щелеп, а «висування» впе-
ред з різною силою та тривалістю впливає на зуби 
та зубні ряди у сагітальній, вертикальній та транс-
верзальній площинах одночасно [18], і з великою 
вірогідністю може бути етіологічним фактором 
зубощелепних деформацій. Язик, що лежить на 
нижній щелепі надмірно її навантажує і утруднює 
правильну координацію рухів комплексу «язик-
щелепа», може сприяти дистальному зміщенню 
нижньої щелепи та компресії в скронево-нижньо-
щелепному суглобі. Численні дослідження вка-
зують на кореляційні зв’язки між порушеннями 
тонусу та положення язика, короткою вуздечкою 
(у такому разі орган виявляється «затиснутим» 
в опущеному положенні), нейрогенними захво-
рюваннями, ротовим диханням [8, 24].

Під час дихання ротом язик змінює своє поло-
ження – прилягає не до піднебінної поверхні 
верхніх зубів, а до нижніх. У порожнині носа, 
через обструкцію носових ходів, формується 
негативний тиск і в результаті посиленого втя-
гування повітря та постійного тиску повітряного 
потоку з боку порожнини рота формуються зміни 
форми піднебіння і зубних дуг. Без внутрішньої 
підтримки верхня зубна дуга звужується з боків, 
подовжується і виступає у фронтальній частині 
[25, 26].

Структура обумовлює функцію [24], від роз-
поділу тиску язика на оточуючі тканини зале-
жить його форма [27]. У сучасній ортодонтичній 
практиці актуальними стають питання якісної та 
своєчасної діагностики, профілактики та корекції 
неправильного положення язика під час смок-
тання, жування, ковтання, дихання та мовлення 
з метою досягнення стабільної функціональної 
оклюзії. Для успішної діагностики важливо знати 
зв’язок між положенням і функцією язика та пору-
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шеннями прикусу. Порушення можна запобігти 
або мінімізувати за допомогою ранніх втручань, 
наприклад міофункціональної терапії у ранньому 
віці [5, 16].

При об’єктивному обстеженні язика визнача-
ється: колір (зміни судинного малюнку, ділянки 
пігментації), зміна рельєфу (наявність афт, еро-
зій та ін.), форма (грибоподібний, лопатоподіб-
ний), положення (переднє, заднє, між зубними 
рядами), девіація, наявність або відсутність аси-
метрії, стан вуздечки (довжина, товщина), наяв-
ність відбитків зубів, визначається тонус (нормо-, 
гіпер-, гіпо-) та ступінь мобільності. Розмір 
можна оцінити прямим вимірюванням або шля-
хом вимірювання відбитка та вивчення розмірів 
та форми зубів, зубних дуг і апікальних базисів 
щелеп. Існують також цефалометричні ознаки, 
які допомагають діагностувати положення та роз-
мір язика в спокої (збільшення гоніального кута 
та кута нахилу площини нижньої щелепи, зубо-
альвеолярна протрузія). Функціональний стан 
його м’язів має прямий кореляційний зв’язок 
з формою, розмірами зубних рядів і їх видом зми-
кання, тому актуальними методами діагностики 
є магнітно-резонансна томографія, комп’ютерна 
томографія, визначення біоелектричної актив-
ності m. sternocleidomastoideus, m. digastricus 
ven. аnterior, m. mylohyoideus, m. orbicularis oris 
у спокої та при вольовому стисканні. Оскільки 
язик здатен адаптуватися до простору, наявного 
в ротовій порожнині, клінічна анатомо-функціо-
нальна діагностика не завжди проста [19, 28, 29].

Смаглюк Л. В. та співавт. створили алгоритм 
вивчення стану та положення язика під час функ-
цій ковтання та мовлення пацієнтів 6–9 років із 
зубощелепними деформаціями, що передбачає два 
послідовні етапи. І (статичне дослідження) – про-
водиться на підставі візуального аналізу оцінки 
стану язика у спокої та при відкриванні рота: 
оцінка вроджених вад розвитку, розміру та поло-
ження по відношенню до зубного ряду нижньої 
щелепи, визначення форми у стані спокою, оцінка 
рельєфу (наявність борозен на верхній поверхні 
та відбитків зубів), оцінка стану прикусу, форми 
зубних дуг та торку зубів верхньої та нижньої 
щелеп. ІІ (динамічне дослідження) – дослідження 
язика при максимальному висуванні з порож-
нини рота (визначення поздовжнього, транс-
верзального та вертикального розмірів, форми, 
оцінка симетричності рухів (асиметрія кінчика 
та його асиметричне зміщення по відношенню 
до серединної лінії обличчя, величина сагіталь-
них, трансверзальних та вертикальних рухів 
(необмежені або обмежені в певних напрямках), 

оцінка стану вуздечки, оцінка положення язика 
під час ковтання (клінічна (функціональна проба 
«ковтка води») та параклінічна (проба Френкеля, 
фотопалатографія, електропалатографія, рент-
генкінематографія, лінгводинамометрія, елек-
троміографія)), оцінка положення язика під час 
мовлення (клінічна (функціональні мовні проби) 
та параклінічна (фотопалатографія, електропала-
тографія, електроміографія, рентгенкінематогра-
фія, лінгводинамометрія)). Проведено клінічне 
обстеження у дітей (n = 510) виявлено високу 
поширеність зубощелепних деформацій (87,3 % 
випадків). Серед етіологічних чинників їх виник-
нення в найбільшій кількості випадків (75,1 %) 
відмічені порушення функцій зубощелепного 
апарату. Більшість складали комбінації, пов’язані 
із неправильним положенням язика під час ков-
тання та мовлення (55,4 %). При вивченні форми 
зубних дуг найчастіше діагностували овальну 
форму верхнього (54,0 %) та квадратну форму 
нижнього (66,0 %) зубних рядів. Визначено зміни 
сагітальних та трансверзальних параметрів зуб-
них дуг, а саме: подовження переднього відрізку 
верхньої зубної дуги (98,0 %), вкорочення пере-
днього відрізку нижньої зубної дуги (82,0 %), 
звуження верхньої зубної дуги в ділянці перших 
постійних молярів (92,0 %), розширення нижньої 
зубної дуги в ділянці перших постійних моля-
рів (60,0 %), звуження верхньої та нижньої зуб-
них дуг в ділянці перших тимчасових молярів 
(74,0 %). У результаті дослідження форми язика 
встановлено, що пацієнти з овальною формою 
склали переважну більшість (78,0 %). Доведено, 
що саме порушення положення язика під час 
ковтання та мовлення впливають на патологічні 
зміни прикусу та зубних дуг [30].

Біпрогнатія є одним із варіантів фізіологічного 
прикусу, але водночас, за наявних багатофактор-
них етіологічних факторів, цілком може бути 
пов’язана з розмірами язика. Adesina B. A. та спів-
авт. оцінили взаємозв’язок між розмірами язика 
і нахилом передніх зубів у пацієнтів (n =  100) 
з використанням цефалограм, у яких міжрізцевий 
кут був меншим / більшим або дорівнював 108°. 
У групі з кутом меншим 108° середні розміри 
язика були більшими. Між особами з біпрогна-
тією та нормальним міжрізцевим співвідношен-
ням встановлені статистично значущі відмінності 
для товщини, довжини язика та довжини міжще-
лепного простору (p < 0,05), статистично значуща 
різниця в площі язика та міжщелепного простору 
не встановлена (p > 0,05) [18].

У 59,09 % пацієнтів (n = 22) віком від 9 до 
41 року, що мали ортодонтичну патологію, при 
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вивченні конусно-променевої комп’ютерної томо-
графії встановлено неправильне положення язика 
в спокої, що було однією з причин формування 
зубощелепних деформацій. При цьому правильне 
положення язика частіше зустрічалось у пацієн-
тів із деформаціями прикусу I класу (22,73 %) та 
ІІ класу (18,2 %) за Енглем [7].

Язик є одним з найсильніших м’язів у орга-
нізмі. Протягом багатьох років представники 
медицини та інженерії намагаються кількісно 
визначити силу тиску, який чинить орган у рото-
вій порожнині. Оцінку вищезазначеного здій-
снювали якісними або кількісними методами. 
Застосування кількісних допомагає оцінити оро-
фаціальну фізіологію, особливо в тих випадках, 
коли надмірний тиск або його дефіцит важко 
помітити клінічно. Загалом, сила, з якою язик при 
ковтанні тисне на зубні ряди, є варіабельною [31].

Asami T. та співавт. вимірювали тиск язика 
у дітей (n = 209), дослідили його зміни та 
з’ясували пов’язані з цим фактори. У 3-річних 
дітей він становив 11,8 ± 7,7 кПа, у 4-річних – 
16,7 ± 7,5 кПа, у 5-річних – 22,1 ± 9,5 кПа, у 6-річ-
них – 25,4 ± 8,2 кПа, демонстрував помірну коре-
ляцію з віком, зростом та вагою. Майже не було 
кореляції між оклюзійною силою та товщиною 
язика [32].

За Winders у дорослих тиск язика на передні 
зуби становить 41–709 г/см2, на тверде підне-
біння – 37–240 г/см2, на перші моляри – близько 
264 г/см2. Kydd та Todd вказують, що тиск на 
навколишні тканини при ковтанні по команді 
в 2  рази більший, ніж при мимовільному ковтанні 
[7, 14, 27]. В історичному аспекті відомі пристрої 
для визначення внутрішньоротового м’язового 
тиску язика – лінгводинамометри, манометри, 
електроміографи, фотоелектричні міодинографи 
та ін. [31, 33, 34]. Оскільки для переміщення зуба 
достатньо прикласти силу 1,7 г/см2, особливу 
зацікавленість викликають методи визначення 
тиску язика на оточуючі тканини, його компенса-
ція тиском губ та щік проведені з використанням 
сучасних діагностичних пристроїв.

Головко Н. В. та співавт. для визначення сили 
м’язового тиску язика запропонували спеціальний 
пристрій, що містить вимірювальний перетворю-
вач та датчик. У якості вимірювального перетво-
рювача використали вимірювальний міст, до (було 
написано ЩО) складу якого включили: тензодат-
чик, тензорезистори, мультиметр DT 830 В та 
блок живлення. Тензодатчик виконали на основі 
пружної пластмасової пластини, з нижньої сто-
рони якої прикріпили вимірювальний та компен-
саційний тензорезистори номіналом 350 Ом [27]. 

Використовуючи цей пристрій, обстежили орто-
донтичних пацієнтів (n = 135) із І–ІІІ видами ано-
мального прикріплення та вкороченням вуздечки 
язика та осіб (n = 30) із нормальною довжиною та 
правильним її прикріпленням. Дослідження пока-
зало, що з віком величина тиску язика на підне-
біння при легкому дотику збільшується на 0,37 Н, 
при тиску з зусиллям – на 0,61 Н. Різниця у вели-
чині тиску на піднебіння при легкому дотику зі 
збільшенням ступеня вкорочення вуздечки збіль-
шується, в порівнянні з особами з нормальною 
довжиною вуздечки з 1,26 Н при І виді аномаль-
ного прикріплення та вкороченням вуздечки до 
2,06 Н при ІІІ; при проведенні проби з зусиллям – 
з 1,79 Н до 2,90 Н. Також зі збільшенням ступеня 
вкорочення вуздечки язика – збільшувався тиск 
на передні зуби [8].

Achmad H. та співавт. проаналізовали часову 
послідовність, максимальну величину та трива-
лість тиску язика та час ковтання пацієнтів дитя-
чого віку (n = 30). Тиск реєстрували за допомо-
гою системи піднебінних датчиків «tongue smart». 
Дослідники встановили, що максимальний тиск 
язика у чоловіків з деформаціями прикусу прева-
лює над тиском у жінок [35].

Fujita Y. та співавт. визначили щелепно-лицеві 
морфометричні фактори, пов’язані з тиском язика 
дітей (n = 56) із деформаціями прикусу I та II кла-
сів за Енглем у період змінного прикусу. Тиск (кПа) 
визначали за допомогою спеціального манометра 
(JMS, Hiroshima, Japan). Жувальна здатність і тиск 
язика суттєво позитивно корелювали при прикусі 
I класу, але при прикусі II класу кореляція була від-
сутньою. Максимальний тиск у групі з прикусом 
II класу був значно нижчим, ніж у групі з прикусом 
I класу (p < 0,05); позитивно корелював із кутом 
нахилу різців та з силою скелетних м’язів. У групі 
з прикусом I класу – з кутом, що характеризує сагі-
тальне положення нижньої щелепи відносно основи 
черепа та максимальною оклюзійною силою [36].

Fujita Y. та співавт. досліджували фактори, 
пов’язані зі слабким тиском язика, щоб з’ясувати 
його зв’язок із фізичними відхиленнями у осіб 
жіночої статі (n = 92) віком 10–20 років. На основі 
індексу Rohrer та індексу маси тіла учасники 
були розділені на групи з нормальною, недостат-
ньою та надмірною вагою. Біноміальний логіс-
тичний регресійний аналіз показав, що фактори, 
пов’язані з низьким тиском язика, включали 
недостатню (odds ratio [OR] = 7.451, p = 0.005, 
95 % confidence interval [CI] = 1.857–29.898) та 
надмірну вагу (OR = 18.384, p = 0.004, 95 % CI = 
= 2.483–136.112) і мають низький взаємозв’язок 
(OR = 0.864, p = 0.015, 95 % CI = 0.768–0.972) [37].
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Kurabeishi H. та співавт. для уточнення впливу 
функції язика на щелепно-лицеву морфологію 
у дітей (n = 100) виміряли тиск язика та макси-
мальну силу змикання губ за допомогою при-
строю балонного типу, а також оцінювали зв’язок 
між функцією колового м’яза рота і щелепно-
лицевою морфологією. Максимальний тиск язика 
при ковтанні був значно нижчим у групі з пато-
логією II класу за Енглем, сила змикання губ 
була значно вищою в групі з патологією III класу. 
Тиск при ковтанні позитивно корелював із макси-
мальним тиском язика та об’ємом піднебіння, яке 
вимірювали за допомогою тривимірного оптич-
ного сканера. Кореляції цих показників доводить 
важливість кількісної оцінки функцій язика [38].

Sasaki, Y. та співавт. дослідили максимальний 
тиск язика у дітей віком 4–6 років (n =  477) та 
вивчили його зв’язок із розвитком зубощелепних 
деформацій. У 53,5 % дітей діагностували патоло-
гії прикусу по сагіталі, вертикалі та трансверзалі. 
Найпоширенішими були глибокий (19,9 %), пере-
дній відкритий (7,8 %), мезіальний (7,7 %) при-
куси, скупченість зубів спостерігалась у 10,9 % 
дітей. Максимальний тиск язика при вимірюванні 
за допомогою пристрою на основі повітряної кулі 
був найвищим у 6-річних дітей. Середні значення 
у дітей віком 4-6 років знаходились у межах від 
9,39 ± 5,42 до 18,37 ± 6,67 кПа. Доведений зна-
чущий вплив віку (p < 0,001), проте вплив статі 
та патології прикусу або взаємодія між цими 
змінними не досягли значущості. Максимальний 
тиск помітно збільшується з ростом дітей. Було 
виявлено, що положення тіла та голови впливає 
на положення та тиск язика. Автори мають при-
пущення, що тиск язика є одним із етіологічних 
факторів зубощелепних деформацій [12].

Окремі групи науковців провили дослідження 
тиску язика за допомогою пристрою Iowa Oral 
Performance Instrument [39–42].

Так, Lee Y. S. та співавт. оцінили вплив тиску 
язика та губ на морфологію зубів пацієнтів 
(n = 194) з патологічними прикусами. Визначали 
тиск при передньому і задньому підйомі язика 
і тиск губ, для дослідження зв’язку між ними 
і цефалометричними змінними використовували 
статистичний аналіз. Тиск язика у жінок виявився 
меншим, ніж у чоловіків, статева різниця в тиску 
губ не спостерігалася. Група з низьким тиском 
при задньому підйомі язика мала коротку висоту 
гілки нижньої щелепи та її поворот за годин-
никовою стрілкою. З іншого боку, тиск губ мав 
значний вплив на кут верхньощелепних різців. 
Дослідження свідчить про можливість існування 
відмінностей у щелепно-лицевій морфології від-

повідно до відмінностей у силі м’язів язика та 
тиску губ [39].

Tsujimoto K. та співавт. проаналізували 
взаємозв’язок функціональних станів язика при 
ковтанні в осіб із скронево-нижньощелепною 
дисфункцією. Тиск язика вимірювали під час під-
йому, висування, ковтання та тесту на опір. Вияв-
лений зв’язок між наступними функціями: під час 
підйому (r = 0,741), висування (r = -0,366), ков-
тання (r = -0,499). Встановлено, що чим сильніша 
зміна рухливості язика, тим нижчий тиск під час 
висування та ковтання, і тим гірше ковтання у осіб 
із скронево-нижньощелепною дисфункцією [40].

Зменшення сили тиску язика часто спостері-
гається у дітей, які дихають ротом. Azevedo N. D. 
проаналізували взаємозв’язок між віком і тиском 
язика при різних типах дихання. Середній тиск 
у групі дітей (n = 40) віком 5–12 років з ротовим 
диханням був нижчим, ніж у групі (n = 20) з носо-
вим. Була сильна і пряма кореляція між тиском 
язика та віком у групі з носовим диханням. Дове-
дено, що тип дихання впливає на тиск язика [41].

Jeong D. M. та співавт. встановили нормативні 
дані для здорових дорослих корейців шляхом 
вимірювання показників максимальної сили та 
витривалості язика, губ і щік, а також кореляції 
між цими вимірюваннями шляхом обстеження 
чоловіків і жінок (n =  120) віком 20–39, 40–59 
та старше 60 років. Середня максимальна сила 
язика юнаків становила 46,7 ± 10,2 кПа, чолові-
ків середнього віку – 40,9 ± 9,3 кПа, літніх чоло-
віків – 35,2 ± 9,0 кПа; серед жінок відповідно – 
32,1 ± 7,9 кПа, 36,9 ± 8,6 кПа та 34,5 ± 6,9 кПа. 
Середні показники витривалості язика юнаків 
становили 28,8 ± 12,6 с, чоловіків середнього 
віку – 17,0 ± 8,5 с, літніх чоловіків – 15,8 ± 6,7 с; 
серед жінок відповідно – 20,8 ± 13,5 с, 15,3 ± 5,2 с 
та 17,9 ± 8,1 с. Середня максимальна сила губ 
юнаків становила 11,6 ± 3,0 кПа, чоловіків 
середнього віку – 11,4 ± 4,2 кПа, літніх чолові-
ків – 14,5 ±3,9 кПа; серед жінок відповідно – 
11,4 ± 3,8 кПа, 11,1 ± 5,1 кПа та 11,7 ± 2,6 кПа. 
Середні показники витривалості губ юнаків ста-
новили 41,1 ± 23,9 с, чоловіків середнього віку – 
24,3 ± 10,3 с, літніх чоловіків – 24,9 ± 11,0 с; серед 
жінок відповідно – 22,4 ±  21,7 с, 30,5 ±  13,4 с 
та 12,8 ±  7,6 с. Середня максимальна сила щік 
юнаків становила 24,5 ±  4,6 кПа, чоловіків 
середнього віку – 25,2 ± 6,4 кПа, літніх чолові-
ків – 22,4 ±  5,3 кПа; серед жінок відповідно – 
20,5 ± 4,3 кПа, 21,2 ± 5,5 кПа та 18,0 ± 4,8 кПа. 
Середні показники витривалості щік юнаків ста-
новили 47,8 ± 24,4 с, чоловіків середнього віку – 
27,3 ± 11,3 с, літніх чоловіків – 21,7 ± 14,5 с; серед 
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жінок відповідно – 43,9 ± 25,0 с, 20,0 ± 14,6 с та 
17,2 ± 11,4 с [42].

Yu M. та співавт. на підставі проведеного 
дослідження визначили тиск язика на окре-
мих ділянках твердого піднебіння у пацієнтів 
(n = 208) віком 25,53 ± 0,96 року із різними фор-
мами зубощелепних деформацій та встановили 
взаємозв’язок між силою тиску, видом деформа-
цій і формою зубних дуг. Для збору даних вимі-
рювання тиску язика на передню, задню та бічні 
сторони твердого піднебіння у положенні сидячи 
та під час ковтання використовували електронний 
пристрій та систему вимірювання навантаження 
та сили (Flexiforce B201-L; Tekscan Inc., Boston, 
USА). Для фіксації датчиків виготовляли індиві-
дуальну вакуумно сформовану накладку (рис.). 
Датчики розміщували у чотирьох ділянках: пере-
дній – близько до піднебінної поверхні централь-
них різців верхньої щелепи, задній – на середині 
лінії останніх молярів, латеральні – на лівому 
та правому піднебінному ясенному краї верхніх 
перших молярів. Аналіз проводили за допомо-
гою програмного забезпечення зворотного про-
єктування (Rapidform2006; INUS Technology Inc., 
Seoul, Korea). Кореляційний зв’язок між тиском 
язика, шириною і довжиною зубної дуги дослі-
джували за допомогою 3D цифрового зображення 
верхньої щелепи. Основні результати полягали 
в тому, що тиск язика корелюється з шириною зуб-
ної дуги, а тривалість ковтання з вагою, індексом 
маси тіла і довжиною піднебіння. У стані спокою 
спостерігався постійний тиск язика на тверде під-
небіння, що посилювався спереду назад; значно 
показники підвищувалися під час ковтання, осо-
бливо у жінок. Чим більша ширина зубної дуги, 
тим менший тиск при ковтанні в передній і бічній 
ділянках [43].

Ruan W. H. та співавт. за допомогою спеціально 
виготовленої комп’ютерної системи вимірювання 
мініперіоральних сил встановили можливий 
взаємозв’язок між прикусом III класу за Енглем 

та періоральними силами шляхом вимірювання 
тиску губ і язика у дітей (n = 31) в стані спокою 
та під час ковтання. Тиск у стані спокою на губну 
та піднебінну поверхні верхнього лівого різця, 
а також на губну та лінгвальну поверхні нижнього 
лівого різця становив 0 г/см2, 0 г/см2, 0,57 г/см2 
і 0,23 г/см2, а під час ковтання – 2,87 г/см2, 5,97 г/см2, 
4,09 г/см2 і 7,89 г/см2 відповідно. Статистичну 
різницю між м’язовим тиском і статтю не вста-
новлено. Порівняно з пацієнтами з фізіологічним 
прикусом діти з прикусом III класу мали менші 
періоральні сили. Не було виявлено суттєву різ-
ницю, щодо тиску язика в спокої між пацієнтами 
з прикусом III класу та фізіологічним [44].

Передній відкритий прикус може бути спри-
чинений низкою факторів і бути наслідком бага-
тьох функціональних і морфологічних пору-
шень зубощелепного апарату. Формування 
відкритого прикусу обумовлює: спадковість, 
різні внутрішньоутробні патології, захворювання 
грудного віку (рахіт), неправильне штучне виго-
довування, неправильне використання соски, 
тривалий період між термінами прорізування 
верхніх і нижніх зубів, каріозне або некаріозне 
ураження зубів, понадкомплектні зуби / адентія, 
ретеновані зуби, аномалії положення фронталь-
них або бічних зубів, положення вуздечки язика, 
дефекти зубних дуг, шкідливі звички смоктати 
пальці, язик та сторонні предмети, макрогло-
сія, пошкодження зон росту верхньої / нижньої 
щелепи внаслідок травм, оперативних втручань 
або інфекційних захворювань, збережений інфан-
тильний тип ковтання, дихальна дисфункція (роз-
ростання аденоїдів, викривлення носової пере-
городки), звичка дихати ротом та ін. [1–3, 5, 13]. 
Вторинні дисфункції можуть зберігатися після 
корекції аномальної функції. Постійний і легкий 
тиск язика на передні зуби може мати дуже значні 
та шкідливі наслідки. Рух вперед кінчика язика 
між зубами до нижньої губи під час ковтання та 
звуковимови є оральною звичкою, пов’язаною зі 
збереженням інфантильного типу ковтання, що 
окрім відкритого прикусу призводить до протру-
зії передніх зубів. У цих пацієнтів язик приймає 
нижнє положення в стані спокою, а кінчик торка-
ється язичної поверхні нижніх передніх відділів 
замість того, щоб лежати позаду верхніх різців. 
Під час ковтання поштовх язика може бути про-
стим або складним, переднім або бічним. Таким 
чином, вчасна зміна поведінки язика покращить 
стабільність лікування відкритого прикусу. [19].

Висування язика під час ковтання у пацієнтів 
з переднім відкритим прикусом, вказує на зміну 
динаміки його функції відмінної від здорових 

Рис. 1. Внутрішньоротове вимірювання тиску язика 
на індивідуальній вакуумній накладці
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людей. Kurihara K. та співавт. провели дослі-
дження пацієнтів (n = 8) без ортодонтичної пато-
логії та із переднім відкритим прикусом (n = 11), 
з яких 8 мали шкідливу висувати язик вперед. 
Тиск язика під час ковтання реєструвався систе-
мою датчиків товщиною 0,1 мм (Swallow Scan; 
Nitta Corporation, Osaka, Japan). Вимірювання про-
водили у п’яти точках у передньо-середній, серед-
ній, задньо-серединій, лівій та правій задньо-лате-
ральних частинах язика. Датчики прикріплювали 
до слизової оболонки піднебіння. Були проаналі-
зовані часові послідовності, максимальна вели-
чина та тривалість тиску язика, а також тиск під 
час ковтання. Пацієнти з переднім відкритим при-
кусом і висуванням язика під час ковтання про-
демонстрували різноманіття форм хвиль тиску 
і помітно слабший тиск у задньо-середній частині, 
ніж у здорових людей [45].

Lambrechts Н. та співавт. визначили, чи існу-
ють відмінності в тиску губ і язика залежно від 
статі, віку, наявності зубощелепних деформацій 
І–ІІІ класів за Енглем та шкідливих оральних 
звичок. Дослідження по визначенню максималь-
ного тиску губ і язика пацієнтів (n = 107) віком 
7–45 років проводили з використанням міометра 
(MFT-Products, Matzendorf, Switzerland). Ста-
тистичні докази різниці тиску язика у пацієнтів 
із деформаціями І–ІІІ класів (критерій Kruskal-
Wallis, p = 0,72) та між чоловіками та жінками 
(U-критерій Mann-Whitney, p = 0,063) не були 
встановлені. Крім того, не були виявлені докази 
зв’язку між тиском язика та віком (r = 0,08 за 
Spearman, p = 0,38), характеристиками прикусу 
(p =  0,80) і шкідливими оральними звичками 
(p = 0,42) [46].

Valentim A. F. та співавт. оцінили вплив язика 
на зубні ряди в стані спокою та під час ковтання 
у осіб (n = 28) віком 19–31 рік шляхом викорис-
танням датчика Flexiforce, який фіксували на під-
небінній поверхні правого центрального різця 
верхньої щелепи. У звичному положенні сила 
язика на зуби становила 0,00 Н, при спрямова-
ному ковтанні для осіб, у яких орган доторкався 
зубів – 0,34 Н і для осіб, у яких не доторкався – 
0,08 Н [47].

Отже, переважна більшість науковців схильні 
до думки, що незважаючи на пристосувальні 
властивості, язик відіграє значущу роль у процесі 
формування зубощелепного апарату [1, 2, 3, 4, 6, 
7, 8, 14], а взаємовідношення сил губ, щік і язика 
становлять особливий інтерес при плануванні 
ортодонтичного лікування [11–13].

Для діагностики використовується безліч спо-
собів і методів. Будь-який з них має право на роз-

гляд і використання. [31]. Заслуговують на увагу 
дослідження тиску язика проведені за допомо-
гою пристрою Iowa Oral Performance Instrument 
[39–42].

На наш погляд, найбільш точними є для збору 
даних вимірювання тиску язика на передню, 
задню та бічні сторони порожнини рота у статич-
ному положенні та під час ковтання є викорис-
тання електронних пристроїв [43], але важливим 
для коректності результатів є спосіб та місце крі-
плення датчиків. Їх фіксація навіть на надтонких 
індивідуальних накладках може спотворювати 
результат, а діагностика без стабільної фіксації 
також є не найкращим рішенням, оскільки мож-
ливий зсув датчика від вимірювальної точки. 
Також вагомим фактором є чутливість пристрою.

Висновок. Сили, що створюються м’язами 
язика, губ і щік, діють на зубні ряди, підтримують 
форму та стабільність прикусу, впливають на про-
різуванням зубів. З метою раціональної діагнос-
тики та ортодонтичного лікування доцільне їх 
визначення та врахування кореляційних зв’язків. 
Використання сучасних діагностичних електро-
нних пристроїв дозволяє визначити показники 
тиску язика на оточуючі тканини в окремих ділян-
ках та спрогнозувати вплив на оточуючі тканини 
зубощелепного апарату, а за необхідності міні-
мізувати негативні наслідки та запобігти форму-
ванню стійких форм зубощелепних деформацій.
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СУЧАСНІ ПОГЛЯДИ НА ЛІКУВАННЯ 
ЗАХВОРЮВАНЬ ПАРОДОНТА 

ЗАСОБАМИ ПРОЛОНГОВАНОЇ ДІЇ

Значна поширеність захворювань тканин пародонта 
вказує на недостатню ефективність наявних методів 
та засобів профілактики та лікування даної патології.
Мета. Представити й узагальнити сучасні дані нау-
кової літератури щодо лікування захворювань тканин 
пародонта.
Матеріали і методи дослідження. Дослідження 
було проведено за допомогою пошукових платформ 
PubMed, Research Gate, Google Scholar, ScienceDirect, 
DOAJ. Застосовано бібліосемантичний метод дослі-
дження публікацій згідно визначеної теми за останні 
5 років (2020–2025 рр.).
Результати дослідження та їх обговорення. Дослі-
дження науковців свідчать про те, що у розвитку захво-
рювань тканин пародонта вирішальна роль належить 
бактерійній інфекції. Проте сучасні дослідження вказу-
ють на те, що окрім мікробної інвазії, розвиток пато-
логічних змін у тканинах пародонтального комплексу, 
безсумнівно залежить від низки супутніх факторів.
У науковій літературі доволі часто зустрічаються 
праці, у яких доведена висока ефективність викорис-
тання у пародонтологічній практиці лікарських засо-
бів у формі гелю, що забезпечує добру фіксацію та 
дозволяє пролонгувати час експозиції терапевтичного 
середника в ділянці ураження. Науковцями показано 
у експериментальних та клінічних дослідженнях, що 
за рахунок тривалого впливу забезпечується ефектив-
ніша протизапальна та антисептична дія препарату, 
а також відбувається стимуляція природних захисних 
механізмів порожнини рота.
Висновки. Отже, аналізуючи результати проведеного 
нами дослідження, можна із впевненістю стверджу-
вати, що проблема пародонтальної патології залиша-
ється актуальною у сучасній стоматології, врахову-
ючи її поліетіологічну природу. Саме цьому, питання 
профілактики та лікування захворювань тканин паро-
донта вимагає глибокого вивчення та ретельного 
вибору методів та засобів терапії. Опрацьовування 
наукових праць низки учених показало, що значно 
вищою терапевтичною ефективністю наділені лікар-
ські препарати, які володіють пролонгованою дією.
Ключові слова: пародонт, захворювання тканин паро-
донта, лікування захворювань пародонта.

A. I. Furdychko,
Doctor of Medical Sciences,

Professor at the Department of Therapeutic Dentistry,
Danylo Halytsky Lviv National Medical University,

69 Pekarska street, Lviv, Ukraine, postal code 79010,
anfurd111@gmail.com

I. R. Fedun,
Candidate of Medical Sciences,

Associate Professor at the Department of Therapeutic 
Dentistry,

Danylo Halytsky Lviv National Medical University,
69 Pekarska street, Lviv, Ukraine, postal code 79010,

irenafedun@gmail.com

© А. І. Фурдичко, І. Р. Федун, Н. В. Пилипів, М. П. Ільчишин, І. В. Кендра, М. А. Пасічник, О. Л. Личковська, 2025



166 167Інновації в стоматології, № 1, 2025 

N. V. Pylypiv,
Candidate of Medical Sciences,

Associate Professor at the Department of Orthodontics,
Danylo Halytsky Lviv National Medical University,

69 Pekarska street, Lviv, Ukraine, postal code 79010,
saharukn@gmail.com

M. P. Ilchyshyn,
Candidate of Medical Sciences,

Assistant of the Department of Therapeutic Dentistry,
Danylo Halytsky Lviv National Medical University,

69 Pekarska street, Lviv, Ukraine, postal code 79010,
immartella@gmail.com

I. V. Kendra,
Candidate of Medical Sciences,

Associate Professor at the Department of Therapeutic 
Dentistry,

Danylo Halytsky Lviv National Medical University,
69 Pekarska street, Lviv, Ukraine, postal code 79010,

irynagan@gmail.com

M. A. Pasichnyk,
Candidate of Medical Sciences,

Associate Professor at the Department of Therapeutic 
Dentistry,

Danylo Halytsky Lviv National Medical University,
69 Pekarska street, Lviv, Ukraine, postal code 79010

maryana036@gmail.com

O. L. Lychkovska,
Candidate of Medical Sciences,

Assistant of the Department of Therapeutic Dentistry,
Danylo Halytsky Lviv National Medical University,

69 Pekarska street, Lviv, Ukraine, postal code 79010,
sandral@ukr.net

MODERN VIEWS ON THE TREATMENT 
OF PERIODONTAL DISEASES 

WITH MEDICINES PROLONGED ACTION

The significant prevalence of periodontal tissue diseases 
indicates the insufficient effectiveness of existing methods 
and means of preventing and treating this pathology.
Aim. To present and summarise the modern data of scientific 
literature on the treatment of periodontal diseases.
Materials and methods. The study was conducted using 
the search platforms PubMed, Research Gate, Google 
Scholar, ScienceDirect, DOAJ. The bibliosemantic method 
of researching publications on this topic over the past 
5 years (2020–2025) was used.
The results of the study and their discussion. Scientific 
research shows that bacterial infection plays a crucial 
role in the development of periodontal disease. However, 
modern studies indicate that in addition to microbial 
invasion, the development of pathological changes 
in the periodontal tissues, undoubtedly, depends 
on a number of concomitant factors.
In the scientific literature, there are often studies that prove 
the high effectiveness of using gel medicines in the treatment 

of periodontal diseases, which provides good fixation 
and prolongs the exposure time of the therapeutic agent in 
the affected area. Many experimental and clinical studies 
have shown that prolonged exposure to the medicines, 
provides a more effective anti-inflammatory and antiseptic 
effect, as well as stimulation of the natural defence 
mechanisms of the oral cavity.
Conclusions. Thus, analysing the results of our study, 
we can confidently state, that the problem of periodontal 
pathology remains relevant in modern dentistry, 
as it has a multiethiological nature. For this reason, the 
issue of prevention and treatment of periodontal diseases 
requires in-depth study and careful selection of methods 
and means of therapy. A study of the scientific works 
of a number of scientists has shown that medicines 
with prolonged action have a much higher therapeutic 
effectiveness.
Key words: periodontium, periodontal tissue diseases, 
treatment of periodontal diseases.

Захворювання тканин пародонта поміж усіх 
стоматологічних хвороб посідають одне із чіль-
них місць і є однією із найактуальніших проблем 
стоматології. Це пов’язано з масовою пошире-
ністю захворювань пародонта серед населення, їх 
прогресуючим перебігом, негативним впливом на 
організм в цілому і наслідками, що приводять до 
передчасної втрати зубів та порушення функцій 
зубощелепної системи [1, 2]. Окрім цього, пато-
логія пародонта, безсумнівно може свідчити про 
наявність в організмі системних захворювань 
[3, 4]. Власне, значна поширеність захворювань 
тканин пародонта вказує на недостатню ефектив-
ність наявних методів та засобів профілактики та 
лікування даної патології.

Мета. Представити й узагальнити сучасні дані 
наукової літератури щодо лікування захворювань 
тканин пародонта.

Матеріали і методи дослідження. Дослі-
дження було проведено за допомогою пошукових 
платформ PubMed, Research Gate, Google Scholar, 
ScienceDirect, DOAJ. Застосовано бібліосемантич-
ний метод дослідження публікацій згідно визна-
ченої теми за останні 5 років (2020–2025 рр.).

Пошук проводився з використанням ключо-
вих слів: «пародонт», «захворювання тканин 
пародонта», «лікування захворювань пародонта 
«periodontium», «periodontal tissue diseases», 
«treatment of periodontal diseases». Дослідження 
без повного тексту, та ті, які не відповідали запиту 
були виключені.

Результати дослідження та їх обговорення. 
Дослідження науковців свідчать про те, що у роз-
витку захворювань тканин пародонта вирішальна 
роль належить бактерійній інфекції [5–8]. Проте 
сучасні дослідження вказують на те, що окрім 
мікробної інвазії, розвиток патологічних змін 
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у тканинах пародонтального комплексу, без-
сумнівно залежить від низки супутніх факторів. 
Серед місцевих чинників визначають: травма-
тичні ураження, наявність зубощелепних анома-
лій та деформацій, неякісних ортопедичних та 
ортодонтичних конструкції та інше. До загальних 
факторів належать: шкідливі звички (паління, 
надмірне вживання алкоголю, наркоманія) [9–12], 
наявність супутньої соматичної патології (ендо-
кринної системи, гепатобіліарна патологія, хво-
роби шлунково-кишкового тракту та інші), вплив 
стресових ситуацій (гостра та хронічна стресова 
травма) [13, 14]. Також, розвитку даної патології 
сприяють такі процеси, як старіння, генетична 
схильність, несвоєчасне зверненням за допомо-
гою до кваліфікованих спеціалістів [15, 16].

Захворювання пародонта супроводжуються 
прогресуючою деструкцією м’яких і твердих 
тканин пародонтального комплексу [17]. Метою 
якісного лікування хворих із патологією тканин 
пародонта є стійка ремісія та тривала стабілізація 
процесу без запальних проявів.

Не залишає сумніву факт, що лікування захво-
рювань тканин пародонта повинно бути спрямо-
ване на різні ланки патологічного процесу, проте 
необхідний індивідуальний підхід до кожного 
конкретного пацієнта з урахуванням тих чи інших 
місцевих і загальних чинників. Незважаючи на 
ступінь тяжкості та характеру перебігу хвороби, 
насамперед слід проводити консервативне ліку-
вання, що включає професійну гігієну порожнини 
рота, антимікробну і протизапальну терапію. На 
наступному етапі у кожного пацієнта за індиві-
дуальними показами необхідно визначати обсяг 
наступних терапевтичних заходів [1].

Етіотропне лікування патології пародонта 
спрямоване на використання антимікробної тера-
пії (антибіотики, антисептики, протигрибкові та 
антипротозойні препарати). Застосування даних 
препаратів повинно проводитись раціонально та 
контрольовано з урахуванням чутливості мікро-
біоти, оскільки виникає можливість виникнення 
дисбіозу за рахунок формування резистентності 
мікроорганізмів та як наслідок зниження ефектив-
ності лікування. Найчастіще у пародонтологічній 
практиці використовують: 0,05–0,3 % розчину 
хлоргексидину, 0,02 % розчину декаметоксину, 
1 % розчину діоксидину, 1 % водного розчину 
йодинолу, 0,25 % розчину хлорофіліпту та ін. 
у вигляді інстиляцій, аплікацій, зрошень, ротових 
ванночок та пародонтальних пов᾽язок [18].

Патогенетичне лікування передбачає усунення 
провідних ланок патогенезу захворювань паро-
донта, що обґрунтовує застосування засобів комп-

лексної дії, які б мали місцевий протизапальний, 
знеболювальний вплив та антисептичні і проти-
мікробні властивості. Саме тому широко вико-
ристовують нестероїдні протизапальні засоби. 
Також, науковцями встановлено доцільність 
використання ангіопротекторних препаратів (для 
корекції мікроциркуляторних розладів та покра-
щення трофіки у пародонті), антиоксидантної 
терапії (з метою усунення гіпоксії тканин паро-
донта), препаратів, що нормалізують мінераль-
ний обмін у кістковій тканині (антирезорбенти, 
стимулятори формування кісткової тканини, 
кальцієвмісні препарати) та кератопластичні 
середники (для стимуляції процесів епітелізації 
пародонтальних кишень) [19, 20].

Із метою послаблення дії чи усунення впливу 
таких симптомів захворювання, як біль, кровото-
чивість, гноєвиділення з пародонтальних кишень 
застосовують симптоматичну терапію, суть якої 
полягає у впливі певних медикаментозних та 
інших засобів на окремі симптоми захворювань 
пародонта.

Забезпечення адекватного домашнього 
догляду є важливою складовою профілактики 
захворювань тканин пародонта, успішної паро-
донтальної терапії та тривалого збереження зуб-
ного ряду [21].

Антимікробні засоби, препарати інших фарма-
кологічних груп, поєднання декількох лікувальних 
середників, рослинних засобів можна наносити 
шляхом інсталяції чи полоскання, або застосову-
вати системи контрольованого вивільнення. Такі 
системи можуть пролонгувати лікувальний ефект 
внаслідок вивільнення діючої речовини впродовж 
тривалого часу в необхідному місці. Вони можуть 
бути у формі волокон, гелів, плівок, смужок, 
мікрочастинок і наночасток та ін. [22].

У науковій праці І. Г. Ремезюк та О. В. Авдєєв 
довели, що проведене лікування із підʼясенним 
введенням вкладки з кріолофілізованої очере-
вини, що була насичена засобами на основі хлор-
гексидину «Perio-Aid Gel» та «Perio-Aid Protect» 
у пацієнтів із хронічним генералізованим паро-
донтитом, сприяло покращенню клінічних показ-
ників [23, 24].

У дисертаційній роботі Бігуляк Г. Т. розглянуто 
особливості системних та локальних структур-
них порушень у піддослідних тварин з експери-
ментальним гострим пародонтитом та доведено 
ефективність використання стовбурових клітин 
для їх корекції [25].

Також науковцями доведена висока ефектив-
ність застосування при лікуванні генералізова-
ного пародонтита рослинних стовбурових клітин 
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та/або екстрактів стовбурових клітин, зважаючи 
на їхню антиоксидантні та регенеративні власти-
вості. Ельбораї, М. О. та колеги встановили, що 
під’ясенне нанесення рослинних стовбурових 
клітин Едельвейса на гелевій основі із наступним, 
накладанням пародонтальної пов’язки є перспек-
тивним нехірургічним методом лікування патоло-
гії тканин пародонта [26].

Необхідно підкреслити, у науковій літературі 
доволі часто зустрічаються праці, у яких доведена 
висока ефективність використання у пародон-
тологічній практиці лікарських засобів у формі 
гелю, що забезпечує добру фіксацію та дозво-
ляє пролонгувати час експозиції терапевтичного 
середника в ділянці ураження [19]. Науковцями 
показано у експериментальних та клінічних 
дослідженнях, що за рахунок тривалого впливу 
забезпечується ефективніша протизапальна та 
антисептична дія препарату, а також відбува-
ється стимуляція природних захисних механізмів 
порожнини рота.

У науковій праці Н. М. Ісакової та колег пред-
ставлено порівняльну ефективність лікування 
генералізованого пародонтиту гелем та ополіску-
вачем «Періо-Ейд» (0,12 % біглюконат хлоргек-
сидину та 0,05 % хлорид цетилпіридину) та гелем 
та ополіскувачем «Тебодонт» (2 % олії чайного 
дерева). Дослідження довело, що використання 
гелю та ополіскувача «Періо-Ейд», є більш ефек-
тивним та скорочує терміни лікування сприяючи 
значно швидшій елімінації парадонтопатогенних 
мікроорганізмів. Встановлено, що якщо у вмісті 
пародонтальних кишень переважають гриби 
роду Сandida, то краще спрацює схема лікування 
з використанням гелю та ополіскувача Тебодонт 
[27].

У наукових дослідженнях Древніцька Р. О. 
засвідчила проведеними клінічно-лабораторними 
дослідженнями, що застосування терапії із вико-
ристанням гелю з неовітином сприяло кращим 
безпосереднім результатам лікування хворих із 
патологією тканин пародонта [28].

Висновки. Отже, аналізуючи результати про-
веденого нами дослідження, можна із впевне-
ністю стверджувати, що проблема пародонталь-
ної патології залишається актуальною у сучасній 
стоматології, враховуючи її поліетіологічну при-
роду. Саме цьому, питання профілактики та ліку-
вання захворювань тканин пародонта вимагає 
глибокого вивчення та ретельного вибору мето-
дів та засобів терапії. Опрацьовування наукових 
праць низки учених показало, що значно вищою 
терапевтичною ефективністю наділені лікарські 
препарати, які володіють пролонгованою дією.
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РЕНТГЕНОЛОГІЧНА ДІАГНОСТИКА 
КРИВИЗНИ ШИЙНОГО ВІДДІЛУ ХРЕБТА 

В ОРТОДОНТІЇ

Шийний відділ хребта витримує вагу голови та здій-
снює найбільший спектр рухів в усьому хребті. Пору-
шення постави голови та шиї вважається однією 
з основних причин міофункціональних розладів 
у черепно-лицевій ділянці. Мета роботи. Проаналі-
зувати наявні рентгенологічні методи оцінки викрив-
лення шийного відділу хребта для використання 
в ортодонтичній практиці. Матеріал і методи 
дослідження. Для аналізу релевантних статей про-
ведено веб-пошук в електронних базах медичних публі-
кацій, присвячених даній тематиці. Виклад осно-
вного матеріалу. Зміни в одному сегменті хребта 
можуть мати наслідки в будь-якому місці міофасці-
ального ланцюга. Зазвичай низький тонус м’язів тіла 
характерний для передньої постави голови (шийний 
гіперлордоз і екстензія голови). Хребет має помірні 
фізіологічні вигини: шийний і поперековий лордози, 
грудний і крижовий кіфози. При ортодонтичній пато-
логії вигин шиї до обличчя, як правило, є патологіч-
ним. Для визначення кривизни шийного відділу хребта 
зазвичай використовують бічні цефалограми голови 
та шиї. Одними з найпоширеніших методів оцінки 
сагітального положення шийного відділу хребта 
Кут Кобба С2–С7 та сагітальна вертикальна вісь 
(SVA). В статті описані методики проведення вимі-
рювань цих показників та інших (фізіологічні стрес-
лінії Джексона, методу задньої дотичної Гаррісона, 
кутів шийного та краніального нахилу). Висновки. 
Незважаючи на те, що цефалометричні дослідження 
дозволяють отримати 2-D виміри, ці рентгенологічні 
методи є достовірним інструментом для виявлення 
порушень положення та кривизни шийного відділу 
хребта в практичній діяльності ортодонта.
Ключові слова: шийний відділ хребта, порушення при-
кусу, бічна цефалометрія, кут Кобба, сагітальна вер-
тикальна вісь, лордоз.
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X-RAY DIAGNOSTICS OF CERVICAL 
SPINE CURVATURE IN ORTHODONTICS

The cervical spine holds the head’s weight and has 
the biggest range of movements in the whole spine. 
Postural disorders of the neck and head are one of the main 
causes of myofunctional disorders in the craniofacial 
region. The aim of the study. To analyze the existing 
radiological methods of cervical spine curvature 
assessment used in orthodontic practice. Material 
and methods of the study. To analyze relevant articles, 
a web search was conducted in electronic databases 
of medical publications on this  topic. Outline of the main 
material. Changes in one segment of the spine can have 
consequences anywhere in the myofascial chain. Usually, 
low body muscle tone is characteristic of a forward head 
posture (cervical hyperlordosis and extension of the head). 
The spine has moderate physiological curves: cervical 
and lumbar lordosis, thoracic and sacral kyphosis. 
In orthodontic pathology, the curvature of the neck towards 
the face is usually pathological. To identify misalignment 
of the cervical column, lateral cephalograms of the head 
and neck are usually used. The most common methods 
for evaluating the sagittal alignment of the cervical spine 
are the Cobb angle C2–C7 and the sagittal vertical axis 
(SVA). The article describes the methods of measuring 
these indicators and others (Jackson’s physiological 
stress lines, Harrison’s posterior tangent method, cervical 
and cranial tilt angles). Conclusions. Despite the fact that 
cephalometric studies provide 2-D measurements, these 
X-ray methods are reliable tools for detecting the position 
of the cervical spine alignment in the orthodontist’s 
practice.
Key words: cervical spine, malocclusion, lateral 
cephalometry, Cobb angle, sagittal vertical axis, lordosis.

Постановка проблеми. Шийний відділ хребта 
витримує вагу голови та здійснює найбільший 
спектр рухів в усьому хребті. Водночас голова 
є важливим компонентом постаті, а її положення 
зумовлене нервово-м’язовою рівновагою та від-
повіддю на фізіологічні та навколишні фактори 
[1, с. 181]. Порушення постави голови та шиї 
вважається однією з основних причин міофунк-
ціональних розладів у черепно-лицевій ділянці. 
Дані досліджень свідчать про те, що діти з пато-
логією прикусу II класу мають очевидно більше 
розгинання голови по відношенню до хребетного 
стовпа, в той час як при порушеннях прикусу 
III класу є значне зменшення кута шийного лор-
дозу, що свідчить про те, що зміна краніоцерві-
кального положення тісно пов’язана із порушен-
нями прикусу в сагітальному напрямку [2, c. 2].
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Мета дослідження. Проаналізувати наявні 
рентгенологічні методи оцінки викривлення ший-
ного відділу хребта для використання в ортодон-
тичній практиці.

Матеріал і методи дослідження. Для аналізу 
релевантних статей проведено веб-пошук в елек-
тронних базах медичних публікацій, присвячених 
даній тематиці.

Виклад основного матеріалу. Зміни в одному 
сегменті хребта можуть мати наслідки в будь-
якому місці міофасціального ланцюга. Зазвичай 
низький тонус м’язів тіла характерний для пере-
дньої постави голови (шийний гіперлордоз і екс-
тензія голови). Така зміна краніоцервікального 
нахилу спричиняє напруження суглобів, м’язів 
і сухожиль в ділянці шиї та голови, що призво-
дить до появи болю у голові та шиї, й може бути 
пов’язане з ротовим диханням, скронево-нижньо-
щелепними розладами, оклюзійними та краніо-
цервікальними скелетними змінами [3, с. 1].

Між основою черепа, шийним відділом хребта 
та нижньою щелепою існують нормальні цефало-
метричні профільні співвідношення (рис. 1). 

Кут Кобба вимірюють між двома перпенди-
кулярами, проведеними з нижніх поверхонь тіл 
хребців С2 і С7 (рис. 2). Значення цього кута 
у здорового дорослого дорівнює 18,37° ± 9,44 
[1, с. 182].

Сагітальна вертикальна вісь C2–C7 (SVA) 
є однією з найпоширеніших методик оцінки сагі-
тального положення шийного відділу хребта і роз-
раховується шляхом вимірювання горизонтальної 
відстані між прямовисною лінією, що виходить 
з точки у центрі тіла хребця С2, та задньо-верхнім 
кутом тіла хребця С7. Норма SVA C2–C7 дорів-
нює 16,8° ± 11,2 мм [5, p. 1308].

Рис. 1. Нормальні цефалометричні співвідношення 
між основою черепа, шийним відділом хребта 
та нижньою щелепою [4, p. 95]
Примітка: 1 – виросток не виходить за лінію ключиці 
дистально; 2 – задній край висхідної гілки нижньої 
щелепи знаходиться близько до передньої дуги атланта 
і не повинен накладатися на зображення одонтоїда; 3 – 
нижньощелепний кут розташований навпроти передньо-
нижнього кута одонтоїда [4, p. 95].

Хребет має помірні фізіологічні вигини: ший-
ний і поперековий лордози, грудний і крижовий 
кіфози. При ортодонтичній патології вигин шиї до 
обличчя, як правило, є патологічним. Для визна-
чення кривизни шийного відділу хребта зазвичай 
використовують бічні цефалограми голови та шиї.

Рис. 2. Вимір сагітальної вертикальної осі (SVA) 
та кута Кобба C2–C7 [6]

До рентгенологічних методів оцінки викрив-
лення шийного відділу хребта також відносять 
вимір кута між фізіологічними стрес-лініями 
Джексона: на бічній цефалограмі проводять 
дві лінії паралельно заднім краям тіл хребців 
С7 і С2, а потім вимірюють кут між ними. Зна-
чення показника у здорового дорослого дорівнює 
18,92° ± 10,98; метод задньої дотичної Гаррісона: 
проводять лінії паралельно задніх країв семи 
хребців від C2 до C7 і додають всі кути, щоб отри-
мати кривизну шийного відділу хребта. Середнє 
значення кута у здорової дорослої людини стано-
вить 22,91° ± 8,96 [1, с. 185]. Кут шийного нахилу 
вимірюють між лінією, що проводиться від цен-
тра верхнього краю тіла першого грудного хребця 
(Т1) до верхівки зуба С2, та перпендикуляром 
з цієї ж точки на Т1. Кут краніального нахилу 
вимірюють між лінією, що проводять від центра 
верхнього краю тіла першого грудного хребця 
(Т1) до верхівки зуба С2, та істинною вертикаллю 
з цієї ж точки на Т1 [1, с. 182].
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Висновки. Функціонування зубощелепної 
системи здійснює вплив на стан опорно-рухової 
системи. Нині доступна значна база клінічних та 
допоміжних діагностичних методик, що дозво-
ляють ортодонту дослідити положення постави, 
голови та шийного відділу хребта. Незважаючи 
на те, що цефалометричні дослідження дозво-
ляють отримати 2-D виміри, ці рентгенологічні 
методи є достовірним інструментом для вияв-
лення порушень положення та кривизни шийного 
відділу хребта в практичній діяльності лікаря-
стоматолога.
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