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ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

УДК 611.013.38 -  02

©П. А. Гасюк1, А. Б. Воробець1, Л. Д. Бєлінська2
ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет 
імені І. Я. Горбачевського»1
Тернопільська міська комунальна стоматологічна поліклініка2

Особливості морфологічної будови твердих тканин 
екваторіальної ділянки великих кутніх зубів у чоловіків

Резюме. Екваторіальні ділянки емалі характеризуються її потовщенням на бокових поверхнях великих 
кутніх зубів, які іноді утворюють бічні анатомічні структури (стилі). Проведені гістохімічні дослідження 
в поляризаційному світлі горизонтальних шліфів екватора зуба свідчать, що в даній ділянці виявляється 
добре розвинутий шар безпризмової емалі.

Ключові слова: екватор, гістохімічні дослідження, горизонтальні шліфи, безпризмова емаль.

П. А. Гасюк1, А. Б. Воробец1, Л. Д. Белинская2
ГВУЗ «Тернопольский государственный медицинский университет 
имени И. Я. Горбачевского»1
Тернопольская городская коммунальная стоматологическая поликлиника2

Особенности морфологического строения твёрдых тканей 
экваториального участка больших коренных зубов у 
мужчин

Резюме. Экваториальные участки эмали характеризуются ее утолщением на боковых поверхностях 
моляров, которые иногда образуют боковые анатомические структуры (стили). Проведенные 
гистохимические исследования в поляризационном свете горизонтальных шлифов экватора зуба 
свидетельствуют, что в данном участке оказывается хорошо развитый слой безпризменной эмали.

Ключевые слова: экватор, гистохимические исследования, горизонтальные шлифы, безпризменная 
эмаль.

P. A. Hasiuk1, А. B. Vorobets1, L. D. Bielinska2
SHEI «Ternopil State Medical University by I. Ya. Horbachevsky»1 
Ternopil City Municipal Dental Clinic2

Features of the morphological structure of hard tissues of the 
equatorial section of molars in males

Summary. Equatorial areas are characterized by their thickened enamel on the lateral surfaces of molars, 
which sometimes form a lateral anatomical structure (style). Conducted histochemical study in the polarizing 
light of horizontal thin sections of tooth equator show that this area is well developed layer of nonprismal 
enamel.

Key words: equator, histochemical study, horizontal thin sections, nonprismal enamel.
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Експериментальні дослідження

Вступ. Екватор є найвипуклішою частиною 
зуба, що призначена для захисту ясен від ме
ханічних пошкоджень при пережовуванні їжі. 
Функціональне значення анатомічного еква
тора зуба — відведення харчової грудки від 
ясенного краю, тобто попередження травму
вання останнього в процесі відкушування і 
розжовування їжі [1, 4]. Екватор зуба відме
жовує оклюзійну і гінгівальну (приясенну) 
частини коронки. Аналіз напрацювань попе
редників [5] дає можливість стверджувати, що 
нахил зуба змінює положення анатомічного 
екватора щодо ясен. У цьому випадку лінію 
найбільшої опуклості називають клінічним 
екватором [4].

Структура емалі в ділянці екватора харак
теризується її потовщенням на бічних повер
хнях молярів, які іноді утворюють підвищені 
анатомічні структури (стилі). Останні, маю
чи різну величину, не сягають змикаючої по
верхні (екзо-, ендо-, мезіо-, дистостилі) [2].

Тому знання топографії, вміння відтворю
вати його на штучній коронці зуба не тільки 
обов'язкове, але і є запорукою якісності виго
товлення ортопедичної конструкції, що запо
бігає травматизації тканин пародонта [3, 6].

Метою дослідження було вивчення морфо
логічної будови емалі та дентину в ділянці ек
ватора зубів у осіб чоловічої статі.

Матеріали і методи. Матеріалом для дослі
дження слугували 15 великих кутніх зубів, 
видалених у осіб чоловічої статі за пародон- 
тологічними показаннями на базі лікувально- 
х ірургічн ого  відділення Т ерн оп ільсько ї 
міської комунальної стоматологічної полі
клініки. На видалених зубах вивчали будову 
емалі та дентину в ділянці екватора зуба на 
подовжніх та поперечних розпилах. Із тов
стих розпилів виготовляли тонкі шліфи тов
щиною до 30 — 50 мкм шляхом полірування в 
алмазній пасті.

Виготовлені як товсті, так і тонкі шліфи, 
ідентифікували за допомогою гістохімічного 
забарвлення ШИК-альціановим синім. Фото
графування товстих шліфів проводили в епі- 
проекції, а тонких, за допомогою цифрової фото
камери «Олімпус» на різних збільшеннях у 
прохідному, а також в поляризаційному світлі.

Результати досліджень та їх обговорення. 
Встановлено, що пучки емалевих призм зав
дяки їх направленості мають різну будову. 
Так, на відміну від пришийкової ділянки, яка

анатомічно розташована нижче від екваторі
альної, слід розрізняти пучки призм із верти
кальною направленістю, які мають чорний 
колір та пучки призм зі світлими ділянками. 
Останні відповідають косим та перпендику
лярно зрізаним пучкам емалевих призм, звер
тає на себе увагу, що пучки призм ззовні по
кри ваю ться  кутикулою , яка має тем ний 
колір. Поздовж сітчастого шару, який знахо
диться між емаллю та дентином, міститься 
світла зона емалі (рис.1).

При мікроскопічному вивченні цієї зони на 
нативних шліфах встановлено, що поблизу 
емалево-дентинної межі знаходяться термі
нальні відростки одонтобластів, забарвлені в 
темний колір. Дентинні трубочки мають вер
тикальну направленість та поперечно розта
шовані лінії Оуена. Безпосередньо, контакту
ючи із відростками одонтобластів, відходять 
ламели різної товщини, фрагментуючи емаль 
на окремі сегменти. Проте так само як і в при- 
шийковій ділянці, в екваторіальній спостері
гаються поперечно направлені смужки емалі 
у вигляді паралельних до межі із дентином 
ліній із різним забарвленням від світло- до тем
но-коричневого кольору.

З метою визначення взаємовіднош ення 
пучків емалевих призм у ділянці стилю прове
дено гістохімічні дослідження при забарв
ленні ШИК-альціановим синім. Встановлено, 
що кутикула емалі, а саме її зовнішній шар, 
забарвлюється в темно-фіолетовий колір, ра
зом з тим, як її внутрішній шар у світло-зеле
ний колір. До кутикули прилягають як пучки 
косих пучків емалевих призм, так і контури 
вертикальних пучків емалевих призм. О с
танні розділяються між собою темно-корич
невими вертикальними лініями міжпризмо- 
вих просторів.

Необхідно відмітити, що безпосередньо 
зона емалі поздовж емалево-дентинної межі 
при поляризаційній мікроскопії має влас
тивість діазотропії та забарвлюється у світлий 
колір (рис. 2).

З метою визначення особливостей будови 
даної анатомічної ділянки ми провели її вив
ченн я  на вели ком у м ікроскоп іч н ом у  
збільшенні. Встановлено, що емалево-дентин- 
на межа при забарвленні ШИК-альціановим 
синім предсатавлена терм інальними ден- 
тинними трубочками. Від останніх відходять 
тангенціальні відростки на блакитному тлі
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Рис. 1. Шліф емалі в ділянці екватора:
1 — кутикула; 2 — подовжні пучки емалевих призм; 3 — косо зрізані пучки емалевих призм; 

4 — безпризмова емаль; 5 — сітчастий шар; 6 — дентин.
Забарвлення ШИК-альціановим синім. х 200. Поляризаційна мікроскопія.

Рис. 2. Шліф емалі в ділянці екватора:
1 — кутикула; 2 — косі пучки емалевх призм; 3 — контури прямих пучків емалевих призм; 

4 — безпризмова емаль; 5 — емалево-дентинна межа.
Забарвлення ШИК-альціановим синім. х 200. Поляризаційна мікроскопія.
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міжклітинної речовини. Останні у вигляді 
огинаючого шва з'єднують дентин із безприз- 
мовою емаллю (якірні волокна). Безпризмова 
емаль характеризується наявністю хвилястих 
структур, які мають альціанпозитивну обо
лонку, разом з тим, як всередині їх розміщу
ються світлі кристаліти достатньо великих 
розмірів. Дані структури безпризмової емалі 
розміщуються як між контурами емалевих 
кущиків, так і між ламелами.

З метою деталізації об'ємної моделі емалі в 
ділянці екватора проведено вивчення попе
речних шліфів у поляризаційному світлі, за
барвлених ШИК-альціановим синім.

Встановлено, що кутикула в ділянці еквато
ра має вигляд темної тонкої смужки, а окремі 
пучки емалевих призм забарвлюються в тем
ний колір, між якими візуалізуються пучки 
емалевих призм світло-зеленого кольору. Па
ралельно до емалево-дентинної межі розташо
вана темна лінія міжпризмової емалі. До ос
танньої наближені відростки емалевих ку
щ иків, які відходять від сітчастого ш ару
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емалево-дентинної межі. На відміну від ку
щиків ламели пронизують всю товщу емалі від 
кутикули до сітчастого шару. Останній роз
ташований повздовж термінальних ділянок 
одонтобластів, забарвлених у червоний колір.

Висновки. У ділянці екватора та прилеглих 
до нього стилів пучки емалевих призм, маючи 
вертикальну та косу направленість, утворюють 
між собою перехресну, мостоподібну кон
струкцію. Із точки зору біомеханіки остання 
забезпечує рівномірне навантаження на при
леглий до емалі дентин за умов дії зовнішнього 
тиску під час жування їжі у чоловіків.

Будова емалі в ділянці екватора характери
зується наявністю добре розвиненого без- 
призмового шару. О станній являє собою 
слабомінералізовану субстанцію, яка містить 
кристали гідроксиапатиту великого розміру, 
пронизані багаточисленними емалевими ку
щиками та поодинокими ламелами. Між емал
лю та дентином візуалізовано наявність якір
них волокон, які з'єднують емаль екватора із 
прилеглим дентином.
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Порушення гемомікроциркуляції привушної залози і його 
вплив на розвиток хронічного сіалоаденіту при механічній 
жовтяниці

Резюме. У статті наведено дані структурних змін ацинарної тканини і кровоносного русла привушної 
слинної залози при експериментальній механічній жовтяниці. Встановлено, що в динаміці механічної 
жовтяниці відбуваються процеси ремоделювання ацинусів, дистрофічні зміни секреторних клітин, 
які призводять до атрофії паренхіми привушної слинної залози. Найбільш виражені процеси 
ремоделювання встановлено в артеріях дрібного калібру, яким властиві високі резистивні властивості.

Ключові слова: механічна жовтяниця, привушна залоза, сіалоаденіт, артерії.
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Нарушение гемомикроциркуляции околоушной железы 
и его влияние на развитие хронического сиалоаденита 
при механической желтухе

Резюме. В статье приведены данные структурных изменений ацинарной ткани и кровеносного русла 
околоушной слюнной железы при экспериментальной механической желтухе. Установлено, что в 
динамике механической желтухи происходят процессы ремоделирования ацинусов, дистрофические 
изменения секреторных клеток, которые приводят к атрофии паренхимы околоушной слюнной железы. 
Наиболее выраженные процессы ремоделирования установлены в артериях мелкого калибра, которым 
присущие высокие резистивные свойства.

Ключевые слова: механическая желтуха, околоушная железа, сиалоаденит, артерия.

M. O. Levkiv
SHEI «Ternopil State Medical University by I. Ya. Horbachevsky»

Violation of hemomicrocirculation of parotid gland
and its influence on the development of chronic sialoadenitis
in the course of obstructive jaundice

Summary. The article presents data of acinar tissue and bloodstream structural changes of parotid gland 
during experimental obstructive jaundice. Remodeling processes of acini and degenerative changes in the 
secretory cells, which lead to atrophy of the parotid gland parenchyma, were found in the dynamics of 
jaundice. The most expressed morphological changes occur in the arteries of small caliber, which is 
characterized by the highest resistance properties.

Key words: obstructive jaundice, parotid gland, sialoadenitis, artery.
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Вступ. Екзокринна функція у слинних за
лозах безпосередньо залежить від поєднання 
секреторн и х  здатностей  еп ітеліоцитів та 
органного кровообігу. При вивченні етіології 
і патогенезу хронічних сіалоаденітів велике 
значення відводиться реакції слинної залози 
на різноманітні патологічні стани в організмі. 
Функціональний стан травної системи відіграє 
визначну роль в порушенні діяльності слин
них залоз [6, 8]. Відомо, що кровопостачання 
привушної залози має тісний взаємозв'язок із 
її функцією.

Холестаз — клінічний синдром, пов'язаний 
з порушеннями утворення і виділення жовчі, 
зменшенням або повним припиненням над
ходження її в дванадцятипалу кишку. В основі 
розвитку обтураційного холестазу лежить 
порушення відтоку жовчі, пов'язане з механіч
ною обтурацією позапечінкових жовчних про
ток [12, 13]. Найчастішою причиною механіч
ної жовтяниці є ж овчнокам 'яна хвороба з 
обтурацією каменем загальної жовчної прото
ки. За останні роки спостерігається збільшен
ня як поширеності, так і захворюваності, по
в'язаної з жовчнокам'яною хворобою [6, 11].

Ж овтяниця є одним з основних симптомів, 
які характерні для біліарного холестазу і ро
бить свій патологічний вплив на всі органи і 
системи [3].

Внаслідок холемії, яка розвивається при ме
ханічній жовтяниці, в плазмі крові збільшуєть
ся концентрація жовчних кислот. При цьому 
розвиваються порушення оксидантної й анти
оксидантної систем крові, що призводять до 
цитотоксичних впливів, які полягають у окисню- 
вальній деструкції білків, ліпідів, нуклеїнових 
кислот і руйнуванні клітинних структур [11, 12].

За даними багатьох дослідників [3, 12, 13], 
жовчні кислоти пошкоджують клітинні мем
брани і сприяють механізмам некрозу та апо
птозу [6].

При вивченні патогенезу змін у тканинах 
при механічній жовтяниці встановлено, що в 
основі його механізму лежать комплексні про
цеси порушення органного кровообігу, вну- 
трішньосудинних розладів коагуляції, ф ібри
нолізу і холемії.

Внаслідок альтеративних впливів холемії 
відбувається структурна перебудова мікро- 
судинних модулів, порушення трансепітелі- 
ального транспорту рідких компонентів крові, 
що призводить до стромальних і внутрішньо

клітинного  набряку , ди сбалан су  поза- і 
внутрішньоклітинного середовища.

Оскільки привушна слинна залоза відіграє 
важливу роль і в формуванні змішаної слини, 
і в процесах травлення у порожнині рота, то 
вивчення морфологічного стану її паренхіми, 
зокрема ацинарної тканини при механічній 
жовтяниці, є надзвичайно важливим етапом 
для практичної медицини [2, 4, 9].

Ремоделювання ацинусів і кровоносних су
дин — зміна їх структури і функції при різних 
патологічних станах — це відповідь їх компо
нентів на негативні екзогенні та ендогенні 
подразники [1, 5, 10]. Останнім часом дослід
ники часто використовують морфометричні 
методи, що дозволяють отримати кількісну 
характеристику фізіологічних і патологічних 
процесів та логічно пояснити їх.

Метою дослідження стало визначити пору
шення гемомікроциркуляції привушної зало
зи і ремоделювання ацинарної тканини при 
різних термінах експериментальної механіч
ної жовтяниці.

Матеріали і методи. Експериментальні до
слідження проведено на 72 білих щурах-сам- 
цях. Контрольну групу склали 14 інтактних 
тварин. Механічну жовтяницю моделювали 
шляхом перев'язки і перерізання між двома 
лігатурами загальної жовчної протоки. Морфо- 
метричне дослідження привушної залози про
водили на 3, 7, 14, 28 доби експериментальної 
м ехан ічно ї ж овтян и ц і. Е втан азію  щ урів 
здійснювали шляхом введення великих доз 
10 % розчину тіопенталу натрію. Для прове
дення морфологічних і морфометричних до
сліджень, привушні слинні залози вирізали і 
фіксували в 10 % нейтральному розчині ф ор
маліну, і після проведення через етилові спир
ти зростаю чих концентрац ій  поміщ али в 
парафін. Гістологічні зрізи фарбували гемато
ксиліном і еозином, за ван Гізоном і Вейгер- 
том. Проводили гістологічні та морфомет- 
ричні дослідження ацинусів і кровоносного 
русла привушної слинної залози. При дослі
дженні ацинусів вимірювали їх діаметри, діа
метри ядер сероцитів, визначали площу аци- 
нусів, площу ядер сероцитів, площу цито
плазми сероцитів, ядерно-цитоплазматичні 
в іднош ення сероц и тів , п ідраховували  
кількість сероцитів, які розташовані навколо 
просвіту на зрізі ацинуса. Для дослідження 
артерій привушної слинної залози викорис
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товували класифікацію С. В. Шорманова [10]. 
М орф ом етричні вимірю вання проводили 
в артеріях середнього (зовнішній діаметр 
51 — 125 мкм) і дрібного (зовнішній діаметр 
26 — 50 мкм) калібрів. Визначали зовнішній і 
внутрішній діаметри судин, товщину медії, 
індекс Вогенворта (відношення площі стінки 
до її просвіту), діаметр ядер ендотеліоцитів, 
ядерно-цитоплазматичні відношення і віднос
ний обсяг пошкодження ендотеліоцитів.

Проводили статистичну обробку отрима
них цифрових величин. Статистичні дані ци
товані з дисертаційної роботи, захищеної в 
2013 р. Достовірність відмінностей між по
рівнюваними морфометричними показника
ми визначали за критерієм Стьюдента. Ста
тистично значущ ими відмінності вважали 
при р<0,05.

Результати досліджень та їх обговорення.
Експериментальне моделювання механічної 
жовтяниці у щурів призводило до розвитку 
морфологічних змін як в паренхімі, так і в 
стромі привушної слинної залози. На 3 добу 
експериментального обтураційного холеста- 
зу в привушній слинній залозі спостерігали 
помірний набряк  строми й інф ільтрацію  
лімфоцитами, які були більш вираженими в 
периваскулярних ділянках і навколо міжчас- 
точкових проток. Ацинарна тканина залози 
при механічній жовтяниці реагувала зміною

площі самих ацинусів і клітин, які їх форму
ють (табл. 1). При цьому встановлено достовір
не (р<0,05) збільшення діаметра ацинусів від 
(20,63±0,12) мкм до (21,28±0,24) мкм, яке 
сприяло загальному збільшенню площі аци
нусів на 11,2 % (р<0,001). Зміни розмірів аци
нусів поєднувалися зі змінами певних струк
тур самих ацинарних клітин, в яких спостері
галося збільш ення площі цитоплазм и від 
(67,19±0,73) мкм2 до (69,72±0,86) мкм2 (р<0,05) 
і зменшення площі ядер від (9,47±0,06) мкм2 
до (9,26±0,07) мкм2. Внаслідок таких структур
них порушень в ацинарних клітинах визна
чалося достовірне зменшення ядерно-цито
плазматичних співвідношень на 5,9 % (р<0,05) 
(табл. 1).

Тижневий обтураційний холестаз сприяв 
розвитку подальшого напруження секретор
них відділів привушної залози. При цьому 
мало місце збільшення на 11,9 % діаметра аци
нусів (р<0,01) на 27,5 % їх площі (р<0,001). Па
ралельно продовжувала зростати площа пере
тину цитоплазми сероцитів (р<0,001), при 
зменшенні діаметра ядра (р<0,05) і його площі 
(р<0,001). Ядерно-цитоплазматичні відношен
ня в сероцитах  зменш увалися на 20,51 % 
(р<0,001), порівняно з контролем, і на 12,82 %, 
порівняно з попередньою експерименталь
ною групою (р<0,001), що свідчило про дис
пропорційне порушення між накопиченням і

Таблиця 1. Морфометрична характеристика ацинусів привушної залози в динаміці 
експериментальної механічної жовтяниці (M±m)

Досліджувані параметри

Термін
механічної
жовтяниці

площа ядра 
сероцита 

(м к м )

діаметр
ядра

сероцита
(мкм)

площа
перерізу

цитоплазми
(м к м )

я ц в
сероцитів

площа
перерізу
ацинусів

(м к м )

діаметр
ацинусів

(мкм)

кількість 
сероцитів 

на зрізі 
ацинуса

Контроль
(інтактні
тварини)

9,47±0,06 3,45±0,01 67,19±0,73 0,141±0,005 329,18±4,31 20,63±0,12 4,82±0,05

3 доба 9,26±0,07* 3,41±0,03 69,72±0,86* 0,132±0,003* 364,26±6,29*** 21,28±0,24* 4,87±0,08
7 доба 9,08±

0,05***
3,39±0,02* 77,16± 

1 12***
0,117±

0,004***
419,82±
5,74***

23,10±0,18** 4,71±0,07

14 доба 8,96±
0,07***

3,36±
0,01***

63,08±1,09** 0,142±0,004 308,18±4,52** 19,78±0,21** 4,63±0,06*

28 доба 8,81±0,09* 3,33±
0,01***

56,34±
0,68***

0,158±
0,003***

271,53±
4 73***

17,95±0,16** 4,52±0,05**

Примітка. *p<0,05; **p<0,01;***p<0,001.
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виділенням  секрету  з ац инарних клітин. 
Кількість сероцитів на поперечному зрізі аци
нуса була на 2,34 % менша порівняно з конт
ролем (р>0,05).

Двотижнева тривалість механічної жовтя
ниці викликала в привушній залозі експери
ментальних тварин структурні зміни, які 
характеризувалися пригніченням функціо
нального стану і секреторної активності аци
нарних клітин. На відміну від попереднього 
терміну обтураційного холестазу в привушній 
залозі тварин даної експериментальної групи 
встановлено зменшення порівняно з контролем 
на 4,3 % (р<0,01) діаметра ацинусів і на 6,8 % 
їхньої площі (р <0,001). При цьому в самих се- 
роц и тах  також  відбувалося зм енш ен ня 
площі цитоплазми і ядер. Діаметр ядер був 
менше контролю на 2,68 % (р<0,001), площа 
ядер сероцитів — на 5,69 % (р<0,001), площа 
перетину цитоплазми сероцитів — на 6,52 % 
(р<0,01). Кількість клітин сероцитів на зрізі 
просвіту ацинуса зменшувалась від (4,82±0,05) 
до (4,63±0,06) (р<0,05).

Результати морфометричних досліджень 
ацинарної тканини привушної слинної зало
зи при місячній обтураційній жовтяниці ха
рактеризуються атрофічними змінами. При 
цьому зменшення загальної площі цитоплаз
ми ацинарних клітин превалює над зменш ен
ням площі їх ядер. Внаслідок таких змін спо

стерігається зміна коефіцієнта ядерно-цито
плазматичних відношень, який достовірно 
(р<0,001) на 12,06 % перевищує контрольні 
величини. Чітко виражене також зменшення 
кількості сероцитів на перетині ацинуса у тва
рин з місячною механічною жовтяницею. Це 
свідчить про низьку регенераційну здатність 
та розвиток атрофічних змін.

У зв 'язку з провідною роллю при розвитку 
патологічних процесів при механічній жовтя
ниці судинного русла і для встановлення 
взаєм озв 'язків між морфологічним станом 
ацинарної тканини і судинного русла ми ви
вчали процеси ремоделювання внутрішньо- 
орган н и х  артер ій  середн ього  і дрібного 
калібрів у динаміці різних термінів експери
ментальної механічної жовтяниці. З резуль
татів дослідж ень встановлено, що вже на 
3 добу обтураційного холестазу виявляються 
ознаки набряку в стінках внутрішньоорган- 
них артерій середнього і дрібного калібрів, 
а також у клітинах їх внутрішньої оболонки. 
Так, у артеріях середнього калібру (табл. 2) 
зовнішній діаметр збільшився на 1,6 %, тов
щина медії — на 7,1 %, індекс Вогенворта — на 
14,63 %.

П росвіт цих судин зменш ився на 3,35 % 
(р<0,05). Наведені дані про потовщення стінки 
судин, звуження їх просвіту і зростання індек
су Вогенворта свідчать про підвищення резис-

Таблиця 2. Морфометрична характеристика внутрішньоорганних артерій середнього калібру 
привушної залози в різні терміни експериментальної механічної жовтяниці (M±m)

Досліджувані
параметри

Контроль
Тривалість механічної жовтяниці

3 доби 7 діб 14 діб 28 діб
Зовнішній діаметр 
(мкм)

86,21±1,04 87,59±1,10 89,46±1,28 91,04±0,93 ** 90,59±1,08 **

Внутріш ній діаметр 
(мкм)

52,73^0,41 51,02±0,34 ** 49,62±0,52 *** 47,29±0,46 *** 46,51±0,38***

Товщ ина м едіїї (мкм) 16,87^0,47 18,07±0,53 20,01±0,42 *** 21,53±0,34 *** 21,89±0,27***
Індекс Вогенворта (%) 169,23±1,82 194,08±1,27 *** 229,93±1,32 *** 278,02±1,50 *** 283,59±1,87***
Висота ендотеліоцитів 
(мкм)

5,98±0,06 6,19±0,05 * 6,43±0,04 *** 6,81±0,05 *** 7,12±0,08 ***

Д іаметр ядер 
ендотеліоцитів (мкм)

2,84±0,03 2,98±0,02 ** 3,12±0,03 *** 3,23±0,04*** 3,34±0,04 ***

ЯЦ В ендотеліоцитів 0,223±0,004 0,229±0,003 0,245±0,004 *** 0,254±0,005 *** 0,267±0,006 ***
Відносний об’єм 
пош коджених 
ендотеліоцитів (%)

2,17±0,09 4,87±0,53 *** 9,63±0,72 *** 14,37±0,84 *** 19,24±0,61 ***

Примітка. *p<0,05; **p<0,01;***p<0,001.
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тивних властивостей артерій даного калібру і 
зниження їх пропускної здатності. Реакція 
клітин ендотеліального шару в даних артеріях 
виявлялася в збільшенні висоти ендотеліо- 
цитів на 3,51 %, а їх ядер — на 4,93 %. Ядерно- 
цитоплазматичні відношення в ендотеліо- 
цитах також  збільшувалися. Відзначається 
суттєве зростання питомої ваги пошкоджених 
ендотеліоцитів. Даний морфометричний па
раметр перевищував показники в 2,24 раза.

Більш виражено реагували на механічну 
жовтяницю артерії дрібного калібру. Товщи
на медії даних артерій збільшувалася на 7,01 %, 
індекс Вогенворта — на 20,81 %. Внутрішній 
діаметр вказаної групи артерій зменшився на 
6,62 % (табл. 3).

Більш яскраву  структурну перебудову 
артерій дрібного калібру можна пояснити 
особливостями їх ролі в загальній гемодина- 
мічній напруженості у зв 'язку із зміною ре- 
зистивних властивостей. Також  більшою 
була реакція ендотеліального шару даних арте
рій. Висота ендотеліоцитів достовірно (р<0,05) 
переважала над контролем, а відносний обсяг 
пошкоджених ендотеліоцитів збільшився в 
2,78 раза (р<0,001).

При 7-денній механічній жовтяниці зрос
тання товщини середньої оболонки артерій 
обох калібрів відбувалося за рахунок набряку 
і гідрофільних реакцій. Зазначені процеси ра
зом зі збільшенням функціонального тонусу 
м'язового шару приводили до значного змен
шення внутрішнього діаметра і зростання 
опору кровотоку. При цьому в судинах серед
нього калібру внутрішній діаметр був менше 
контролю на 6,27 % (р<0,001), а у дрібних арте
ріях — на 15,18 % (р<0,001). Товщина серед
ньої оболонки в артеріях середнього калібру 
збільшилася, порівняно з попереднім термі
ном механічної жовтяниці, на 10,74 %, дрібно
го калібру — на 18,29 %, а індекс Вогенворта, 
відповідно — на 18,04 і на 35,29 %. Збільшилися 
морфометричні параметри ендотеліоцитів до
сліджуваних артерій. Більш вираженими були 
показники відносного обсягу пошкоджених 
ендотеліоцитів у артеріях дрібного калібру, 
швидкість наростання яких у 1,24 раза пере
вершувала аналогічні параметри артерій серед
нього калібру. Ендотеліальні клітини часто 
змінювали форму і виступали в просвіт судин.

При двотижневій механічній ж овтяниці 
поглиблювалися дистрофічні зміни в стінках

Таблиця 3. Морфометрична характеристика внутрішньоорганних артерій дрібного калібру 
привушної залози на різних термінах механічної жовтяниці (M±m)

Досліджувані
параметри Контроль

Тривалість механічної жовтяниці

3 доби(п=32) 7 діб  (п=32) 14 діб (п=32) 28 діб  (п=32)
Зовнішній діаметр 
(мкм)

39,21±0,48 39,24±0,51 40,49±0,38 * 41,23±0,46 * 41,58±0,49**

Внутріш ній діаметр 
(мкм)

22,76±0Д9 21,35±0,19 *** 19,76±0Д1 *** 17,59±0,22 *** 16,37±0,19***

Товщ ина медії 
(мкм)

8,43±0,11 9,02±0,10 ** 10,67±0,09 *** 12,01±0,14 *** 12,65±0,12***

Індекс Вогенворта 
(%)

197,24±2,90 238,42±3,76 *** 322,74±4,28 *** 449,80±7,43 *** 541,23±10,81 ***

Висота
ендотеліоцитів
(мкм)

6,08±0,04 6,23±0,05 * 6,71±0,04*** 7,09±0,08 *** 7,84±0,07 ***

Діаметр ядер
ендотеліоцитів
(мкм)

3,02±0,03 3,19±0,05 ** 3,30±0,06*** 3,72±0,04 *** 3,98±0,05 ***

ЯЦВ ендотеліоцитів 0,249±0,006 0,260±0,008 0,281±0,012 * 0,307±0,018 ** 0,328±0,014 ***

Відносний об’єм 
пошкоджених 
ендотеліоцитів (%)

2,28±0,05 6,34±0,25 *** 12,47±0,81 *** 21,09±1,16 *** 38,76±1,79***

Примітка. *p<0,05; **p<0,01;***p<0,001.
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артерій. Спостерігався не лише набряк глад
ких клітин, але і їх гіпертрофія та інфільтра
ція полінуклеарами і лімфоцитами, розш и
рення паравазальних просторів. Часто вияв
лялися дрібні артерії замикаючого типу. Зміна 
просвіту призводила до створення нових умов 
кровообігу . О собливо ви раж ени м и  були 
зм іни  в др ібни х  артер іальн и х  порядках. 
Внаслідок таких процесів ремоделювання, 
в артеріях середнього калібру зростали показ
ники зовнішнього діаметра (р<0,01) і зниж у
валися ще більше, внутрішнього діаметра 
(р<0,001). У дрібних артеріях зовнішній діа
м етр був більш е контролю  на 5,15 %, а 
внутрішній просвіт зменш ився в 1,29 раза 
(р<0,001). Товщина медії в артеріях середньо
го калібру становила (21,53±0,34) мкм (при 
контролі (16,87±0,47) мкм), а у артер іях  
дрібного калібру — (12,01±0,14) мкм (при кон
тролі (8,43±0,11) мкм). Зменшення ємності 
артеріального русла відбувалося також за ра
хунок зростання висоти клітин ендотеліаль- 
ної вистилки, яка була більшою контролю в 
артеріях середнього калібру в 1,14 раза і в 1,17 
раза у артеріях дрібного калібру. Загальна пло
ща ендотеліальних клітин зростала за рахунок 
збільшення обсягів їх ядер.

Ремоделювання артеріального русла при
вуш ної слинної залози  при м ісячній  м е
ханічній жовтяниці доповнювалося розвит
ком склеротичних змін. При цьому в стінках 
кровоносних судин спостерігалася лімфоїдна 
інфільтрація і розпушення інтими та адвен
тиції, десквамація ендотелію. У дрібних арте
ріях мало місце набухання, розшарування і 
розриви  волокон внутріш ньої еластичної 
мембрани. У деяких випадках спостерігалися 
кістозні випинання в просвіт судин м 'язово
го шару. В паравазальних просторах збільшу
валася кількість колагенових волокон. Внаслі
док морфологічних змін артеріальних стінок 
значно порушувалася пропускна здатність 
артерій , яка особливо вираж еною  була в 
артеріях дрібного калібру. Індекс функціо
нальної здатності В огенворта в артер іях  
дрібного калібру в 2,74 раза перевищував кон
трольні дані. Великий вплив на зміну умов 
кровообігу в внутрішньоорганних артеріях 
привушної слинної залози пов'язаний також 
зі станом  вн утріш н іх  оболонок артер ій . 
Місячний термін холемії, внаслідок токсич
них впливів на ендотеліальну вистилку судин 
сприяв зростанню відносного обсягу пошко

джених ендотеліоцитів на всіх рівнях струк
турної організації артерій. Причому в артеріях 
середнього калібру даний морфометричний 
параметр становив (19,24±0,61) %, а в артеріях 
дрібного калібру — (38,76±1,79) %. Враховую
чи, що ендотелій кровоносних судин виділяє 
біологічно активні речовини, які мають судино
розширювальну і судинозвужувальну дії, то 
такий, досить високий, обсяг пошкоджених 
ендотеліоцитів впливає на синтез ними окси
ду азоту. Зменшення синтезу оксиду азоту 
підсилює спазм і звуження судин, підтримує і 
збільшує гіпоксію, набряк, дистрофію і проце
си апоптозу в клітинах і тканинах. Враховую
чи питому вагу пошкоджених ендотеліоцитів, 
яка зростає в динаміці механічної жовтяниці, 
можна стверджувати про наявність фактора 
ендотеліальної дисфункції в порушеннях кро
вопостачання привушної слинної залози.

Таким чином, у результаті проведених експе
риментальних досліджень встановлено тісні 
взаємозв'язки між ремоделюваннням структу
ри ацинарних відділів привушної слинної зало
зи та її внутрішньоорганного кровоносного рус
ла. Причому морфологічні зміни в стінках судин 
мають прямі кореляційні зв'язки зі збільшен
ням резистивних властивостей артерій.

Висновки. 1. При експериментальній ме
ханічній жовтяниці в привушній залозі відбу
ваються процеси ремоделювання структури 
ацинусів, складових їх клітин і внутрішньо- 
органного кровоносного русла.

2. Структурні зміни в ацинусах у ранні тер
міни механічної жовтяниці (7 днів) характе
ризуються збільшенням діаметра, площі аци- 
нусів, збільшенням обсягу цитоплазми в се- 
роцитах , зм енш ен ням  площ і їх ядер  і 
зниж енням  величини ядерно-цитоплазм а
тичних відношень. При місячній механічній 
ж овтяниці в паренхімі привуш ної залози 
відбуваються атрофічні зміни, які проявля
ються зменшенням площі ацинусів, дистро
фічними змінами секреторних клітин і змен
шенням їх щільності.

3. Механічна жовтяниця призводить до ви
раженої структурної перебудови внутрішньо- 
органних артерій привушної залози, яка ха
рактеризується потовщ енням стінки, зву 
женням просвіту, ураженням ендотеліальних 
клітин та їх дисфункцією. Найбільш виражені 
процеси ремоделювання встановлені в артері
ях дрібного калібру, яким властиві високі ре- 
зистивні властивості.
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Features the introduction of e-learning the study of prosthetic 
dentistry

Summary. This article analyzes the integrated use of different e-learning providing students with broad 
access to modern information field, improving visualization offered by material perception of fundamental 
knowledge, modernizing culture of individual cognitive activity, developing creativity, revealing 
opportunities and actively encouraging self-employment, followed by extrapolating received practical skills 
in future dental practice.

Key words: e-learning, fundamental knowledge, individual cognitive activity, dental practice.
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ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет імені І. Я. Горбачевського»

Особливості застосування засобів упровадження при 
вивченні ортопедичної стоматології

Резюме. У статті аналізується комплексне використання різних електронних засобів навчання, що 
надає студентам широкого доступу до сучасних інформаційних полей, покращує візуалізацію 
запропонованого матеріального сприйняття фундаментальних знань, модернізації культури в 
пізнавальній діяльності, розвитку творчості, показує можливості й активно заохочує самозайнятість, 
екстраполюючи отримані практичні навички в майбутній стоматологічній практиці.

Ключові слова: електронне навчання, фундаментальні знання, індивідуальна пізнавальна діяльність, 
стоматологічна практика.

П. А. Гасюк, С. А. Росоловская, С. И. Бойцанюк
ГВУЗ «Тернопольский государственный медицинский университет 
имени И. Я. Горбачевского»

Особенности применения электронных средств внедрения 
при изучении ортопедической стоматологии

Резюме. В статье анализируется комплексное использование различных электронных средств 
обучения, предоставленное студентам широким доступом к современным информационным полям, 
улучшает визуализацию предложенного материального восприятия фундаментальных знаний, 
модернизации культуры человека в познавательной деятельности, развитии творчества, показывает 
возможности и активно поощряет самозанятость, экстраполируя полученные практические навыки в 
будущую стоматологическую практику.

Ключевые слова: электронное обучение, фундаментальные знания, индивидуальная познавательная 
деятельность, стоматологическая практика.
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Introduction of modern forms and methods of 
evaluating the effectiveness of training is the most 
im p o rtan t ch a llen g e  of refo rm ing  h igher 
education and determine its quality standards.

Modern education is increasingly based on the 
theory of educational measurement, educational 
m anagem en t, in tro d u ced  new  ed u ca tio n a l 
technology, including information. The Bologna 
ag reem ent by U kraine signed enhances the 
educational institutions in designing educational 
process in accordance with international standards 
and requirements while maintaining the course of 
their national achievements in education. All this 
makes for a fresh look at the problem of quality 
management education in universities of Ukraine.

Experience of Prosthetic Dentistry suggests new 
o p p o rtu n itie s  to use e lec tro n ic  m eans to 
standardize skills to using modern multimedia 
technology.

Main part. At the D epartm ent of Prosthetic 
Dentistry of SHEI «I. Ya. Horbachevsky Ternopil 
State Medical University of M inistry of Public 
Health of Ukraine» as a tool for standardization 
are widely used training videos for practical skills. 
The p resence  of such techn ica l m eans as a 
«snapshot» and «repetition» allows to efficiently 
divide the p rocedures and steps to create  a 
checklist of steps. The advantages of having videos 
in digital format, as it allows you to use more 
technical processing video. Some shots that are 
key in mastering the skill, can serve as material for 
slides and complement the checklist stages. These 
illustrated lists can also be used for self-training 
of dentists [1]. The process begins with mastering 
the skill demonstration, which can be performed 
in real clinical se tting  or video. D uring the 
demonstration clinical instructor focuses students 
on specific key elements of the procedure and 
explain their actions. Using educational video 
provides more opportunities to show, with no need 
to pay attention to the perception of the patient 
ex p lan a tio n s  of the  te ach er. A fter the 
d em o n stra tio n , the  te a c h e r d iscusses  w ith 
s tu d e n ts  every  s tag e  sk ills  and  answ ering  
questions. After students have learned in theory 
all stages, the process of mastering practical skill 
begins. Good dem onstration of the procedure 
serves as a standard version model. Completion 
of training may be considered in accordance with 
the procedure checklist considering the allotted 
time and without complications for the patient [2]. 
Experience of the departm en t suggests new

o p p o rtu n itie s  to use tra in in g  v ideos for 
s tan d ard iza tio n  and skills to useg  m odern 
m ultim edia technology. M odern e lectron ic  
teaching aids including textbooks, curricula, 
training and testing program. You can talk about 
the emergence of a new synthesis of the concept 
of «Computer Training materials», which brings 
to g e th e r all e -learn ing  tools, im p lem ented  
through a variety of programs. But a special place 
among certain funds takes virtual textbook.

At all times textbook was the bearer of scientific 
information, the source of knowledge, the result 
of careful and painstaking work of scientists. 
Because virtual version concentrated theoretical 
know ledge in the form of hypertex t gained 
particular relevance in accordance with modern 
teaching within e-learning. Therefore, employees 
of the Department of Prosthetic Dentistry of SHEI 
«I. Ya. H orbachevsky Ternopil State M edical 
U niversity  of M in istry  of Public H ealth  of 
U kraine» was an e lectron ic  pub lica tion  for 
educational classroom hours of the 4 th course 
«Prosthetic the complete loss of teeth» (Hasiuk P. 
A., Shcherba V. V., Savchyn V. V.), which has 
about 400 slides in multimedia PowerPoint format. 
To create a virtual storage medium led not only 
insufficient am ount of its paper counterparts, 
many advantages through the use of educational 
process in a computer network «Internet» at the 
server of SHEI «I. Ya. Horbachevsky Ternopil 
S tate M edical U niversity M inistry of Public 
Health of Ukraine». As a result we fully provided 
all the students and teachers of the University 
with valuable information material to the wide 
availability of electronic publishing studen t 
audience, the ability to change mobile hypertext 
mode «on-line» free of charge for students and 
dental faculty. Also advantage of this electronic 
publication is that the large bandwidth available 
visual analyzer promotes the inclusion of students 
in the various mechanisms of memory, which 
significantly improves the overall efficiency of 
learning [5].

M odern electronic teaching aids including 
textbooks, curricula, training and testing program. 
You can talk  about the em ergence of a new 
synthesis of the concept of «Computer Training 
materials», which brings together all e-learning 
tools, implemented through a variety of programs. 
In addition, there are given the trends of modern 
o rthoped ic  d en tis try  CAD/CAM  prosthetic  
technology that will prevail over the metalceramic
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p ro s th e tic s  b ecau se  p ro g ress  in m odern  
o rth o p ed ic  d e n tis try  fliew s fast forw ard. 
Therefore, this technology is based on the decision 
of the Academic Council of the University. On 
the creation and implementation of educational 
software for university departments, employees 
of Prosthetic Dentistry Department together with 
virtual learning programs created virtual training 
program «Laboratory of manufacture prosthetic 
appliances based on zirconium oxide». This virtual 
program is important for students because it allows 
them to learn new methods of manufacturing of 
various orthopedic designs. It should be noted that 
the implementation of virtual work significantly 
accelera tes the developm ent of educational 
m aterial. This w ork con tains the necessary  
information both theory and practice [3]. This 
policy is quite simple — to manage one or other 
p ro cesses  to screen  s tu d e n t m ust use the 
computer mouse and keyboard. Some pieces of 
software that are key in mastering the skill, can 
serve as material for slides and complement the 
checklist stages. These illustrated lists can also 
be used for self-training dentists.
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Результати аналізу недоліків ортопедичного лікування 
генералізованого пародонтиту

Резюме. У статті представлено результати аналізу оцінки якості ортопедичного лікування за даними 
обстеження 237 хворих на генералізований пародонтит різного ступеня тяжкості, хронічним перебігом, 
які звернулися за консультативно-лікувальною допомогою на кафедру ортопедичної стоматології. 
Найбільш поширеними недоліками ортопедичного лікування генералізованого пародонтиту, що 
передують зубному протезуванню, визнано неадекватність заходів оклюзійної корекції та практично 
повну відсутність раціонального тимчасового протезування. В подальшому проблема неадекватного 
ортопедичного лікування переважно полягає у неправильному виборі конструкцій, що не враховує 
стан тканин пародонта опорних зубів, а також допущених технічних помилках при їх виготовленні.

Ключові слова: генералізований пародонтит, ортопедичне лікування, недоліки.
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Результаты анализа недостатков ортопедического лечения 
генерализованного пародонтита

Резюме. В статье представлены результаты анализа оценки качества ортопедического лечения по 
данным обследования 237 больных генерализованным пародонтитом разной степени тяжести, 
хронического течения, обратившихся за консультативно-лечебной помощью на кафедру 
ортопедической стоматологии. Наиболее распространенными недостатками ортопедического лечения 
генерализованного пародонтита, предшествующего зубному протезированию, признана 
неадекватность мероприятий по окклюзионной коррекции и практически полное отсутствие 
рационального временного протезирования. В дальнейшем проблема неадекватного ортопедического 
лечения преимущественно состоит в неправильном выборе конструкций, которая не учитывает 
состояние тканей пародонта опорных зубов, а также допущенных технических ошибках при их 
изготовлении.

Ключевые слова: генерализованный пародонтит, ортопедическое лечение, недостатки.
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Results of analysis of disadvantages of prosthetic treatment of 
generalized periodontitis

Summary. The article presents the results of analysis of assessing the quality of prosthetic treatment according 
to the survey of 237 patients with generalized periodontitis of varying severity, chronicity, who applied for 
consultative medical care at the Department of Prosthetic Dentistry. The most common disadvantages of 
prosthetic treatment of generalized periodontitis preceding dentures recognized the inadequacy of measures
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to occlusal correction and the almost complete absence of rational temporary prosthesis. Further the problem 
of inadequate prosthetic treatment mainly consists in the wrong choice of designs, which does not take into 
account the state of periodontal tissues supporting the teeth, as well as committed technical errors in their 
manufacture.

Key words: generalized periodontitis, prosthetic treatment, disadvantages.

Вступ. За даними консолідованих епідемі
ологічних досліджень, генералізований паро
донтит посідає шосте місце за розповсюджен
ням серед населення усього світу. Частка да
ного захворю вання збільшується з віком, 
демонструючи різке зростання між третім та 
четвертим десятиріччями життя, досягаючи 
піку у віці 38 років [1]. Складність етіології й 
патогенезу генералізованого пародонтиту, 
залежність його розвитку від багатьох чин
ників, відсутність адекватної первинної профі
лактики знижують ефективність лікувальних 
заходів. Тому останнім часом спостерігається 
зростання розповсю дж ення ускладнених 
форм захворювання, що призводять до втра
ти зубів [2]. Отже, профілактика та лікування 
генералізованого пародонтиту на сьогодні 
продовжують залишатись однією з актуальні
ших проблем сучасної стоматології.

У свою чергу, забезпечити та підвищити 
успішність лікування генералізованого паро
донтиту можливо лише додержуючись комп
лексного підходу, який передбачає застосу
вання терапевтичних, хірургічних та ортопе
дичних методів. При цьому, в зазначеному 
контексті головна мета ортопедичного ліку
вання тканин пародонта — усунення вторин
ної травматичної оклюзії, нормалізація оклю-

зійних співвідношень та іммобілізація рухо
мих зубів, які здійснюються шляхом виготов
лення різноманітних конструкцій шин та зуб
них протезів [3].

Сьогодні розроблено та впровадж ено в 
практику охорони здоров'я основні принци
пи комплексної терапії хвороб пародонта. 
Проте в стоматологічних закладах не завжди 
проводять відповідний обсяг заходів, необхід
них для ефективного лікування генералізова- 
ного пародонтиту та досягнення стану стабі
лізації захворювання, що найбільшою мірою 
стосується ортопедичних втручань [4].

Метою дослідження було проаналізувати 
помилки в ортопедичному лікуванні хворих 
на генералізований пародонтит, які не доз
воляють досягти тривалої клініко-рентгенологіч- 
ної стабілізації захворювання, що в подальшо
му дозволить визначити шляхи оптимізації 
даного виду стоматологічної допомоги.

Матеріали і методи. У рамках представле
ного досл ідж ен ня було обстеж ен о  237 
пацієнтів із генералізованим пародонтитом 
різного ступеня тяжкості, хронічним пере
бігом, які звернулися на кафедру за консуль
тативно-лікувальною допомогою. Поділили 
хворих за клінічними та статевовіковими 
ознаками (табл.).

Таблиця. Поділ хворих за статевовіковою ознакою та характером перебігу запально- 
дистрофічного процесу в тканинах пародонта

Вік/стать
Ступінь тяжкості генералізованого пародонтиту

І ІІ ІІІ
абс. відн. абс. відн. абс. відн.

Д о 40 років чоловіки 10 4,2 1 0,4 - -
жінки 18 7,6 - - - -

4 1 -5 0  років чоловіки 20 8,4 21 8,9 1 0,4
жінки 25 10,6 14 5,9 5 2,1

51-60  років чоловіки 12 5,1 18 7,6 15 6,3
жінки 18 7,6 22 9,3 7 3,0

Старше 
60 років

чоловіки - - 8 3,4 13 5,5

жінки - - 2 0,8 7 2,9
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Попереднє лікування захворювання про
водили в різних лікувальних закладах області 
(державних та приватних). Оцінку якості ліку
вання, що здійснено, проводили на основі 
протоколів надання стоматологічної допомо
ги, затверджених МОЗ України [5], а також 
згідно з рекомендаціми щодо прогнозування 
ефективності ортопедичного лікування гене- 
ралізованого пародонтиту [6]. Аналіз викону
вали за даними історій хвороб, а також сукуп
ністю різних показників стану тканин паро- 
донта як суб'єктивних (відсутність скарг), так 
і об'єктивних (клінічні показники, індексна 
оцінка, рентгенографічні дослідження тощо).

Отримані дані обробляли методами варі
аційної статистики із застосуванням програм
ного засобу «MS Excel 2003».

Результати досліджень та їх обговорення. 
Серед обстеженого контингенту хворих пере
важ али  ж ін ки , к ільк ість  яки х  складала 
(54,0±3,2) %.

Серед пацієнтів, яких було включено в до
слідження, більшість мала дефекти зубних 
рядів ((77,6±2,7) %). При цьому однобічні кінцеві 
дефекти були діагностовані у (14,1±2,5) % 
спостереж ень, двобічні — в (20,1±3,0) %. 
У (52,2±3,2) % хворих встановлено дефекти зуб
них рядів у бокових ділянках зубних рядів. 
Відповідно включені дефекти у фронтальному 
відділі зустрічались у (13,6±2,5) % хворих.

Н езн ім н им и  ш инам и кори стувалось  
(4,2±1,3) % обстежених, знімними конструк
ціями, що шинують, — (1,3±0,4) %. Кількість 
хворих, яким було виготовлено на момент об
стеження незнімні шини-протези, складала 
(7,2±1,7) %; знімні — (10,6±2,0) %; комбіно
вані — (7,6±1,7) %. Дефекти зубних рядів та 
коронкових частин зубів були відновлені у 
(4,7±1,4) % пацієнтів незнімними зубними 
протезами, у (8,4±1,8) % — знімними, а у 
(3,0±1,0) % — комбінованими.

Насамперед, достатність та відповідність об
сягу ортопедичних втручань у комплексному 
лікуванні пародонтиту визначали за анамне
стичними даними.

Згідно з проведеним аналізом історій хвороб, 
у (80,2±3,0) % пацієнтів зубне протезування 
проводили до хірургічного лікування генера- 
лізованого пародонтиту, відразу після усунен
ня явищ гострого запалення терапевтичними 
методами. Тимчасове протезування у з а 
значених хворих перед виготовленням по

стійних конструкцій зубних протезів взагалі 
відсутнє.

У (11,0±2,3) % пацієнтів замість оклюзійної 
корекції з подальшим раціональним протезу
ванням застосовано адгезивні конструкції, що 
шинують, які фіксували існуючу травматич
ну оклюзію, що призводило до суттєвого по
гіршання стану пародонта опорних зубів.

Більш того, за результатами опитування, 
(0,4±0,1) % хворих відзначили несприйняття 
запропонованих їм шинуючих конструкцій, 
що ілюструє неякісне проведення реабіліта
ційно-профілактичного етапу лікування.

У подальшому аналіз проводили за даними 
обстеж ення ротової порож нини, зокрем а 
оцінки стану зубних протезів та конструкцій, 
що шинують. Виходячи з того, що раціональ
но виготовленою слід вважати таку шину, яка 
усуває патологічну рухомість зубів та травма
тичну дію оклюзійного навантаження, нега
тивну оцінку отримали конструкції, що ши
нують, у (28,8±3,0) % хворих. При правильно
му методі шинування терапевтичний ефект 
полягає в нормалізації кровообігу та відповід
них судинних реакціях тканин пародонта на 
функціональне навантаження. Зазначені кон
струкції не забезпечували даного результату 
в зв 'язку  з тим, що були підібрані нераціо
нальні опорні елементи та ті, що шинують, 
визначена неадекватна кількість опорних 
зубів без врахування резервних можливостей 
зубів з пошкодженим пародонтом, викорис
таний неефективний вид стабілізації зубів у 
зубному ряді.

Зокрема, помилковим було визнано вико
ристання фрагментарних шин, що поєднува
ли окремі групи зубів ((4,2±1,3) %). Поруч з 
тим, несприятливим в клінічному плані були 
визнані конструкції, що шинують, на весь 
зубний ряд зі стабілізацією по дузі, які мали 
технічні неточності, відповідно нещільно при
лягали до препарованих тканин коронок зубів 
та були не здатні забезпечити надійну іммобілі
зацію зубів ((2,1±0,8) %). На наш погляд, для 
запобігання подібного роду ускладнень слід 
використовувати литво на вогнетривкій мо
делі, тоді як при застосуванні литва на конусі 
не рекомендується створювати незнімні ко
ронкові шини розмірами більше 8 одиниць.

П ри генералізованом у пародонтиті р е 
зервні сили пародонта знижені, але знижені 
неоднаково для різних груп зубів, що потре

2 2 ISSN 2311-9624. Клінічна стоматологія. 2015 . № 2



Ортопедична стоматологія

бує використання декількох конструкцій, що 
шинують, одночасно, як правило, це сагіталь
на (фронтальна, парасагітальна) стабілізація 
незнімними конструкціями та стабілізація по 
дузі знімними видами шин або шин-протезів. 
У наших спостереженнях у (2,1±0,8) % обсте
ж ен их  хворих помилковим було надання 
переваги знімним конструкціям над комбіно
ваним. Таким чином, у цих випадках були 
використані шини, які не усували рухомість 
зубів у горизонтальному та вертикальному на
прямках.

До того ж, у (10,1±2,0) % хворих, які корис
тувались шинами та шинами-протезами, спо
стерігали фіксацію на зубних протезах оклю- 
зії, що травмує.

У цілому в (84,4±2,4) % обстежених хворих 
д іагн о сту вал и  тр ав м ати ч н у  оклю зію , у 
(35,4±3,1) % заходи щодо усунення якої взагалі 
не проводились (згідно з даними анамнезу).

Встановлено, що у (27,0±2,9) % хворих 
здійснювалось вибіркове пришліфовування 
зубів, проте лише в стані центральної оклюзії, 
що не дозволило створити динамічну оклю
зію, яка ковзає. Патологічне оклюзійне наван
таження, що виникло, призводило до прогре
сування травмування тканин пародонта та 
сприяло подальшому їх руйнуванню. За дани
ми рентгенографічного обстеження, у місцях 
виникнення передчасних контактів особли
во виражені явища остеопорозу та прогресу
вання резорбції міжзубних перегородок. Тут 
варто зауважити, що ми визначили негатив
ну тенденцію до керування лікарем при виборі 
тактики лікування, зокрема визначення не
обхідності оклюзійної корекції із застосуван
ням вибіркового пришліфовування, бажання
ми хворого. При цьому в історії хвороби за
значалось, що хворий відмовився від тієї чи 
іншої маніпуляції.

Також ми виявили недоліки при моделю
ванні металокерамічних зубних протезів та 
шин-протезів у (12,7±2,2) % хворих на генера- 
лізований пародонтит, що були обстежені. 
Зокрема, до таких помилок відносили моде
лювання високих горбків бокових зубів, що 
блокують сагітальні та трансверзальні рухи 
нижньої щелепи та призводять до горизон
тального перевантаж ення опорних зубів; 
створення глибокого різцевого перекриття, 
яке спричиняє функціональне травматичне 
перевантаження пародонта в передній та бо

кових оклюзіях; занадто широка жувальна 
поверхня проміжної частини.

Безсумнівно, помилковим з позицій біоме
ханіки є використання в якості опори зубів з 
ІІІ ступенем рухомості, де спостерігався «ефект 
консолі», які ми встановили у (0,8±0,3) % 
випадків від загальної кількості спостережень при 
застосуванні незнімних шинуючих протезів.

Зрозуміло, що конструкція, яка відновлює 
дефекти зубів та зубних рядів або шинує, не 
повинна травмувати тканини маргінального 
пародонта, що особливо актуально для гене- 
ралізованого пародонтиту. Краї комбінованих 
коронок повинні доходити до ясенного рівня, 
при цьому під'ясенне розташування коронки 
не допустиме, навіть у фронтальних ділянках 
зубних рядів, при цьому обов'язковим є ф ор
мування уступів. Для запобігання підвищено
го утворення зубних відкладень не слід ство
рювати гірлянду з піднебінної сторони.

Виходячи з вищезазначених критеріїв, за 
результатами оцінки якості ортопедичного 
лікування, зокрема клінічної оцінки зубних 
протезів, шин, шин-протезів, встановлено по
рушення крайового прилягання опорних еле
ментів, переважно коронок, у (12,6±2,2) % 
хворих, що робило неможливим позитивний 
лікувальний ефект і, більш того, погіршувало 
перебіг запально-дистрофічного процесу в 
тканинах пародонта. Взагалі, найбільш части
ми помилками у виготовленні коронок було 
подовження їхніх апроксимальних стінок, або 
навпаки, вкорочення країв з боку присінка 
ротової порожнини; утворення пролежнів 
при застосуванні мостоподібних протезів- 
шин.

При використанні інтрадентальних суцільно- 
литих шин у (0,4±0,1) % спостерігали також 
пош кодження кореневих каналів опорних 
зубів, що призводило до суттєвих порушень в 
періодонті, та сприяло негативному виходу 
проведеного ортопедичного лікування, навіть 
при застосуванні адекватних конструкцій.

Ціла низка помилок реєструвалась при 
оцінці якості знімних зубних протезів та шин- 
протезів, які переважно були пов'язані з не
раціональним вибором системи їх фіксації. 
Так, застосування при кінцевих дефектах зуб
них рядів жорсткого поєднання кламерної си
стеми с базисом протеза, що призводить до 
перевантаження зубів, які обмежують дефек
ти, було встановлено у 4 випадках ((1,7±0,4) %).
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Використання багатоланкового кламера без 
вестибулярної частини та системи кламерів 
Роуча не забезпечує ефекту, що шинує, та 
призводить до зміщення зубів при оклюзій- 
них контактах, було встановлено у 2 випад
ках ((0,8±0,3) %). У 3 випадках ((1,3±0,4) %) 
виявлені погрішності в точності прилягання 
опорно-утримувальних елементів, балансу
вання та рухомість бюгельних протезів-шин.

Окремо слід зазначити незадовільний стан 
гігієни ротової порожнини та зубних протезів 
у (32,0±3,0) % обстежених, що призводив до 
погіршання умов користування ортопедични
ми конструкціями і значно нівелював еф ек
тивність зубного протезування. При тому 
(9 ,0±1,9) % хвори х  ствердж ували  про 
відсутність роз'яснень з боку лікаря про особ
ливості догляду за протезами.

Висновки. Недоліки ортопедичного ліку
вання у хворих на генералізований пародон
тит доцільно поділити на дві основні групи.

Перша група — ті, що припускаються у за
ходах, які передують зубному протезуванню.

Список літератури
1. Global Burden of Severe Periodontitis in 1990-2010: 
A S ystem atic  Review and  M e ta -reg ress io n  /  
N. J. Kassebaum, E. Bernab^ M. Dahiya [et al.] / /  Journal 
of D ental R esearch. — 2014. — Vol. 93, № 11. — 
P. 1045-1053.
2. G lobal Burden of O ral C onditions in 1990-2010: 
A Systematic Analysis /  W. Marcenes, N. J. Kassebaum, 
E. Bernabй [et al.] / /  Journal of Dental Research. — 2013. 
-  Vol. 92, № 7. — P. 592 — 597.
3. Ж улев Е. Н. Клиника, диагностика и ортопедичес
кое лечение заболеваний пародонта /  Е. Н. Ж улев. — 
Н. Новгород : Изд-во НГМА, 2003. — 278 с.
4. Аналіз причин незадовільних результатів лікуван
ня генералізованого пародонтиту /  А. В. Борисенко,

До них ми віднесли неадекватність оклюзій- 
ної корекції щодо усунення функціонально
го перевантаження зубів шляхом вибірково
го пришліфовування, а також відсутність тим
часового протезування.

На другому етапі ортопедичного лікування, 
постійного зубного протезування та ш ину
вання, проблема нераціональності проведе
них втручань полягає у невідповідності обра
ної конструкції стану тканин пародонта опор
них зубів, а також в технічних помилках при 
їх виготовленні. Немаловажною складовою 
відсутності тривалого лікувального ефекту є 
погана гігієна ротової порожнини та зубних 
протезів.

Поруч з тим, при правильно здійсненому 
комплексному лікуванні генералізованого па
родонтиту, зокрема із використанням орто
педичних методів, а також строгому додер
жанні гігієни порожнини рота та необхідно
му обсязі д и сп ан сер н и х  заходів , ми 
спостерігали тривалу клініко-рентгенологіч- 
ну стабілізацію захворювання.

H. М. Ткачук, В. І. Сема, Ю. Є. Браун / /  Новини сто
матології. -  2011. -  № 2 (67). -  С. 8 0 -8 5 .
5. Терапевтична стоматологія. Розділ 1. Протоколи 
надання стоматологічної допомоги /  А. В. Борисен
ко, А. М. Політун, О. Ф. Несін, Л. Ф. Сідельникова. -  
К. : Медицина, 2005. -  506 с.
6. Неспрядько В. П. Розробка алгоритму прогнозу
вання ефективності ортопедичного лікування гене
рал ізован ого  п ародон ти ту  /  В. П. Н еспрядько,
I. О. Ж данович Т. В. Коломійченко / /  Вісник про
блем біології і медицини. -  2013. -  Вип. 2 (100). -  
С. 324-327.

Отримано 09.02.15

2 4 ISSN 2311-9624. Клінічна стоматологія. 2015 . № 2



Ортопедична стоматологія

УДК 616.314-77-085.463:666.9.017

©І. В. Янішен
Харківський національний медичний університет

Забезпечення клініко-технологічної якості допоміжного 
стоматологічного матеріалу гіпсу: порівняльна оцінка 
фізико-механічних властивостей

Резюме. Проведено порівняльну оцінку фізико-механічних властивостей гіпсу як допоміжного 
стоматологічного матеріалу при ортопедичному лікуванні стоматологічних пацієнтів з урахуванням 
клінічно-орієнтованої технології виготовлення зубних протезів. Порівняльну оцінку якості різних 
сертифікованих видів гіпсу проводили згідно з вимогами Міжнародного стандарту ISO-6873 в 
акредитованій лабораторії доклінічних випробовувань стоматологічних матеріалів та виробів АТ 
«Стома» (м. Харків). Для порівняння було взято такі марки гіпсу: «ГВ-Г-10 А-Ш», «Base Stone», «GC 
Fudjirok EP». Доведено, що досліджувані види гіпсу мають досить високі фізико-механічні властивості, 
що не може не впливати на якість зубних протезів, виготовлених на гіпсових моделях.

Ключові слова: фізико-механічні властивості, гіпс, ISO, зубні протези.

И. В. Янишен
Харьковский национальный медицинский университет

Обеспечение клинико-технологического качества 
вспомогательного стоматологического материала гипса: 
сравнительная оценка физико-механических свойств

Резюме. Проведена сравнительная оценка физико-механических свойств гипса в качестве 
вспомогательного стоматологического материала при ортопедическом лечении стоматологических 
пациентов с учетом клинико-ориентированной технологии изготовления зубных протезов. 
Сравнительное изучение качества различных сертифицированных видов гипса проводили согласно 
требованиям Международного стандарта ISO-6873 в аккредитованной лаборатории доклинических 
испытаний стоматологических материалов и изделий АО «Стома» (г. Харьков). Для сравнения были 
взяты следующие марки гипса: «ГВ-Г-10 А-Ш», «Base Stone», «GC Fudjirok EP». Доказано, что 
исследуемые виды гипса имеют достаточно высокие физико-механические свойства, что не может 
не влиять на качество зубных протезов, изготовленных на гипсовых моделях.

Ключевые слова: физико-механические свойства, гипс, ISO, зубные протезы.

I. V. Yanishen
Kharkiv National Medical University

Providing of clinical and technological support quality of 
dental gypsum material: a comparative evaluation of physical 
and mechanical properties

Summary. In our time there are a lot of new supporting materials for the manufacture of orthopedic 
constructions during the treatment of patients in orthopedic dentistry. However, gypsum is still used in the
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dental laboratories and in the clinic of orthopedic dentistry and it is the most accessible material, and 
generally indispensable, as the vast majority of dentures made on gypsum models and molds.

Key words: physical and mechanical properties, gypsum, ISO, dentures.

Вступ. Останнім часом з'явилося багато 
нових допоміжних матеріалів для виготовлен
ня ортопедичних конструкцій при лікуванні 
стоматологічних хворих. Однак гіпс як і рані
ше, застосовується в зуботехнічній лабора
торії і у  клініці ортопедичної стоматології він 
є найбільш доступним матеріалом, і взагалі 
незамінний, так як більшість зубних протезів 
виготовляють на гіпсових моделях та гіпсових 
пресформах. Зуботехнічний гіпс використо
вують практично на всіх етапах виготовлен
ня зубних протезів: виготовлення моделей 
щелеп, маски обличчя, формувальних матері
алів, паяння та інших робіт [1].

Природний гіпс являє собою широко роз
повсюджений мінерал білого, сірого або ж ов
туватого кольору. Його залежні зустрічають
ся разом із глинами, вапняками, кам 'яною  
сіллю. Хімічний склад природного гіпсу — 
двоводний сульфат кальцію. Утворення гіпсу 
відбувається в результаті випадання його в 
осад в озерах і лагунах з водяних розчинів, де 
багато сульфатної солі. Основні родовища 
гіпсу відносяться до осадового гіпсу. В чисто
му виді зустрічається рідко. Зуботехнічний 
гіпс отримують шляхом випалу природного 
гіпсу. При цьому двоводний сульфат кальцію 
втрачає частину кристалізаційної води й пе
реходить у напівводний сульфат кальцію — 
напівгідрат. Процес зневоднювання найбільш 
інтенсивно перебігає в температурному інтер
валі від 120 до 190 °С [2].

Важливо в кожному окремому виді зуботех- 
нічної роботи використовувати належ ної 
марки гіпс, а також знати його особливості. 
Використовування в зуботехнічній лабора
торії сортів гіпсу дотримуються стандартам 
ІБО 6873 [3, 4] та класифікуються за М іжна
родною класифікацією:

Тип 1. Гіпс для відбитків.
Тип 2. Гіпс медичний.
Тип 3. Гіпс високої міцності для моделей.
Тип 4. Супертвердий гіпс для моделей та 

штампиків із малим показником розширення.
Тип 5. Супертвердий гіпс для моделей та штам- 

пиків із високим показником розширення.

Основною властивістю гіпсу є можливість 
вступати в реакцію з водою, перетворюючись 
на двоводний гіпс. Цей процес називається 
схоплюванням гіпсу і супроводжується виді
ленням енергії. Тепловий ефект реакції стано
вить 16,38 кДж на 1 моль гіпсу [5].

Саме в період кристалізації гіпсу він почи
нає деформуватися і розширюватися. За да
ними М. А. Нападова, М. М. Гернера (1984), 
при нормальних робочих умовах лінійне роз
ширення гіпсу коливається в інтервалі від 0,06 
до 0,5 %. При відхиленні від оптимальних умов 
може досягти 1,15 %. А при виготовленні 
знімних протезів лінійне розширення може 
досягати й більших значень. Зрозуміло, що 
виготовити високоякісний протез у такому 
випадку неможливо. Навіть застосування 
новітніх відбиткових матеріалів, які не дають 
усадку, що дозволяють отримувати досить 
точні відбитки тканин протезного ложа, зво
диться нанівець при відливанні гіпсової моделі 
без дотримання деяких спеціальних заходів, 
що компенсують розширення гіпсу при схоп
люванні [6, 7].

Багато фірм-виробників гіпсу вказують в 
інструкції, що краще використовувати дисти
льовану воду. Однак за результатами кулуарних 
розмов і за опитуванням зубних техніків, — 70 % 
працівників застосовують водопровідну воду.

Метою дослідження було проведення по
рівняльної оцінки фізико-механічних власти
востей гіпсу як допоміжного стоматологічно
го матеріалу для покращення якості ортопе
дичного лікування стоматологічних пацієнтів 
з урахуванням клінічно-орієнтованої техно
логії виготовлення зубних протезів.

Матеріали і методи. Порівняльну оцінку 
якості різних сертифікованих видів гіпсу про
водили згідно з вимогами Міжнародного стан
дарту ISO-6873 в акредитованій лабораторії 
доклінічних випробовувань стоматологічних 
матеріалів та виробів АТ «Стома» (м. Харків). 
Для порівняння були взяті такі марки гіпсу: 
«ГВ-Г-10 А-III», «Base Stone», «GC Fudjirok EP».

Для визначення різниці при застосуванні 
дистильованої й водопровідної води при за
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твердінні гіпсу використовували його зразки 
з гіпсу, які в середньому мали довжину 97,8 мм. 
За допомогою спеціального приладу (мікро
метр) вимірювали розширення зразків з гіпсу 
через 30 хв, 8, 24 та 72 год.

Фізико-механічні дослідження вищ евказа
них видів гіпсу вивчали за такими параметра
ми: гідрофільне співвідношення (мас/%), за
гальний робочий час, час структуризації, 
відносне розш ирення при структуризації, 
відносне розш ирення після структуризації, 
міцність стиснення на 240 дослідних зразках.

Результати дослідження та їх обговорен
ня. Найбільше розш ирення зразків з гіпсу 
було зафіксовано при використанні гарячої 
водопровідної води. Зразки з гіпсу розширюва
лися упродовж 3 діб, що склало 0,11 мм (0,07 %).

Порівняльний аналіз якості допоміжного 
стоматологічного матеріалу включав узагаль
нення результатів лабораторного вивчення 
фізико-механічних властивостей різних видів 
гіпсу. В системі кваліметричної оцінки гіпсів 
досліджено індикативні властивості допоміж
них матеріалів: «ГВ-Г-10 А-III», «Base Stone», 
«GC Fudjirok EP», що передбачено ISO-6873: 
гідрофільне співвідношення (мас/%), загаль
ний робочий час, час структуризації, віднос
не розширення при структуризації, відносне 
розш ирення після структуризації, міцність 
стиснення.

За показниками гідрофільного співвідно
шення, які підтверджують результати лабора
торних випробувань (табл.1), усі матеріали 
відповідають вимогам ISO-6873, однак найточ
ніший показник має «GC Fudjirok EP» і стано
вить 0,28±0,01, тоді як матеріал «Base Stone» 
-  0,28±0,03, а у «ГВ-Г-10 А-III» -  0,29±0,01. 
Для вказаних матеріалів отримані й відповідні 
кваліметричні показники, інформативність 
коливається у межах (0,0±0,050) біт та відповід
но становить: «ГВ-Г-10 А-III» — 0,0 біт, «Base 
Stone» — 0,050 біт, «GC Fudjirok EP» — 0,050 біт.

За показником «Загальний робочий час» 
(табл.1), усі досліджувані матеріали на 25 — 60 % 
перевищують індикативні значення ISO-6873, 
що здатне забезпечувати неквапливу роботу. 
Так, для матеріалу «GC Fudjirok EP» загальний 
робочий час становить (48,0±2,3) хв, тоді як 
для матеріалу «Base Stone» — (41,5±2,0) хв, 
а «ГВ-Г-10 А-III» — (37,5±1,5) хв. Для вказаних 
матеріалів отримані й відповідні відносні стан

дартизовані та кваліметричні показники, які 
коливалися у межах (0,258±0,424) біт.

Час структуризації усіх зразків гіпсу для 
відливки комбінованих розбірних робочих 
моделей щелеп (табл.1) знаходиться у межах 
відповідного індикативного значення ISO- 
6873. При цьому для матеріалу «GC Fudjirok 
EP» він становить 18,0±0,5, для матеріалу «Base 
Stone» — 12,8±0,8, для «ГВ-Г-10 А-III» — 
7,5±1,0, що і забезпечує відповідні квалімет- 
ричні показники досліджуваних матеріалів у 
межах (0,330±0,471) біт (рис. 1). Відносне роз
ширення при структуризації усіх досліджува
них матеріалів на 20—70 % нижче індикатив
них значень ISO-6873, найменший показник 
має «GC Fudjirok EP» (р<0,05), він становить 
(0,009±0,001) %, «Base Stone» — на 50 % ниж 
че, його значення (0,050±0,010) %, а «ГВ-Г-10 
А-III» — (0,080±0,010) %. Ці закономірності й 
відображаються кваліметричними показни
ками, значення яких знаходяться у межах 
(0,258±0,521) біт.

Відносне розширення після структуризації 
усіх зразків гіпсу в межах індикативних зна
чень ISO-6873, при цьому показн и к  «GC 
Fudjirok EP» (р<0,05) на 45 % нижче значення 
ISO і він становить (0,030±0,010) %, «Base 
S tone» має зн ачен н я  (0,010± 0,001) %, а 
«ГВ-Г-10 А-III» — (0,020±0,005) % і має гранич
не значення. Кваліметричні показники зна
ходяться у межах (0,0±0,518) біт.

Як з'ясовано в результаті аналізу даних ла
бораторних досліджень, міцність стиснення 
зразків матеріалів на15 — 60 % перевищує показ
ники ISO-6873 (табл.1) і найбільше значення має 
«GC Fudjirok EP» — (32,0±2,1) МПа, наступне 
значення — «Base Stone» (28,5±1,5) МПа, а най
нижче має «ГВ-Г-10 А-III» — (23,0±0,8) МПа.

Висновки. Ми довели, що різноманітні види 
гіпсу мають досить відмінні фізико-механічні 
властивості, що не може не впливати на якість 
зубних протезів, виготовлених на гіпсових 
моделях. Тому вивчення та врахування влас
тивостей гіпсу було й буде актуально ще бага
то років, оскільки він є найбільш доступним 
матеріалом, і взагалі незамінний, так як пере
важ на більшість зубних протезів виготов
ляється саме на гіпсових моделях.

Перспективи подальших досліджень. Пла
нується провести визначення комплаєнт- 
ності відбиткових матеріалів з урахуванням
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Таблиця 1. Результати лабораторного вивчення властивостей допоміжного стоматологічного
матеріалу гіпсу

Властивості допоміжних 
матеріалів

Індикатори якості 
за  ISO-6873

Допоміжні матеріали
«ГВ-Г-10 А-III» «Base Stone» :GC Fudjirok ЕР»

Гідрофільне
співвідношення
(мас/% )

М ± т , од. 0,28±0,30 0,29±0,01а 0,28±0,03 0,28±0,01в
S 1,0 1,000 0,965 0,965

h0 0 0,000 0,050 0,050
Загальний робочий 
час

М ± т , хв >30,0 37,5±1,5 41 ,5± 2 ,0С 48 ,0± 2 ,3в
S 1,0 0,800 0,723 0,625

h0 0 0,258 0,338 0,424
Час структуризації М ± т , хв 4,0±20,0 7 ,5± 1 ,0а 12,8±0,8С 18,0±0,5В

S 1,0 0,375 0,640 0,900
h0 0 0,531 0,412 0,137

Відносне 
розш ирення при 
структуризації

М ± т , % <0,100 0,080±0,010а 0,050±0,010с 0,030±0,010в
S 1,0 0,800 0,500 0,300

h 0 0,258 0,500 0,521
Відносне 
розш ирення після 
структуризації

М ± т , % <0,020 0,020±0,005а 0,010±0,001 0,009±0,001в
S 1,0 1,00 0,500 0,450

h 0 0,000 0,500 0,518
Міцність стиснення М ± т , М П а > 2 0 ,0 23 ,0± 0 ,8а 28,5±1,5 32 ,0± 2 ,1в

S 1,0 0,869 0,701 0,625
h0 0 0,176 0,359 0,424

Узагальнений показник якості -  Н, біт 0,204 0,360 0,346

Примітки: 1) а — достовірні відмінності між матеріалом 1 та матеріалом 2 на рівні р<0,05;
2) в — достовірні відмінності між матеріалом 3 та матеріалом 1 на рівні р<0,05;
3) с — достовірні відмінності між матеріалом 2 та матеріалом 3 на рівні р<0,05;
4) Б — відносний стандартизований та й0 — кваліметричний коефіцієнти матеріалу.

Рис.1. Кваліметричний профіль допоміжних стоматологічних матеріалів: гіпс для відливки 
комбінованих розбірних робочих моделей щелеп індикативних значень ISO-6873, найменший 
показник має «GC Fudjirok EP» (р<0,05), він становить (0,009±0,001) %, «Base Stone» — на 50 % 
нижче, його значення (0,050±0,010) %, а «ГВ-Г-10 А-III» — (0,080±0,010) %. Ці закономірності 

відображаються кваліметричними показниками, значення яких знаходяться у межах (0,258±0,521) біт.

2 8 ISSN 2311-9624. Клінічна стоматологія. 2015 . № 2



Ортопедична стоматологія

застосування марки гіпсу для виготовлення 
розбірних та комбінованих моделей для виго-
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Порушення імунологічної реактивності організму 
в патогенезі запальних захворювань пародонта

Резюме. У статті наведено аналіз літературних даних щодо реакції імунної системи, порушень 
мікроциркуляції при запальних процесах в тканинах пародонта. Показано, що специфічна та 
неспецифічна ланки імунітету є ініціаторами розвитку пародонтитів. При цьому звертається увага 
на фагоцитарну активність, яка відіграє одну з ключових ролей в імунорегуляторних механізмах, 
вони активно інфільтрують тканини в період альтерації і ексудації.

Ключові слова: пародонтит, імунна система, макрофаги, нейтрофіли.
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Нарушение иммунологической реактивности организма в 
патогенезе воспалительных заболеваний пародонта

Резюме. В статье приведен анализ литературных данных относительно реакции иммунной системы, 
нарушений микроциркуляции при воспалительных процессах в тканях пародонта. Показано, что 
специфические и неспецифические звенья иммунитета являются инициаторами развития 
пародонтитов. При этом обращается внимание на фагоцитарную активность гранулоцитов, которые 
инфильтрируют ткани в период альтерации и экссудации, играет одну из ключевых ролей в 
иммунорегуляторных механизмах.

Ключевые слова: пародонтит, иммунная система, макрофаги, нейтрофилы.

A. Ye. Demkovych
SHEI «Ternopil State Medical University by I. Ya. Horbachevsky»

Disorders of immunological reactivity of organism in the 
pathogenesis of inflammatory parodontium diseases

Summary. The article presents an analysis of published materials on the immune system, microcirculation 
disorders in inflammatory processes in periodontal tissues. It is shown that the specific and non-specific 
immunity links are the initiators of parodontium. This make attention to the phagocytic activity which is a 
main role in immunoregulatory mechanisms actively infiltrate the tissue during alteration and exudation.

Key words: parodontium, immune system, macrophages, neutrophils.
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Більшість вітчизняних і закордонних дослід
ників на даний час вважає генералізований 
пародонтит (ГП) поліетіологічним захворю
ванням із різними механізмами розвитку. 
Серед факторів ризику вирішальне значення 
мають порушення мікробіоценозу порожни
ни рота та порушення динамічної рівноваги з 
адаптивною імунною системою організму, 
недостатність антиоксидантного захисту та 
транскапілярного обміну в навколозубних 
тканинах [6, 10, 13, 14, 26, 54].

Залишається нез'ясованим питання, яким 
чином саме різноманітні за природою і харак
тером дії місцеві та загальні фактори призво
дять в кінцевому підсумку до однотипних (пе
реважно запально-деструктивних) локальних 
уражень пародонта [7]. При пародонтиті імун
на відповідь на мікроорганізми ротової порож
нини реалізується нестандартним чином: на 
тлі зниж ення бактерицидного потенціалу 
нейтрофільних лейкоцитів, поліклональної 
активності В-лімфоцитів, високого рівня анти
бактеріальних антитіл і порушення функції 
Т-лімфоцитів розвивається хронічний запаль
ний процес з деструкцією періодонта і кістко
вої тканини, розростанням грануляцій, що 
відображає порушення проліферативних про
цесів, дисбаланс в продукції цитокінів та роз
виток анергії та /  або апоптозу [19 — 21,48, 76].

У патогенезі запальних захворювань паро- 
донта задіяні всі види обміну речовин. П ро
відними ланками патогенезу такої взаємодії 
можуть бути гуморальні ланки впливу на спо
лучну тканину пародонта факторів альте
рації, поєднаних з пошкодженням макро- і 
м ікроциркуляторного  русла, зм енш ення 
мінералізації скелета [7, 47, 83]. Ступінь мета
болічних змін при захворюваннях, що супро
воджуються розвитком метаболічного ацидо
зу, корелює зі ступенем тяжкості патологіч
ного процесу в пародонті [29]. Існують дані про 
зміни кисневого режиму тканини пародонта 
при експ ери м ен тальн ом у  пародонтиті й 
клінічних ф орм ах пародонтозу. В цілому 
можна стверджувати, що патогенез запаль
них процесів пародонта — полікомпонентний 
та міжсистемний. Його складають численні 
й різноманітні за характером ланки: на рівні 
цілого організму, клітин і середовищ (кров, 
слина), тканин пародонта (клітин, їх органел 
і неклітинного компонента), його біохімічно 
реактивних субстратів. Патохімічні, морфо

логічні, імунні, метаболічні зміни, що відбу
ваються в пародонті, супроводжують пору
шення обміну речовин, що призводять до зру
шень у синтезі білків тканин пародонта, що 
зумовлює виникнення і прогресування де
струкції цього компонента [26, 29, 55, 79].

Поліетіологічність та складний багатофак- 
торний патогенез цього захворювання перед
бачає адекватн и й  вибір  та п ри зн ач ен н я  
лікарських препаратів, комплексний підхід 
залежно від глибини пошкодження тканин 
пародонта, п ереб ігу  захворю ван н я  та 
клінічних проявів ГП. Враховуючи домінан
ти ендогенних місцевих та загальних чин
ників, насамперед, активність мікробіологіч
ного стану еконіші пародонта та порожнини 
рота і носоглотки як єдиної екологічної сис
теми; фактори гігієни, функції слинних залоз, 
функціональність нейрогуморальних ф ак 
торів, аутосенсибілізації та інтоксикації, пе- 
роксидації ліпідів, проявів дистрофічного дис
балансу та інших — клініцисту необхідно ви
значити переваги наявного індивідуального 
комплексу та призначити обґрунтовані етіо
логічні та патогенетичні лікарські засоби [4, 
13, 24, 32, 43, 49].

Однією з ланок патогенезу генералізовано- 
го пародонтиту є поруш ення мікроцирку- 
ляції, яке відіграє провідну роль у трофічному 
забезпеченні тканин [15, 25]. Гемомікроцир- 
куляторні порушення призводять до розвит
ку в пародонтальних тканинах метаболічних 
розладів, гіпоксії, дистрофічних та дегенера
тивних змін, що ініціюють запальну реакцію 
[25, 39, 86].

У динаміці пародонтиту спочатку активу
ються клітинні фактори місцевого імунітету, 
активність якого різко знижується при наро
станні тяжкості ураження [11,36, 38, 72].

Перша лінія неспецифічного захисту паро- 
донта включає в себе механічні, клітинні ме
ханізми [46, 68]. У клітинну систему захисту 
входять дендритні або антигенпрезентуючі 
клітини, натуральні кілери і фагоцити. Роль 
перших виконують великі моноцити і лімфо
цити, які токсично діють на антигенно змінені 
інфіковані клітини [17, 21, 40, 70].

П ри цитомікроскопічном у дослідж енні 
вмісту пародонтальних кишень у хворих на 
ГП визначався лімфоцитоз на тлі відносного 
зниження кількості макрофагів при незнач
ному збільшенні кількості гранулоцитарних
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лейкоцитів (нейтрофілів). При цьому виявля
лося підвищення фагоцитарного індексу та 
фагоцитарного числа, що є достовірною ди- 
ференційно-діагностичною ознакою функціо
нальної активності нейтрофілів. Лімфоцитоз 
на початковому етапі загострення хронічного 
запального процесу був закономірним яви
щем [38, 40, 50, 63, 76, 81].

Одну з провідних ролей в ініціації та роз
витку запальних реакцій відіграють макрофа
ги. Вони забезпечують фагоцитоз, виділяють 
цитокіни, лізосомальні ферменти, здійсню
ють презентацію  Т-лімфоцитами антигенів 
мікробів, виконують регулюючий вплив на 
Т- і В-лімфоцити. При активації дані клітини 
продукують вільні радикали, активні форми 
кисню, N 0 , цитокіни, хемокіни та інші меді
атори запалення, запускаю ть уродж ену й 
адаптивну імунну відповідь [17, 46, 53, 75]. 
М акрофаги здатні обмінюватися сигналами 
з іншими клітинами імунної системи. Вони 
можуть як стимулювати, так і пригнічувати 
запалення. Хід цього процесу залежить від ре
гуляторного фактора інтерферону-5 (ІФН-5), 
що діє як молекулярний перемикач і визна
чає характер впливу макрофагів на інтен
сивність запалення [3, 46, 71].

Основними продуктами макрофагів є ІЛ-1, 
фактор некрозу пухлини альфа, простаглан
дини Е2 та І2, лейкотрієни В4, С4, Э4 і Е4, акти
ватор плазміногену, лізосомальні ферменти: 
колагеназа, еластаза та катепсини [3].

У ході імунної відповіді нативні макрофаги 
можуть набувати різні функціональні фено- 
типи [64]. Так, класичний М1-фенотип харак
теризується продукцією прозапальних ци- 
токінів та хемокінів, таких, як ФНП-а, ІЛ-1 р, 
ІЛ-6, ІЛ-12, запального білка макрофагів 1а, 
а також підвищеною генерацією N 0  [65, 84]. 
М1-макрофаги є ефекторними клітинами, які 
інтегровані в ТМ-відповідь [58]. Цей фенотип 
вбиває мікроорганізми і пухлинні клітини та 
продукує велику кількість прозапальних ци- 
токінів. Альтернативний М2-фенотип макро
фагів характеризуєтся продукцією антиза- 
пальних цитокінів, таких, як ІЛ-10 і рецептор 
пастки ІЛ-1. Ф ункціональне призначення 
М2-фенотипу полягає в регулюванні запаль
ної відповіді, участі в антитілогенезі, ремоде- 
люванні тканин і відновленні імунного гомео
стазу, поруш еного при запаленні. Е ф ек 
тивн ість  уродж ен ого  ім унітету  істотно

залеж ить від фагоцитарної та міграційної 
активності макрофагів [46].

Дослідження С. В. Ляміної і співавт. (2011) 
показали, що фагоцитарна і міграційна актив
ність М1- і М2-фенотипів макрофагів істотно 
відрізняється [82]. Використання різних хе- 
моатрактантів дозволяє керувати міграцій
ною активністю  м акроф агів. М акроф аги  
М І-ф енотип у  мають більшу ф агоцитарну 
активн істю  по віднош енню  до м ік р о 
організмів, ніж макрофаги М2-фенотипу. Це 
пов 'язано з тим, що М І-макроф аги імуно
логічно орієнтовані на захоплення внутрішньо
клітинних мікробів, таких, як бактерії і віру
си [30], і вони, порівняно з М2-фенотипом, 
мають більше представництво м ікробних 
розпізнавальних рецепторів фагоцитозу [28]. 
М2-фенотип бере участь в ремоделюванні та 
відновленні пошкоджених тканин [31], тому 
більше орієнтований на захоплення мертвих 
фрагментів загиблих клітин [35], бере участь 
у поглинанні апоптотичних клітин [8].

Дані літератури дозволяють вважати, що 
фенотип макрофагів не тільки визначає харак
тер уродженої імунної відповіді, але і значною 
мірою визначає вибір між розвитком ТМ або 
ТЯ2 імунної відповіді [58, 60], а саме: М1-фено- 
тип макроф агів і їх прозапальні цитокіни 
ФНП-а, ІЛ-12 і ІФН-у стимулюють розвиток 
ТЯ0-клітин в Т М -клітини, а М 2-ф енотип 
макрофагів і їх антизапальні цитокіни ІЛ-10 і 
ІЛ-4 в ТЯ2-клітини [1, 85].

Нейтрофіли (поліморфноядерні лейкоцити 
— ПМЯЛ) є важливим елементом неспецифіч
ної захисної системи організму. Після стиму
ляції ПМЯЛ в них відбувається каскад окис- 
нювальних реакцій (респіраторний вибух) з 
утворенням великої кількості вільних ради
калів, що виконують виражену бактерицид
ну дію. Гранули нейтрофілів містять спектр 
речовин , п р и зн ач ен и х  для руйн уван ня  
клітинної стінки бактерій (лізоцим, лакто- 
ферин), і гідролітичні ферменти: протеази, 
пептидази, оксидази, дезоксирибонуклеази і 
ліпази [51]. ПМЯЛ забезпечують швидкі неспе
цифічні захисні реакції в тканинах пародон- 
та. Порівняно з моноцитами і макрофагами, 
які можуть зберігатися місяць або навіть 
роки, нейтрофіли — короткоживучі (2 — 3 год) 
клітини [34, 46, 50].

Одним із механізмів захисту тканин паро- 
донта від бактеріальної інвазії є ексудація [57].
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Після фагоцитування чужорідних частинок 
нейтрофіли зазвичай гинуть, вивільняючи 
біологічно активні речовини. Вони містять 
велику кількість мієлопероксидази, здатної 
окиснювати аніон хлору до гіпохлориту. За
гиблі нейтрофіли разом із клітинним детри
том з тканин, зруйн овани х  запаленням  і 
мікроорганізмами, формують гній. Н агно
єння — розповсюджена ознака запалення в 
пародонті. У минулому пародонтит називали 
альвеолярною піореєю [59, 77].

Активовані нейтрофіли можуть володіти 
цитотоксичністю  для навколиш ніх клітин, 
оскільки продукують цілий ряд цитокінів. На
копичення в яснах цих клітин поєднується з 
посиленою експресією в тканинах ясен ІЛ-1 а, 
ІЛ-1Р, ІЛ-8 і деяких адгезійних молекул, дж е
релом яких можуть бути, крім макрофагів, 
фібробласти, епітеліальні клітини, а також 
самі нейтрофіли [61, 80]. У запалених яснах 
вони експресують також поліфункціональні 
цитокіни — фактор росту судинного ендоте
лію, що відіграє важ ливу роль у процесах 
ангіогенезу, тканинної регенерації і запален
ня [45, 46].

Вивільнені нейтрофілами ферменти здатні 
проявляти літичний ефект не тільки на мікро
організми, а й на сполучнотканинний волок
нистий каркас пародонта, епітеліальні струк
тури, поверхневі структури клітин. Ці ф ер
менти відносяться  до групи м атриксн их  
металопротеїназ, оскільки є відповідальними 
за руйнування екстрацелю лярних молекул 
основної речовини (матриксу) [12, 62, 73].

Фагоцитуючі клітини займають централь
не місце в імунорегуляторних механізмах, 
вони активно інфільтрують тканини в період 
альтерації і ексудації, що вимагає особливої 
уваги клініцистів щодо фагоцитарної актив
ності гранулоцитів. М оноцити-макрофаги 
переважно визначають вид імунного реагу
вання, активуючи лімф оцитарну клітинну 
відповідь [2, 42]. У той же час, окремі дослі
дження показують, що не можна виключати і 
явище апоптозу [48]. Останнє також являєть
ся захисним фактором, оскільки сприяє злу
щенню епітеліальних клітин у зонах хроніч
ного запалення [41].

В иявлено, що «н ей троф ільн а пастка» 
містить багато активних ензимів [66]. Н езва
жаю чи на значну її протимікробну актив
ність, деякі бактерії здатні чинити опір за ра

хунок вироблю ваної ними позаклітинної 
ДНКази. О стання дозволяє стрептококам  
уникати загибелі в «пастці» [69]. Такі ДНКази 
виділяють багато бактерій, що знаходяться в 
порожнині рота: стрептококи, деякі види фу- 
зобактерій і бактероїдів, пептострептококи 
[67]. Захист від мікробної ДНКази — ясенна 
ексудація. Саме поєднання «нейтрофільної 
пастки» і ясенної ексудації дозволяє тканинам 
пародонта тривалий час боротися з мікроб
ною інфекцією [46, 78].

У процесі розвитку дистрофічно-запально
го процесу рівень неспецифічного захисту 
знижується і зростає функція специфічних 
факторів. У більшості випадків спостерігаєть
ся зростання концентрації різних сироватко
вих імуноглобулінів [18], проте у деяких ви
падках їх концентрація не змінюється або 
знижується [44]. Суттєві зміни імунологічної 
си стем и  відзн ачаю ться  п ер еваж н о  при 
значній тривалості дистрофічно-запального 
процесу з подальшим руйнуванням тканин 
пародонта [37].

У патогенезі запального процесу порожни
ни рота велику роль відіграє не тільки н е
специфічний захист, але і специфічний, по
в'язаний з функцією адаптивного імунітету. 
Встановлено, що в слині збільшується концен
трація sIg А, Ig А, IgG, Ig М, підвищений рівень 
ІЛ-8, ІЛ-1а і знижений вміст ІЛ-4 [9, 22, 23, 
52, 56, 74].

Рівень IgG, здатного проникати в тканини, 
виявляється вищим у хворих на пародонтит, 
ніж у здорових осіб. При цьому концентрація 
цього суттєво не відрізняється у пацієнтів із 
різною ефективністю лікування. Концентра
ція IgA у слині виявляється підвищеною у хво
рих на пародонти, порівняно зі здоровими 
особами, при цьому вона є значно підвище
ною у тих хворих, в яких лікування було не 
ефективним. IgM виявляється тільки у хворих 
на пародонтит в окремих випадках [23, 56].

Підвищення концентрації IgG так само як і 
поява IgM у слині хворих на пародонтит, по
в'язане з розвитком запального процесу, вна
слідок якого відбувається підсилення місцево
го синтезу антитіл обох цих класів імуногло
булінів або їх більш активна ексудація у 
зв 'язку з підвищенням проникності судинних 
стінок [27, 33].

Згідно з даними літератури, у людей стар
ших вікових груп істотно змінюється Т-за-
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лежна ланка імунітету зі зменшенням суб- 
популяцій Т-лімфоцитів [22]. Відзначається 
загальна тенденція до наростання вмісту іму- 
ноглобулінів, особливо ІдА [16]. Однозначно 
збільшується концентрація проатерогенних 
факторів, до яких відносяться ШБ-у, ІЛ-10, 
ІЛ-5, ІЛ-8, ІЛ-12, ІЛ-18 [5, 22].

М ожна вважати, що в таких хворих має 
місце гіперергічна імунна відповідь, яка може 
призводити до пошкодження здорових тка
нин пародонта, погірш ення репаративних 
процесів, проникності та мікроциркуляції су
дин і виникнення алергічних реакцій, що мо
жуть бути одним із факторів неефективного 
лікування [27].

Зокрема, клітинноопосередковані імунні 
реакції перш за все можуть викликати цито
токсичні ефекти на клітини пародонтопато- 
генного комплексу, що вплине на ступінь 
активності запалення і резорбції міжальвео- 
лярних перегородок. Таким чином, первинні 
фактори уродженого, неспецифічного захис
ту тканин, клітинноопосередковані імунні
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Динаміка мікрофлори пародонтальних кишень у хворих 
на остеоартроз при прогресуванні генералізованого 
пародонтиту

Резю ме. У статті представлено дані про якісний та кількісний склад мікрофлори пародонтальних 
кишень хворих на генералізований пародонтит початкового-І, ІІ, ІІ-ІІІ ступенів тяжкості з супутім 
остеоартрозом.
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Динамика микрофлоры пародонтальных карманов 
у больных остеоартрозом при прогрессировании 
генерализованного пародонтита

Резю ме. В статье представлены данные о качественном и количественном составе микрофлоры 
пародонтальных карманов больных генерализованным пародонтитом начальной — I, II, III степеней 
тяжести со сопутствующим остеоартрозом.

Ключевые слова: микрофлора пародонтальных карманов, остеоартроз, генерализованный пародонтит.
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The dynamics of the periodontal pockets microflora of patients 
with osteoarthritis in the course of generalized periodontitis 
progression

Summary. The article presents data on the qualitative and quantitative composition of the microflora of 
periodontal pockets of patients who suffered from initial-I, II, II-III degrees severity of generalized periodontitis 
with concomitant osteoartrhitis.

Key words: microflora of the periodontal pockets, osteoarthritis, generalized periodontitis.
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Вступ. Вивчення видового і кількісного скла
ду мікрофлори пародонтальних кишень в осіб 
із захворюваннями пародонта свідчать про 
участь у розвитку запальних процесів у ткани
нах пародонта складних, багатокомпонентних 
асоціацій мікроорганізмів [1,2, 5 — 7].

Виходячи з положення про провідну роль 
мікрофлори у розвитку захворювань пародон- 
та, визначення особливостей мікробіоцено- 
зу пародонтальних кишень у хворих на осте
оартроз (ОА) є важливим для опрацювання 
засобів лікування.

Метою роботи стало визначити та проана
лізувати особливості мікрофлори пародон
тальних кишень у хворих на остеоартроз при 
генералізованому пародонтиті початкового — 
І, ІІ та ІІ — ІІІ ступенів тяжкості.

Матеріали і методи. На базі реабілітаційно- 
санаторних закладів Тернопільської області 
проведено стоматологічне обстеження, виз
начення пародонтального статусу та мікробі
ологічне дослідження вмісту пародонтальних 
кишень у 64 хворих на первинний ОА вели
ких суглобів (кульшових, колінних, гомілко- 
востопних) І — ІІ ступенів тяж кості. К онт
рольну групу склали 30 осіб без вираженої за- 
гальносоматичної патології при наявності у 
групах спостереження генералізованого паро
донтиту (ГП) початкового — І — ІІІ ступенів 
тяжкості. Представлені групи спостереження 
зіставили за віком та статтю [4].

Для вивчення кількісного та якісного скла
ду флори тканин пародонта матеріал з паро- 
донтальної кишені зуба забирали стерильною 
бактеріологічною петлею й відразу вносили 
на живильні середовища та на предметне скло 
для приготування фіксованого препарату. Для 
висівання аеробних, факультативно-анаероб
них м ікроорганізм ів , м ікроаероф іл ів  в и 
користовували м'ясо-пептонний агар, кров'я
ний агар, жовтково-сольовий агар, середови
ще Ендо, лактобакагар, біфідум-агар. Для 
виділення анаеробних бактерій — напіврідке 
тіогліколеве середовище; грибів — середови
ще Сабуро. Посіви проводили за методом сек
торів на щільні живильні середовища, що да
вало змогу виявити максимально можливий 
спектр аеробної та факультативно-анаеробної 
мікрофлори і визначати ступінь мікробного 
обсіменіння. Для обліку кількісного складу 
мікроорганізмів підраховували кількість ко
лоній і визначали кількість колонієутворю-

вальних (КУО) одиниць бактерій в 1 г досліджу
ваного матеріалу. Враховуючи те, що число 
бактерій може досягати десятків і більше ти
сяч, рівень колонізації визначали за десятко
вим логарифмом числа колоній в 1 г (lg КУО). 
Встановлення родової належності культур та 
видову ідентифікацію  бактерій проводили 
згідно з визначником бактерій Берджі [3].

Результати досліджень та їх обговорення. 
Згідно з одержаними даними, виявлено висо
кий ступінь обсіменіння тканин пародонта 
хворих на генералізований пародонтит із су
путнім деформуючим остеоартрозом та в осіб 
без соматичної патології.

Всього виділено 689 ш тамів м ік р о 
організмів: 511 — в основній групі й 178 — 
у групі контролю. З висіяної мікрофлори у 
хворих основної групи ідентифіковано 16, а у 
групі контролю — 12 бактерійних культур.

Динаміку мікробного пейзажу при прогре
суванні генералізованого пародонтиту у хво
рих основної та контрольної груп відображе
но у таблиці.

Загальна кількість мікроорганізмів у хворих 
основної групи при ГП усіх ступенів тяжкості 
достовірно перевищувала відповідні значення 
групи контролю: на 54,55 % при ГП початко
вого — І ступеня, на 87,06 % при ГП II, на 45,28 % 
при ГП II — III ступенях тяжкості.

Незважаючи на те, що при прогресуванні 
генералізованого пародонтиту в хворих основ
ної та контрольної груп загальна концентра
ція мікроорганізмів пародонтальних кишень 
практично не відрізнялась, відмічені певні 
зміни концентрації окремих мікрооргаінізмів.

Стафілококи S. saprophyticus виявляли у 
хворих із супутнім остеоартрозом при ГП по
чаткового — І ступеня зі щільністю (0,60±0,28) 
lg КУО/г, S. epidermidis при ГП II та II — III сту
пенів -  (2,80±0,45) lg КУО/г та (0,79±0,27) 
lg КУО/г відповідно, S. hаemolyticus при ГП 
II — III ступенів -  (0,95±0,33) lg КУО/г.

Концентрація популяцій S. aureus в мікро- 
біоценозі основної групи хворих достовірно пе
реважала над значенням групи контролю при ГП 
усіх ступенів тяжкості. З прогресуванням за
хворювань пародонта у хворих на остеоартроз 
щільність заселення пародонтальних кишень 
наростала від (1,50±0,35) lg КУО/г при ГП по
чаткового — І ступеня до (2,69±0,61) lg КУО/г 
при ГП II — III ступенів. При генералізованому 
пародонтиті II — III ступенів тяжкості вона
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Таблиця. Динаміка мікробного пейзажу при прогресуванні генералізованого пародонтиту
у хворих основної та контрольної груп

Вид мікроорганізмів

Щільність колонізації, lg КУО/г
основна група 

(п=64)
контрольна група 

(п=30)
ГП

початкового - 
І ступеня 

(п=20)

ГП
II ступеня 

(п=26)

ГП II-III 
ступенів
(п=18)

ГП
початкового -  

І ступеня
(п=12)

ГП
II ступеня 

(п=10)

ГП II-III 
ступеня

(п=8)

S. epidermidis 0,00 2,80±0,45 0,79±0,27 0,95±0,50* 2,52±0,28 0,00
S. haemolyticus 0,00 0,00 0,95±0,33 0,62±0,32* 0,00 1,61*0,47
S. saprophyticus 0,60±0,28 0,00 0,00 0,42±0,28 0,00 1,29*0,49*
S. aureus 1,50±0,35* 1,87±0,49* 2,69±0,61* 0,00 0,00 0,00
Streptococcus spp. 
з a- гемолізом

6,52±0,42* 6,13*0,16* 6,13±0,19* 2,60±0,93 4,09*1,11 4,14*0,81

Streptococcus spp. 
з ß- гемолізом

2,95±0,74* 0,00 2,83±0,70 0,00 0,00 2,20*0,91

Streptococcus spp. 
з у-гемолізом

1,26±0,60* 2,75±0,71 0,00 4,36±0,96 1,43*0,82 0,00

Micrococcus luteus 0,44±0,20 0,00 0,00 0,47±0,31 2,27±0,76* 0,00
Neisseria spp. 5,32±0,54 5,34±0,29* 5,54±0,38 5,38±0,41 2,95±0,99 4,30*0,68
Veilonella spp. 2,40±0,61* 2,00±0,56 2,44±0,68 0,00 2,40±0,98 3,00*1,13
Peptostreptococcus spp. 0,85±0,08 1,00*0,00* 1,00*0,00* 0,67±0,22 0,40±0,16 0,50*0,19
Peptococcus spp. 0,00 0,00 0,00 0,50±0,15* 0,00 0,63*0,18*
Lactobacillus spp. 3,73±0,66* 2,20±0,56 2,21±0,76 1,75±0,45 0,00 3,50*0,38
Bifidobacterium spp. 0,15±0,08 3,00±0,57* 0,67±0,26 0,00 0,00 0,00
Corynebacterium spp. 2,17±0,47 2,93±0,49 3,72±0,65* 1,29±0,47 1,20*0,49 0,00
Prevotella spp. 0,20±0,09 0,35±0,10 0,33±0,11 0,25±0,13 0,00 0,00
Bacteroides spp. 0,65±0,11 1,00±0,16 1,00±0,20 0,75±0,13 0,60±0,16 1,00*0,00
Fusobacterium spp. 1,05±0,33 0,00 0,00 0,75±0,39 0,00 0,00
Spirochetes spp. 0,00 0,35±0,10 0,11±0,08 0,00 0,00 0,00
Actinomycetes spp. 0,00 0,00 0,33±0,11 0,00 0,00 0,00
Candida spp. 0,75±0,24* 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Всього 1,53±0,12* 1,59±0,11* 1,54±0,13* 0,99±0,12 0,85±0,13 1,06*0,14

Примітка. * (р<0,05) — різниця достовірна між показниками основної та контрольної груп.

вища практично в 1,8 раза стосовно хворих на 
ГП початкового — І ступеня цієї групи.

Патогенна дія S. aureus полягає у продукції 
багатьох токсинів, екзоферментів, що роз
щеплюють гіалуронову кислоту, яка входить 
до складу сполучної тканини, що сприяє по
ширенню мікроорганізму, його адгезії та про
никненню в тканини. Це призводить до зни
ження згортання периферичної крові, пору
ш ення гем одинам іки , прогресую чого 
кисневого голодування тканин.

У хворих основної групи відмічено достові
рно вищу концентрацію умовно-патогенних

та патогенних а- та р-гемолітичних стрепто
коків, які проявляють високу активність у роз
витку гнійно-запальних процесів пародонта.

Щ ільність колонізації а-гемолітичними 
стрептококами пародонтальних кишень у хво
рих на ОА достовірно переважала при ГП всіх 
ступенів тяжкості в 2,5 раза при ГП початко
вого — І ступеня, в 1,5 раза при ГП II ступеня, в
1,5 раза при ГП II — III ступенях.

Стрептококи з р-гемолітичними властиво
стями достовірно переважали у пародонталь- 
них кишенях хворих основної групи при ГП 
початкового — І ступеня тяжкості.
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Streptococcus spp. з у-гемолізом були у групі 
осіб без соматичної патології при ГП початко
вого — І ступеня у 3,5 раза (1,26±0,60) lg КУО/г 
при (4,36±0,96) lg КУО/г у контролі (р<0,05), 
при ГП II — III ступенях у дослідних групах їх 
не виявляли.

Г рам негати вні коки  (N eisseria  spp., 
Veilonella spp.) заселяли досліджуваний біотоп 
пародонтальних кишень основної групи хво
рих практично з однаковою щільністю при ГП 
усіх ступенів тяжкості. Представники роду 
Neisseria spp. достовірно перевищували зна
чення групи контролю  при ГП II ступеня 
(5,34±0,29) lg КУО/г проти (2,95±0,99) lg КУО/г 
у контролі, Veilonella spp. при ГП початково
го — І ступеня тяжкості.

Щільність колонізації пародонтальних ки
шень анаеробними коками (Peptostreptococcus 
spp.) осіб основної групи зростала з прогресу
ванням захворювань пародонта та перевищу
вала значення групи контролю при ГП почат
кового — І ступеня у1,3 раза (р>0,05), ГП II сту
пеня — в 2,5 р аза  (р<0,05), при ГП II — 
III ступенів в 2 рази (р<0,05). Відомо, що ці бак
терії володіють високими адгезивними влас
тивостями відносно епітелію й емалі зуба, ма
ють виражену здатність до агрегації з іншими 
бактеріями ротової порожнини, зокрема фу- 
зобактеріями та спірохетами.

Однак анаеробні коки роду Peptococcus spp. 
зустрічались лише в осіб групи контролю  і 
достовірн о  колонізували  дослідж уваний  
біотоп при ГП початкового — І ступеня зі 
щільністю (0,50±0,15) lg К У О /г та ГП II — 
ІІІ ступенів (0,63±0,18) lg КУО/г.

Концентрація популяцій Lactobacillus spp. 
достовірно перевищувала над значенням гру
пи контролю при ГП початкового — І та II сту
пенів тяжкості.

Представники Bifidobacterium spp. колоні
зували біотоп лише основної групи хворих, 
найбільша їх щільність спостерігалась при ГП 
II ступеня і становила (3,00±0,57) lg КУО/г 
(р<0,05).

Кількість коринебактерій, що заселяли біо
топ пародонтальних кишень хворих на остео
артроз, суттєво збільшувалась з прогресуван
ням захворювань пародонта від (2,17±0,47) lg 
К У О /г при ГП початкового — І ступеня до 
(3,72±0,65) lg КУО/г при ГП II — III ступенів на 
відміну від хворих контрольної групи, де вона 
поступово зменшувалась.

Популяції пародонтопатогенних анаероб
них паличок, представлені Prevotella spp., 
та грам н егати вн і гем олітичні ан аероби  
Bacteroides, які здатні розщеплювати денату
рований колаген ясен, переважали у хворих 
основної групи, незначно збільшувались в 
міру прогресування дистрофічно-запальних 
процесів у тканинах пародонта хворих на ОА.

Fusobacterium spp. виділяли у хворих основ
ної та контрольної груп лише при ГП початко
вого — І ступеня.

Грибкові культури (Candida spp.) було ви
явлено лише у хворих основної групи при ГП 
початкового — І ступеня (0,75±0,24) lg КУО/г 
(р<0,05), при прогресуванні захворювань па- 
родонта вони витіснялись іншими мікробни
ми видами.

Звивисті форми мікроорганізмів висівали 
від хворих на ОА при ГП П — Ш ступенів, 
актиноміцети виділяли від пацієнтів тільки з 
ГП II — ІІІ ступенів тяжкості.

У групі контролю цих мікроорганізмів не 
виявлено.

Висновки. Загальна кількість м ікроор
ганізмів у хворих основної групи при ГП усіх 
ступенів тяжкості достовірно перевищувала 
відповідні значення групи контролю.

При прогресуванні генералізованого паро
донтиту в хворих основної та контрольної 
груп загальна концентрація мікроорганізмів 
пародон тальн их  киш ен ь практи чн о  не 
відрізнялась, відмічені певні зміни концент
рації окремих мікроорганізмів.

П роведені дослідж ення засвідчили н а
явність кількісних та якісних змін мікробно
го ценозу при генералізованому пародонтиті 
на фоні остеоартрозу.

У хворих основної групи значну частку 
мікробіоценозу пародонтальних кишень скла
дали гемолітичні стрептококи (Streptococcus 
spp. з а - та р-гемолізом) та стаф ілококи  
(S. aureus) із вираженими патогенними влас
тивостями.

Встановлено превалювання представників, 
грамнегативних коків (Neisseria spp), анаероб
них коків (Peptococcus spp.), Candida spp., на
явність Spirochetes spp., Actinomycetes spp.

Таким чином, проведене дослідження пред
ставило полімікробний характер вмісту паро- 
донтальних кишень у хворих на генералізо- 
ваний пародонтит із супутнім остеоартрозом, 
особливостями якого є переважання гемолі
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тичної стрептококової та стафілококової фло
ри, агресивних щодо пародонтальних струк
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Зміни показників мікроциркуляції пульпи зубів при 
здійсненні місцевоанестезувального супроводу 
стоматологічного лікування

Резю ме. Проведено порівняльну оцінку стану капілярного кровотоку за допомогою лазерної 
доплерівської флуометрії (ЛДФ) у 109 хворих із гострим глибоким карієсом і 18 — з гострим 
травматичним пульпітом та гіперемію пульпи віком від 20 до 49 років, яким здійснювали місцеве 
знеболювання стоматологічного лікування інфільтраційним, провідниковим та внутрішньокістковим 
методом. Особливості реакції пульпи на введення анестетика при місцевознеболювальному супроводі 
лікування карієсу та пульпіту є спочатку зниження, потім активізація кровотоку та його регулювання 
для забезпечення життєдіяльності пульпи. Н айефективніш им методом знеболю вання є 
внутрішньокісткове введення анестетика за допомогою електронного апарата «QuickSleeper», про 
що свідчило відновлення первинного рівня мікроциркуляції пульпи на 30 хв анестезувального 
супроводу лікування та покращення механізмів його регуляції, а також вазомоторної активності судин.

Ключові слова: місцеве знеболювання, карієс зубів, пульпіт, лазерна доплерівська флуометрія.

В. Н. Кулигина, О. В. Мунтян
Винницкий национальный медицинский университет имени Н. И. Пирогова

Изменения показателей микроциркуляции пульпы зубов 
при осуществлении местноанестезирующего 
сопровождения стоматологического лечения

Резю м е. Проведена сравнительная оценка состояния капиллярного кровотока с помощью лазерной 
допплеровской флуометрии (ЛДФ) у 109 больных с острым глубоким кариесом и 18 — с острым 
травматическим пульпитом и гиперемией пульпы в возрасте от 20 до 49 лет, которым осуществляли 
местное обезболивание стоматологического лечения инфильтрационным, проводниковом и 
внутрикостным методом. О собенности реакции пульпы на введение анестетика при 
местнообезболивающем сопровождении лечения кариеса и пульпита является сначала снижение, 
затем активизация кровотока и его регулирования для обеспечения жизнедеятельности пульпы. 
Наиболее эффективным методом обезболивания является внутрикостное введение анестетика с 
помощью электронного аппарата «Ошск81еерег», о чем свидетельствовало восстановление 
первичного уровня микроциркуляции пульпы на 30 м анестезирующего сопровождения лечения и 
улучшения механизмов его регуляции, а также вазомоторной активности сосудов.

Ключевые слова: местное обезболивание, кариес зубов, пульпит, лазерная допплеровская флуометрия.
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Vinnytsia National Medical University by M. I. Pyrohov

Changes of indices of microcirculation of teеth pulp when 
carrying out the accompanied local anes thetizing 
stomatological treatment

Summary. There was conducted the comparative evaluation of capillary blood flow using LDF in 109 patients 
with acute deep caries and 18 with acute traumatic pulpitis and pulp hyperemia aged from 20 to 49 years 
who had undergone dental treatment with local anesthesia by infiltrative, nerve — blocked and intraosseous 
method. Features of pulp reaction on anesthetic introduction at accompanied local anesthetizing treatment 
of caries and pulpitis are initially decrease, then the activation of blood flow and its regulation for the 
viability of the pulp. The most effective method of intraosseous anesthesia is introduction of anesthetic 
using an electronic apparatus QuickSleeper, evidenced about recovery of primary level of microcirculation 
on the 30thminut of accompanied local anesthetizing treatment and improving of its regulation's mechanisms 
and vasomotor activity of vessels.

Key words: local anesthesia, caries of the teeth, pulpitis, laser Doppler fluometry.

Вступ. Проблема збереження життєдіяль
ності пульпи при лікуванні гострого глибоко
го карієсу та початкових форм пульпіту зали
шається актуальною [7, 14]. У цьому зв 'язку 
стає важливим обґрунтований вибір способів 
та засобів місцевої анестезії, що забезпечують 
високу ефективність та відсутність негатив
ного впливу на стан пульпи.

На даний час існує великий арсенал місце
вих анестетиків. У дослідженнях [2, 10] авто
ри довели ефективність застосування сучас
них місцевознеболювальних препаратів на 
основі артикаїну, мепівакаїну, прилокаїну 
тощо з різним вмістом вазоконстриктора та 
без такого. З успіхом використовують різні 
способи знеболювання стоматологічних втру
чань (інфільтраційний, провідниковий, інтра- 
лігаментарний, внутрішньокістковий тощо). 
Разом з тим, дані щодо застосування різних 
видів анестетиків та методів знеболювання 
при стоматологічних втручаннях, що перед
бачаю ть зб ер еж е н н я  ж и ттєзд атн о сті та 
функції пульпи зуба, суперечливі [9, 13].

У попередніх доплерографічних досліджен
нях [6] в експерименті на тваринах ми довели 
залежність функціонального стану кровонос
ного русла від типу місцевого знеболювально
го препарату. Встановлено, що при знеболю
ванні лікувальних процедур із збереженням

пульпи найбільш доцільним є застосування 
сучасних амідних анестетиків із вмістом ка- 
техоламінів 1:200 000. Отже, забезпечення по
зитивного результату лікування пульпіту 
можливо тільки при наявності діагностичних 
критеріїв оцінки функціонального стану пуль
пи, який визначається характером мікроге- 
модинаміки судинного русла.

Останнім часом для оцінки гемомікроцир- 
куляторного русла пульпи зубів набув поши
рення метод лазерної доплерівської флуо- 
метрії (ЛДФ) [4, 7, 8, 14], який відрізняється 
високою інформативністю, неінвазивністю та 
безпечністю проведення досліджень. Володі
ючи високою чутливістю до змін мікрогемо- 
динамічної ситуації у судинному руслі, метод 
ЛДФ, безумовно, має перевагу перед іншими 
методиками, що оціню ю ть стан ф ун кц іо 
нування механізмів управління кровотоком 
[3, 8, 14]. Дослідження, проведені нами [5], до
зволили виявити порушення у системі крово
постачання пульпи та достатні резервні мож
ливості її відновлення за умов раціонального 
вибору місцевого знеболювання та лікування. 
Зважаючи на суперечливість даних літерату
ри та отриманих нами результатів експери
ментальних і клінічних досліджень, виникає 
необхідність проведення порівняльної оцінки 
характеру кровотоку в мікроциркуляторному
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руслі пульпи у процесі здійснення місцево- 
анестезувального супроводу втручань інфільт
раційним, провідниковим та внутрішньо- 
кістковим методами за допомогою ЛДФ.

Метою дослідження стало провести по
рівняльну оцінку ефективності інфільтраційної, 
провідникової та внутрішньокісткової місце
вої анестезії анестетиком на основі артикаїну 
з концентрацією адреналіну (1:200 000) при 
знеболю ванні стоматологічного лікування 
пацієнтів із гострим глибоким карієсом, гос
трим травматичним пульпітом та гіперемією 
пульпи за показниками мікроциркуляції пуль
пи з допомогою ЛДФ.

Матеріали і методи. Для реалізації постав
леної мети проведено ЛДФ мікрогемодинамі- 
ки пульпи при анестезіологічному супроводі 
лікування 109 хворих із гострим глибоким ка
рієсом, 18 — з гострим травматичним пульпі
том та гіперемією пульпи віком від 20 до 49 
років. Усіх пацієнтів поділили на 3 групи за 
лежно від методу знеболювання. Інфільтра
ційний метод анестезії стоматологічного ліку
вання проводили у 37 пацієнтів із гострим гли
боким карієсом і 6 — з гострим травматичним 
пульпітом та гіперемією пульпи, провіднико
вий — у 36 і 6 хворих з аналогічними діагноза
ми, внутрішньокістковий — відповідно у 36 і 
6 пацієнтів. Методи інфільтраційного та про
відникового знеболювання проводили згідно 
з рекомендаціями [1, 2]. Для внутрішньо- 
кісткової анестезії застосовували систему 
«ОиіскБІеерег» з електронним управлінням 
(розробник ОепІаІНіТес, Франція). В якості 
анестетика використовували «Септанест» з 
вмістом адреналіну 1:200 000.

Дослідження проводили за технологією  
Н. К. Логиновой и соавт. (2008) [8] з допомо
гою комп'ютеризованого лазерного аналіза
тора капілярного кровотоку — ЛАКК-02, НПП 
«ЛАЗМА» (Москва). Реєстрацію ЛДФ-грам 
здійснювали за методикою кольорової ком
пенсації твердих тканин зубів [14].

Стан гемоциркуляції оцінювали за показни
ками величини середнього потоку перфузії 
крові (мікроциркуляції) М, що характеризує 
рівень капілярного кровотоку, середнього 
квадратичного відхилення — 8, що визначає 
величину коливання потоку еритроцитів у 
судинному руслі й коефіцієнта варіації — Ку, 
що виявляє вазомоторну активність мікро- 
судин [4, 8].

Реєстрацію ЛДФ-грам проводили до та у 
процесі лікування пацієнтів: на 5, 15, 30 і 60 
хвилинах.

Статистичну обробку отриманих резуль
татів проводили на персональному комп'ютері 
IBMPC з ви користан ням  п акета програм  
«Statistica 6.0» і «Microsoft Excel 2010» за допо
могою загальноприйнятих методів варіацій
ної статистики [11].

Результати досліджень та їх обговорення.
Загальні результати стану мікроциркуляції 
пульпи за основними показниками ЛДФ-грам 
у процесі лікування гострого глибокого каріє
су наведені в таблиці 1.

Детальний аналіз отриманих результатів та 
їх порівняння виявило, що до проведення 
місцевої анестезії інфільтраційним, провідни
ковим та внутріш ньокістковим способами 
основні показники капілярного кровотоку 
пульпи у хворих достовірно не різнились між 
собою (р1,2,3>0,05). Вони характеризувались 
суттєвим підвищ енням рівня капілярного 
кровотоку та зниженням величини змінності 
потоку еритроцитів і вазомоторної активності 
мікросудин. Разом з тим, порівняльний аналіз 
отриманих показників у динаміці спостере
ження за хворими протягом 60 хв виявило в 
багатьох випадках достовірну різницю серед- 
ньостатистичних значень стану кровообігу в 
пульпі зуба залежно від методу знеболювання.

О ціню ю чи результати  основних п а р а 
метрів гемомікроциркуляції пульпи в динаміці 
через 5, 15, 30 і 60 хв після місцевого знеболю
вання слід відмітити, що в цілому характер 
змін показників дослідження був однаковим, 
проте відрізнявся інтенсивністю. При цьому 
спостерігали таку закономірність: спочатку 
зниження, потім підвищення показника пер- 
фузії кров'ю  тканин.

Величина середнього потоку перфузії кро
в'ю  тканин (М) є однією з основних характе
ристик кровотоку в м ікросудинах пульпи 
зуба. Як свідчать дані, наведені у таблиці 1, 
найбільш виражені коливання цього показни
ка спостерігали при проведенні внутрішньо- 
кісткової анестезії, що, можливо, пов'язано 
безпосередньо з потраплянням анестезуваль- 
ного засобу в кровоносне русло. Так, через 
5 хв після внутрішньокісткової анестезії сеп- 
танестом з адреналіном (1:200 000) рівень капі
лярного кровотоку, порівняно з вихідним зна
ченням, знизився у 2,3 раза та достовірно
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Таблиця 1. Порівняльна оцінка стану мікроциркуляції пульпи зуба при анестезіологічному 
забезпеченні лікування хворих із гострим глибоким карієсом зубів

Показник
мікроцир

куляції'
пульпи

Інфільтраційна
анестезія

(п=37)

Провідникова
анестезія

(п=36)

Внутрішньокісткова
анестезія

(п=36)

до 5 хв 15 хв 30 хв 60 хв до 5 хв 15 хв 30 хв 60 хв до 5 хв 15 хв 30 хв 60 хв
м,
перф.
од.

65,04±
2,95

34,39±
0,64

43,02±
0,62

51,79*
0,37

69,08*
1,87 О

©
 ^ 30,92*

0,54
41,14*

0,77
50,93*
0,94

66,1*
2,36

65,67*
2,96

28,07*
1,11

55,45*
1,7

72,46*
1,18

83,01*
0,43

р >0,05 <0,001 >0,05 >0,05 >0,05
р >0,05 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
р >0,05 <0,05 <0,001 <0,001 <0,001
5,
перф.
од.

1,64±
0,24

1,22±
0,09

1,4±
0,18

1,62*
0,24

1,93*
0,17

1,58*
0,23

1,32*
0,14

1,51*
0,21

1,77*
0,19

2,01*
0,16

1,67*
0,24

1,15*
0,07

1,59*
0,22

1,94*
0,16

2,21*
0,13

р >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05
р >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05
р >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05
Ку,% 2,41±

0,27
2,22±

0,2
2,61±
0,21

3,01*
0,1

3,1*
0,03

2,4*
0,25

2,21*
0,19

2,81*
0,15

3,31*
0,07

3,4*
0,12

2,48*
0,25

1,87*
0,14

2,54*
0,24

3,81*
0,03

4,56
*0,08

р >0,05 >0,05 >0,05 <0,05 <0,05
р >0,05 >0,05 >0,05 <0,001 <0,001
р >0,05 >0,05 >0,05 <0,001 <0,001

Примітки: 1) р1 — достовірність різниці між показниками мікроциркуляції пульпи при проведенні 
інфільтраційної та провідникової анестезії;
2) р2 — достовірність різниці між показниками мікроциркуляції пульпи при проведенні 
інфільтраційної та внутрішньокісткової анестезії;
3) р3 — достовірність різниці між показниками мікроциркуляції пульпи при проведенні 
провідникової та внутрішньокісткової анестезії.

відрізнявся від такого після інфільтраційної 
(р2<0,001) та провідникової (р3<0,05). Проте 
через 30 хв спостерігали повне відновлення 
початкового рівня і навіть збільшення крово
обігу на 9,4 % (р23<0,001). Стійка тенденція до 
збільшення капілярного кровотоку в цій групі 
пацієнтів зберігалась до 60 хв. На цей час спо
стереження зазначений показник перевищу
вав початковий рівень на 20,9 % і був статис
тично достовірним порівняно з аналогічни
ми зн ачен н ям и  при ін ф ільтрац ій н ій  та 
провідниковій анестезії.

На відміну від даної групи хворих, після про
ведення інфільтраційної та провідникової ане
стезії при первинному зниженні, відповідно в 
1,9 та 2,1 раза, динаміка досліджуваного показ
ника М була повільною і відновлення крово
обігу в мікросудинах пульпи відбулось лише 
на 60 хв. Відповідно на 5,8 і 2,5 % даний резуль
тат перевищ ував початкові значення. П о
рівняння середньостатистичних величин

мікроциркуляції пульпи у процесі здійснення 
анестезіологічного супроводу стоматологіч
них втручань виявило несуттєві відмінності 
між значеннями на 15, 30 і 60 хв і спостере
ження при проведенні інфільтраційного та 
провідникового знеболювання (р1>0,05) та 
високий ступінь достовірності — між такими 
інфільтраційного і внутрішньокісткового та 
пров ідникового  і вн утр іш н ьокісткового  
(р2,з<0,001).

Отже, більш швидке відновлення кровообі
гу в мікроциркуляторному руслі пульпи при 
внутрішньокістковому введені анестезувально- 
го засобу «Септанест» з адреналіном (1:200 000) 
вказує на можливість попередження усклад
нень тривалої ішемії при лікуванні гострого 
глибокого карієсу зубів.

Аналіз інтенсивності кровотоку на основі 
визначення коливань швидкості еритроцитів 
у мікросудинах пульпи виявив динаміку по
казника, аналогічно до такого рівня мікроцир-
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куляції. На 5 хв відбувалось зниження вели
чини змінності потоку еритроцитів на 25,6 % 
при проведенні інф ільтраційної анестезії,
16,5 % — провідникової і 31,1 % — внутрішньо- 
кісткової. Потім поступове збільшення інтен
сивності кровотоку. Однак наведені у таблиці 
дані свідчать про значне підвищення показни
ка регуляції кровотоку та його наближення до 
такого інтактних зубів, в рівному ступені вира
женого при здійсненні провідникового та вну- 
трішньокісткового знеболювання і дещо мен
ше — інфільтраційного. Це вказувало на покра
щення механізмів контролю над перфузією 
крові на 60 хв після введення анестетиків. Оче
видно, невелика доза вазоконстриктора у складі 
місцевознеболювального засобу (1:200 000) не 
впливала на характер та інтенсивність флаксмо- 
цій залежно від способу введення анестетика.

Важливим критерієм ефективності прове
деної анестезії є оцінка вазомоторної актив
ності мікросудин, зумовленої функціонуван
ням ендотелію. Аналіз отриманих результатів 
показника Ку у динаміці виявив його підви
щення на 60 хв відносно початкового рівня, 
більш виражене при проведенні внутрішньо- 
кісткової анестезії (у 1,8 раза), між провідни
ковою (в 1,4) та інфільтраційною (в 1,3). Їх 
зіставлення виявило стійкі достовірні відмін
ності середньостатистичних значень між ре
зультатами внутрішньокісткової анестезії і 
провідникової та інфільтраційної на 30 та 60 хв, 
що підтверджувало відновлення рівня крово
току в мікросудинах пульпи при здійсненні 
відзначеного знеболювання.

Отже, збільшення концентрації еритро
цитів та середньоквадратичної швидкості їх 
руху сприяє підвищенню тонусу прекапілярів, 
що викликає вивільнення оксиду азоту ендо
телію, який перешкоджає вазоконстриктор- 
ному ефекту. Результатом цих змін є покра
щення кровотоку в мікросудинах пульпи зуба, 
швидше вираженого при здійсненні внутріш- 
ньокісткової анестезії порівняно з інфільтра
ційною та провідниковою.

Стан мікроциркуляторного русла пульпи 
зуба при місцевому знеболюванні стоматоло
гічного лікування хворих із гострим травма
тичним пульпітом і гіперемією пульпи за да
ними ЛДФ-метрії наведено в таблиці 2.

З отриманих числових значень видно, що 
характер та інтенсивність змін показників 
протягом 60 хв після введення анестетика

«Септанест» з концентрацією  адреналіну 
(1:200 000) були різними. Відмінною рисою у 
динаміці основних показників мікроцирку- 
ляції є зниження середньостатистичних зна
чень перфузії тканин, інтенсивності кровото
ку та вазомоторної активності мікросудин. До 
введення анестетика статистично значної 
різниці між способами знеболювання не вста
новлено (р123>0,05).

При порівняльній оцінці показника мікро- 
циркуляції через 5 хв після введення анесте
тика, встановлено різке зниження його рівня 
відносно початкового у1,6 раза при інфільтра
ційному знеболюванні, в 2 рази — провідни
ковому і 2,5 раза — внутрішньокістовому. 
Зіставлення зазначеного показника в обстеже
них групах хворих виявило високий ступінь 
вірогідності різниці (р123<0,001).

На 30 хвилині дослідження встановлено 
відновлення на 87,2 % рівня перфузії кров'ю 
ткан и н  від п ервин ного  при зд ій сн ен н і 
інфільтраційної анестезії, 84,5 % — провідни
кової, 98,5 % — внутрішньокісткової. На 60 хв 
спостерігали повне відновлення капілярного 
кровотоку в усіх групах пацієнтів та незначне 
підвищення відповідно на 4,7, 8,9 і 5,3 %.

Звер тає  на увагу  дин ам іка п о казн и ка  
відмінності потоку еритроцитів (8), зокрема 
різке зниження від 2 до 3 разів на 5 хв після 
проведення анестезії, потім до 60 хв поступове 
збільшення. Проте на 60 хв спостереження 
залишався нижче вихідного рівня на 29,5 % при 
інфільтраційному знеболюванні, 29,7 % — про
відниковому і 42,9 % — внутрішньокістовому.

Отже, суттєве зменшення коливань кровото
ку (майже втричі при інфільтраційній та провід
никовій анестезії та удвічі — внутрішньокіст- 
ковій) свідчило про зниження тонусу судин 
(зняття спазму), що призводило до нормалізації 
кровопостачання пульпи, особливо виражено
го при внутрішньокістковому знеболюванні.

Вазомоторна активність пульпи при знебо
лю ванні лікувальних заходів також  мала 
стійку тенденцію до зниження відносно ви
хідного рівня з піком на 5 хв в усіх групах до
слідження. Позитивна динаміка вазомоторної 
активності мікросудин та наближення до нор
мальних величин, особливо при внутрішньо- 
кістковій анестезії, порівняно з інфільтрацій
ною та провідниковою (р23<0,001), підтвер
джувало нормалізацію  функції ендотелію, 
зумовленого викидом вазодилататора N 0 .
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Таблиця 2. Порівняльна оцінка стану мікроциркуляції пульпи зуба при анестезіологічному 
забезпеченні лікування хворих із гострим травматичним пульпітом та гіперемією пульпи

Показник
мікроцир

куляції'
пульпи

Інфільтраційна
анестезія

(п=6)

Провідникова
анестезія

(п=6)

Внутрішньокісткова
анестезія

(п=6)

до 5 хв 15 хв 30 хв 60 хв до 5 хв 15 хв 30 хв 60 хв до 5 хв 15 хв 30 хв 60 хв
м ,
перф.од.

58,23±
2,94

35,35±
0,22

42,59±
0,68

50,75±
0,53

61,07±
2,1

54,95±
1,92

27,63±
0,46

40,82±
0,5

46,41±
0,68

60,33±
1,11

61,61±
2,82

25,01±
0,26

48,39±
1,08

60,67±
1,33

65,03±
0,36

р >0,05 <0,001 <0,05 <0,001 >0,05
р >0,05 <0,001 <0,001 <0,001 >0,05
р >0,05 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
5,
перф.од.

11,78
±2,08

4,82±
0,04

5,82±
0,04

7,76±
0,14

8,31± 
0,02

9,27±
1,19

4,71± 
0,17

5,64±
0,11

6,17±
0,08

6,52±
0,24

13,33±
1,74

4,43±
0,04

5,58±
0,1

6,62±
0,08

7,61±
0,15

р >0,05 >0,05 >0,05 <0,001 <0,001
р >0,05 >0,05 <0,05 <0,001 <0,001
р >0,05 >0,05 >0,05 <0,001 <0,001
Кл, % 19,29±

2,58
16,34±
0,44

17,62±
0,41

18,09±
0,6

19,02±
0,02

16,55±
1,7

14,45±
0,53

15,95±
0,5

16,8±0
,27

17,12±
0,05

20,94±
2,02

12,21±
0,04

12,81±
0,06

13,22±
0,04

14,14± 
0,06

р >0,05 <0,01 <0,05 >0,05 <0,001
р >0,05 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
р >0,05 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Примітки: 1) р1 — достовірність різниці між показниками мікроциркуляції пульпи при проведенні 
інфільтраційної та провідникової анестезії;
2) р2 — достовірність різниці між показниками мікроциркуляції пульпи при проведенні 
інфільтраційної та внутрішньокісткової анестезії;
3) р3 — достовірність різниці між показниками мікроциркуляції пульпи при проведенні 
провідникової та внутрішньокісткової анестезії.

Висновки 1. Об'єктивним критерієм оцін
ки місцевої анестезії при лікуванні гострого 
глибокого карієсу, гострого травматичного 
пульпіту та гіперемії пульпи може бути реєст
рація змін показників мікроциркуляції пуль
пи зубів за допомогою ЛДФ, що дозволяє про
водити достовірну діагностику її вітальності 
у процесі місцевознеболювального супроводу 
втручань.

2. Застосування 4 % артикаїну гідрохлориду 
з ко н ц ен трац ією  адрен ал ін у  (1:200 000) 
є оптим альним  м ісц евозн еболю вальн и м  
препаратом при усіх досліджуваних способах 
анестезії.

3. Особливості реакції пульпи на введення 
анестетика при місцевознеболювальному су
проводі лікування карієсу та пульпіту є спо
чатку зниження, потім активізація кровото
ку та його регулю вання для забезпечення 
життєдіяльності пульпи.

4. Найефективнішим методом знеболюван
ня при лікуванні гострого глибокого карієсу 
є внутрішньокісткове введення анестетика 
за допом огою  електронн ого  ап арата 
«ОшєкБІеерег». Про це свідчило відновлення 
первинного рівня мікроциркуляції пульпи на 
30 хв анестезувального супроводу лікування 
та покращ ення механізмів його регуляції, 
а також вазомоторної активності судин.

5. П ор івн яльна оц інка ви кори стан н я  
інфільтраційної, провідникової та внутрішньо
кісткової анестезії також підтвердила високу 
ефективність останньої при місцевому знебо
люванні лікування гострого травматичного 
пульпіту та гіперемії пульпи. При цьому на 
30 хв дослідження встановлено відновлення на
98,5 % рівня перфузії кров'ю  тканин від пер
винного, разом з тим, як при інфільтраційно
му знеболюванні — на 87,2 %, провідниково
му — на 84,5 %.
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Перспективою подальшого дослідження є
порівняльна оцінка клінічної ефективності 
застосування різних методів місцевого знебо

Список літератури
1. Обезболивание в условиях стоматологической поли
клиники /  Бизяев А. Ф., Иванов С. Ю., Лепилин А. В., 
Рабинович С. А. -  М. : ГОУ ВУНМЦ МЗ, 2002. -  146 с.
2. Местное обезболивание в клинической стомато
логии /[Ефимов Ю. В., Мухаев Х. Х., Иванов П. В. 
и др.]. — М., 2010. — 143 с.
3. Лазерная допплеровская флоуметрия в оценке со
стояния и расстройств микроциркуляции крови : ме
тодическое пособие для врачей /  Козлов В. И., Ази
зов Г. А., Гурова О. А. — М. : РУДН ГНЦ лазерной 
медицины, 2012. — 32 с.
4. Крупаткин А. И. Лазерная допплеровская флоумет- 
рия микроциркуляции крови /  Крупаткин А. И., Си
доров В. В. — Изд-во «Медицина», 2005. — 256 с.
5. Кулигіна В. М. Результати дослідження стану кро
вооб ігу  в м ікр о ц и р ку л ято р н о м у  руслі пульпи 
пацієнтів із карієсом зубів і пульпітом /  В. М. Кули
гіна, О. В. Мунтян. — Український стоматологічний 
альманах. — 2015. — № 2. — С. 31 — 37.
6. Кулыгина В.Н. Влияние местных анестетиков на 
гемодинамику большой ушной артерии у эксперимен
тальных животных /  В. Н. Кулыгина, Е. В. Мунтян. — 
Ж урн ал  вуш них, носових і горлових хвороб. — 
2013. — № 3. — С. 56 — 60.
7. Лобова А. С. Гемодинамика в пульпе зуба при био
логическом методе лечения пульпи та : автореф. дисс. 
на соискание научн. степени канд. мед. наук : спец. 
14.01.14 «Стоматология» /  Лобова А. С. — М., 2011. 
— 24 с.

лювання при лікуванні гострого глибокого 
карієсу, гострого травматичного пульпіту та 
гіперемії пульпи.

8. Лазерная допплеровская флоуметрия микроцирку
ляции крови /  [Логинова Н. К., Ермольев С. Н., Сидо
ров В. В. и др.] — М., 2008. — 17 с.
9. М едведев Д. В. Эффективность и безопасность 
интралигаментарной анестезии пульпы и твердых тка
ней зуба : автореф. дисс. на соискание научн. степе
ни канд. мед. наук : спец. 14.01.14 «Стоматология» /  
Медведев Д. В. — Тверь, 2011. — 26 с.
10. Современные методы обезболивания на основе 
артикаинсодержащих препаратов /  Рабинович С. А., 
М осковец О. Н., Лукьянов М. В., Зорян Е. В. — М. : 
2002. -  25 с.
11. Реброва О. Ю. Статистический анализ медицинс
ких данных. Применение пакета программ 81аП814са /  
О. Ю. Реброва. — М. : Медиа Сфера, 2002. — 312 с.
12. Смолин А. А. Выбор метода обезболивания при 
лечении пульпитов нижних моляров : автореф. дисс. 
на соискание научн. степени канд. мед. наук : спец. 
14.00.21 «Стоматология» /  А. А. Смолин. — Воронеж, 
2008. — С. 26.
13. Стягайло С. В. Особенности инъекционного мест
ного обезболивания современными анестетиками при 
лечении пульпита : автореф. дисс. на соискание на
учн. степени канд. мед. наук : спец. 14.00.21 «Стомато
логия» /  С. В. Стягайло. — СПб., 2008. — 19 с.
14. Тюльпин Ю. С. Исследование возмож ностей 
метода лазерной одонтодиагностики : автореф. дисс. 
на соискание научн.степени канд. мед. наук : спец. 
14.01.14 «Стоматология» /  Ю. С. Тюльпин. — М., 2010. 
— 24 с.

Отримано 03.03.15

ІЗЗЇЇ 2311-9624. Клінічна стоматологія. 2015 . № 2 4 9



Терапевтична стоматологія

УДК 616.314?085 + 616.314.18?002 + 615.32

©А. С. Мельничук, Р. С. Катівська, Г. М. Мельничук
ДВНЗ «Івано-Франківський національний медичний університет»

Результати комплексного лікування генералізованого 
пародонтиту з використанням препаратів на основі 
екстракту гінкго білоби та осеїн-гідроксиапатитного 
комплексу

Резю ме. Вивчено зміни деяких клінічних та біохімічних показників у ротовій рідині 27 здорових і 65 
хворих на генералізований пародонтит (ГП) хронічного перебігу І — ІІ ступенів. Запропоновано новий 
спосіб комплексної терапії ГП, який забезпечує одночасний вплив як на поліпшення трофіки і 
мікроциркуляції тканин пародонта й гальмування пероксидації, так і на регенерацію кісткової тканини, 
а також зменшує запальний процес і дію мікробного чинника у тканинах пародонта. Це досягається 
включенням в схему лікування ГП препаратів «Гінкго білоба — Астрафарм» та «Остеогенон» , а також 
«Гівалекс» і гелю «Метрогіл-дента» , завдяки дії яких різко зменшувалися клінічні показники, 
знижувався рівень окисних модифікацій білків і активність кислої фосфатази та підвищувалася 
активність лужної фосфатази.

Ключові слова: генералізований пародонтит, комплексне лікування, клінічні й біохімічні показники.

А. С. Мельничук, Р. С. Кашивская, Г. М. Мельничук
ГВУЗ «Ивано-Франковский национальный медицинский университет»

Результаты комплексного лечения генерализованного 
пародонтита с использованием препаратов на основе 
экстракта гинкго билоба и осеин-гидроксиапатитного 
комплекса

Резюме. Изучено изменения некоторых клинических и биологических показателей в ротовой жидкости 
27 здоровых и 65 больных на генерализованный пародонтит (ГП) хронического течения 1 — 11 степеней. 
Предложенный новый способ комплексной терапии ГП, который обеспечивает одновременное 
влияние как на улучшение трофики и микроциркуляции тканей пародонта и торможение 
пероксидации, так и на регенерацию костной ткани, также уменьшает воспалительный процесс и 
действие микробного фактора в тканях пародонта. Это достигается включением в схему лечения ГП 
препаратов «Гинкго билоба — Астрафарм» та «Остеогенон» , а также «Гивалекс» и геля «Метрогил- 
дента» , в следствии действия которых резко уменьшались клинические показатели, снижался уровень 
окислительных модификаций белков и активности кислой фосфатазы, а также повышение активности 
щелочной фосфатазы.

Ключевые слова: генерализованный пародонтит, комплексное лечение, клинические и биохимические 
показатели.
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SHEI «Ivano-Frankivsk National Medical University»

Results of complex treatment of generalized parodontitis using 
the drug on the basis of hinkgo biloba and ossein- 
hydroxyapatative complex

Summary. There were studied the changes of some clinical and biochemical induces in the mouth liguid of 
27 healthy and 65 ill patients with generalized parodontitis (GP) of the chronic course of I — II stages. There 
was proposed the new method of complex GP therapy, which provides with the influence on both the 
improving of trophic and microcirculation of parodontium tissues and peroxidation slowdown and on the 
regeneration of bone tissue and also reduces the inflammatory process and the action of microbial factors in 
parodontium tissues. It is achieved by including in the scheme of GP treatment the drugs «Hinkgo-biloba 
— Astrapharm» and «Osteogenon» and also «Givalex» and gel «Metrogil-denta», thanks to action of which 
the clinical indices hardly reduced, the level of oxide protein modifications and activity of acid phosphatase 
decreased and the activity of alkaline phosphatase increased.

Key words: generalized periodontitis, comprehensive treatment, clinical and biochemical parameters.

Вступ. Генералізований пародонтит (ГП) 
належить до найпоширеніших захворювань 
людей. Ця патологія дуже часто призводить 
до ранньої втрати зубів, оскільки при її роз
витку звичайне оклюзійне навантаження по
чинає перевищувати толерантність структур 
пародонта і перетворюється з чинника, що 
стимулює його розвиток, у травмуючий, який 
порушує трофіку і пошкоджує тканини паро- 
донта [1].

За даними ВООЗ, у 75 % хворих на ГП 
спостерігається часткова вторинна адентія, а 
незнімне протезування дефектів зубних рядів 
складає більшу частину допомоги особам у віці 
від 35 до 44 років, досягаючи 85,4 % [2]. При 
цьому проблема комплексного лікування 
ГП залишається невирішеною .

Метою дослідження стало підвищ ення 
ефективності лікування ГП шляхом включен
ня в схему комплексного лікування препаратів 
на основі екстракту гінкго білоби та на основі 
осеїн-гідроксиапатитного комплексу, а також 
розчину і гелю з антисептичною, антимікроб
ною, протизапальною і знеболювальною діями.

Матеріали і методи. Обстежено 27 здоро
вих і 65 хворих до, після, через 6 і 12 місяців 
після лікування. Серед них: 35 пацієнтів основ
ної групи (в яких застосовували запропоно
ваний нами спосіб лікування) та 30 пацієнтів

групи контролю (в яких використано загально
прийняту терапію) у віці 20 — 45 років, хворих 
на ГП хронічного перебігу I — II ступенів роз
витку, які потребували первинного ортопе
дичного лікування.

Визначали такі показники пародонтально- 
го статусу: індекс гігієни за Стелардом (ІГ), 
пробу Шиллера — Писарєва (Ш-П), індекс Рам- 
фьорда (ІР). Проведено біохімічні досліджен
ня ротової рідини: визначення активності 
кислої (КФ) та лужної фосфатаз (ЛФ) за ме
тодиками та реактивами фірм «Вітал Діа- 
гностікс Спб» (Росія) і «Філісіт-Діагностика» 
(Україна) відповідно. Стан перикисного окис- 
нення білків (ПОБ) досліджували за показни
ками окисної модифікації білків (ОМБ) за ме
тодикою Е. Е. Дубининой и соавт. [3].

Запропонований нами спосіб лікування 
хворих на ГП основної групи передбачає одно
часне застосування всередину двох медика
ментів: ноотропного препарату «Гінкго біло- 
ба — Астрафарм» по 1 таблетці 3 рази на день 
і остеотропного препарату «Остеогенон» — по 
1 таблетці 1 раз на день (курс лікування обох 
препаратів — 1 місяць).

Місцеве лікування ГП у хворих обох груп 
здійсню валося таким чином: проводилася 
професійна гігієна, заміна нераціональних 
пломб і протезів, усунення пунктів травматич
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ної оклюзії, полоскання розчином «Гівалекс» 
(по 2 рази на день) і аплікації на ясна гелею 
«М етрагіл-дента» на 20 хв (при кож ному 
прийомі — від 4 до 7 днів). Пацієнтів конт
рольної групи місцево лікували так само, а за
гальноприйняте загальне лікування хворих 
групи контролю передбачало ентеральний 
прийом мінерального препарату «Кальцемін» 
по 1 таблетці 1 раз на добу (курс — 1 місяць).

Результати досліджень та їх обговорення. 
Вплив комплексного лікування оцінювали за

динамікою клінічних показників (табл. 1). 
У хворих основної групи відразу після лікуван
ня ІГ зменшувався в 17,30 раза та практично 
утримувався на досягнутому рівні рік. У хво
рих контрольної групи показник ІГ відразу 
після терапії і через 6 місяців був близьким до 
такого в основній групі, проте через 12 місяців 
він був гіршим, ніж у хворих основної групи. 
При порівнянні даних ІГ між основною і конт
рольною групами встановлено достовірні 
відмінності (р4<0,05; р5<0,05).

Таблиця 1. Динаміка клінічних показників у хворих на генералізований пародонтит І — ІІ ступенів 
розвитку під впливом комплексного лікування (M±m)

Показ
ник

Основна група Контрольна група

до лікування 
(п=35)

відразу
після

(п=33)

через 6 
місяців
(п=31)

через 12 
місяців 
(п=27)

до лікування 
(п=30)

відразу
після

(п=27)

через 6 
місяців
(п=27)

через 12 
місяців 
(п=23)

іг,
бал

1,73±0,10 0,10±0,03
рі <0,001

0,13±0,03
р<0,001
р2>0,05

0,17±0,04
р<0,001
р2>0,05
р>0,05

1,75±0,10 0,20±0,04
р  <0,001
р<0,05

0,25±0,04
р<0,001
р2>0,05
р<0,05

0,30±0,05
р і <0,001
р2>0,05
р>0,05
р>0,05

Ш-П,
бал

5,40±0,31 0,42±0,09
рі <0,001

0,45±0,11
р<0,001
р2>0,05

0,52±0,13
р<0,001
р2>0,05
р>0,05

5,40±0,35 0,70±0,10
р  <0,001
р<0,05

0,78±0,11
р<0,001
р2>0,05
р<0,05

0,83±0,10
р і <0,001
р2>0,05
р>0,05
р6>0,05

ІР,
бал

4,86±0,17 3,37±0,13
рі <0,001

3,45±0,11
р<0,001
р2>0,05

3,52±0,12
р<0,001
р2>0,05
р>0,05

4,89±0,17 3,56±0,13
р  <0,001
р>0,05

3,70±0,13
р<0,001
р2>0,05
р>0,05

4,10±0,14
р і =0,001 
р2<0,01
р<0,05

р<0,005

Примітки. Вказано вірогідності різниці показників:
1) р1 — до величини показників до лікування;
2) р2 — до величини показників відразу після лікування;
3) р3 — до величини показників через 6 місяців після лікування;
4) р4 — до величини показників основної групи відразу після лікування;
5) р5 — до величини показників основної групи через 6 місяців після лікування;
6) р6 — до величини показників основної групи через 12 місяців після лікування.

В основній групі інтенсивність ураження 
тканин пародонта за пробою Ш-П після ліку
вання знижувалася в 12,85 раза відразу, в 12,0 
разів — через 6 і в 10,38 раза — через 12 місяців 
(р1<0,001) та дещо менше — у пацієнтів конт
рольної групи. Різниця між даними відразу і 
через 6 м ісяців після лікування у хворих 
основної і контрольної груп була суттєвою 
(р4<0,05; р5<0,05) на користь основної групи.

Дистрофічно-запальні зміни в тканинах 
пародонта у хворих основної групи проявля
лися підвищенням ІР до (4,86±0,17) бала, а 
після лікування він знижувався до (3,37±0,13) 
бала (в 1,44 раза; р 1<0,001) і практично утри
мувався на такому рівні весь час спостережен
ня. При цьому в контрольній групі тривалої 
стабілізації досягти не вдалося: різниця ІР із 
даними, отриманими відразу і через 12 місяців
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після лікування, була достовірно відмінною 
(р2<0,01). Через рік після комплексної терапії 
ІР у пацієнтів контрольної групи був у 1,16 раза 
більш им, н іж  у хвори х  осн овно ї групи 
(Р6<0,005).

Таким чином, клінічні дослідження показа
ли, що віддалені результати здійсненого нами 
комплексного лікування були позитивними. 
Це зумовлено тим, що розчин для полоскан
ня «Гівалекс», який містить 0,1 % гекситиди- 
ну, 0,5 % холіну і 0,25 % саліцилату хлорбута
нолу, проявляє антибактеріальну активність 
щодо грам п ози ти вн и х  і грам н егативн их  
мікроорганізмів як аеробів, так і анаеробів. На 
штами аеробних мікроорганізмів він діє в основ
ному бактеріостатично, а на анаероби — 
бактерицидно. Препарат має також проти
грибкову, анальгетичну, ж арознижувальну 
та протизапальну дії, володіє гемостатичним і 
обволікуючим ефектом. Діючі речовини в 
активній концентрації зберігаються на сли
зовій оболонці ротової порожнини тривалий 
час. Гель для аплікацій «Метрагіл-дента» на 
основі метронідазолу і хлоргексидину бі- 
глюконату має антипротозойну і антибактеріа
льну дії стосовно найпростіших й анаеробних 
бактерій, які викликають ГП, а також актив
ний до спектра вегетативних форм грамнега- 
тивних і грампозитивних мікроорганізмів, які 
також зустрічаються в мікробних асоціаціях 
у разі ГП. Проте у хворих основної групи ста
білізація процесу в тканинах пародонта була 
більш вираженою, що, очевидно, пов'язано з 
дією ще й загального лікування.

Результати лікування простежували також 
за змінами показників стану перекисного 
окиснення білків (ПОБ) — вмістом окисних 
модифікацій білків (ОМБ) різних пулів у ро
товій рідині (табл. 2). Під впливом лікування у 
хворих основної групи зменшилася кількість 
ОМБ356 відразу, через півроку і рік відповідно: 
на 36,73; 31,37 і 26,42 % (р1 =  0,001; р 1<0,005 і 
р 1<0,01). Подібними до попередніх у всі термі
ни у цій групі були показники ОМБ370, засвід
чивши зменшення альдегідо- і кетонопохід- 
них нейтрального характеру. Рівень ОМБ430 
під впливом терапії знижувався відразу май
ж е вдвічі у хворих основної групи та мало 
змінювався через 6 і 12 місяців (р1 = 0,001; 
р 1<0,005). У хворих контрольної групи внаслі

док лікування вміст ОМБ356, ОМБ370 та ОМБ430 
відразу різко зменшувався, а досягнуті резуль
тати зберігалися півроку (р1<0,05; р 1<0,05; 
р 1<0,05). Проте через 12 місяців після терапії 
відмінність з даними по ОМБ всіх пулів, отри
маними до лікування, була вже недостовір
ною (р1>0,05), а за даними, отриманими че
рез 6 місяців щодо ОМ Б430, — вірогідною  
(р1<0,05). При порівнянні результатів лікуван
ня хворих на ГП контрольної і основної груп 
через 12 місяців за показником ОМБ430 ви
явлено істотну різницю (р7<0,05) на користь 
основної групи.

Отже, запропонований нами спосіб комп
лексної терапії ГП (на відміну від загально
прийнятої) має виражену і тривалу коригу
вальну дію, оскільки препарат «Гінкго білоба 
— Астрафарм», який містить екстракт гінкго- 
флавоноглікозидів, поліпшує кровопостачання 
(за рахунок підвищення міцності й еластич
ності кровоносних судин, посилення крово
постачання і перешкоджання тромбоутворен
ня), має протизапальну дію, здійснює вираже
ний вплив на метаболічні процеси в тканинах, 
поліпшуючи обмін речовин, оптимізуючи 
енергетичний обмін і сприяючи очищенню 
тканин від токсичних метаболітів, що накопи
чуються при ішемії. Основними мішенями дії 
біологічно активних речових екстракту гінкго 
є адренергічна вазорегуляторна система й 
ендотелій. Як біофлаваноїд, він має виражену 
антиоксидантну дію за рахунок гальмування 
вивільнення медіаторів запалення і стабілізації 
мембран лізосом шляхом підвищення їх стій
кості до вільнорадикального окиснення [4 — 7].

Про поліпшення кісткового обміну свідчи
ло виявлене нами врегулювання активності 
ферментів кислої фосфатази (КФ) і лужної 
ф осф атази (ЛФ) у ротовій рідині (табл. 3). 
У хворих основної групи активність КФ зни
жувалася в 1,31 раза (р2<0,05), досягаючи чис
ла (126,45±12,07) нмоль/с-л, — меншого за по
казник здорових — (127,44±10,41) нмоль/с-л. 
Ч ерез 6 і 12 місяців активність КФ дещо 
зростала, проте різниця з даними до лікуван
ня залишалася достовірною (р1<0,05). Подібні 
закономірності відразу після терапії спостері
галися й у хворих контрольної групи. Проте 
через півроку і рік досягнуті результати зніве- 
льовувалися: знижена активність КФ підви-
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Таблиця2. Зміни вмісту показників окисних модифікацій білків у ротовій рідині хворих на 
генералізований пародонтит хронічного перебігу 

І — ІІ ступенів розвитку під впливом комплексного лікування (M±m)

Основна група Контрольна група

Показ
ник

Здорові
(п=27)

до
лікування

(п=33)

відразу
після

(п=28)

через 6 
місяців 
(п=28)

через 12 
місяців 
(п=25)

до
ліку
вання
(п=28)

відразу
після

(п=27)

через 6 
місяців 
(п=25)

через 12 
місяців 
(п=25)

ОМБ 
356, 

ум. од.

0,048±
0,003

0,067±
0,003

р2<0,001

0,049±
0,004

рі=0,001
р2>0,05

0,051±
0,004

р < 0 ,0 0 5
р2>0,05
рз>0,05

0,053±
0,004

р < 0 ,0 1
р2>0,05
р > 0 ,0 5
р > 0 ,0 5

0,068±
0,003

0,051±
0,004

р і =0,001
р2>0,05
р > 0 ,0 5

0,055±
0,003

р < 0 ,0 1
р2>0,05
р > 0 ,0 5
р > 0 ,0 5

0,058±
0,004

р > 0 ,0 5
р2<0,05
р > 0 ,0 5
р > 0 ,0 5
р > 0 ,0 5

ОМБ 
370, 

ум. од.

0,044±
0,003

0,063±
0,003

р2<0,001

0,044±
0,004

р < 0 ,001
р2>0,05

0,047±
0,003

р і =0,001
р2>0,05
рз>0,05

0,049±
0,003

р < 0 ,0 0 5
р2>0,05
р > 0 ,0 5
р > 0 ,0 5

0,064±
0,004

0,046±
0,003

р < 0 ,0 0 5
р2>0,05
р > 0 ,0 5

0,052±
0,002

р < 0 ,0 5
р2>0,05
р > 0 ,0 5
р > 0 ,0 5

0,055±
0,003

р > 0 ,0 5
р2<0,05
р > 0 ,0 5
р > 0 ,0 5
р > 0 ,0 5

ОМБ 
430, 

ум. од.

0,012±
0,001

0,025±
0,003

р2<0,001

0,013±
0,001

р < 0 ,001
р2>0,05

0,015± 
0,001 

р і =0,001
р2>0,05
р > 0 ,0 5

0,015±
0,001

р < 0 ,0 0 5
р2>0,05
р > 0 ,0 5
р > 0 ,0 5

0,025±
0,002

0,015± 
0,002 

р і =0,001
р2>0,05
р > 0 ,0 5

0,019±
0,002

р < 0 ,0 5
р2<0,005
р > 0 ,0 5
р > 0 ,0 5

0,022±
0,003

р > 0 ,0 5
р2=0,001
р > 0 ,0 5
р < 0 ,0 5
р < 0 ,0 5

Примітки. Вказано вірогідність різниці показників:
1) р1 — до величини показників до лікування;
2) р2 — до величини показників здорових;
3) р3 — до величини показників відразу після лікування своєї групи;
4) р4 — до величини показників через 6 місяців після лікування своєї групи;
5) р5 — до величини показників відразу після лікування основної групи;
6) р6 — до величини показників через 6 місяців після лікування основної групи;
7) р7 — до величини показників через 12 місяців після лікування основної групи.

щувалася настільки, що різниця з показника
ми до лікування ставала невірогідною (р1>0,05; 
р 1>0,05). Під впливом комплексного лікуван
ня нормалізація активності ЛФ була ліпшою. 
У хворих на ГП основної групи вона була різко 
зниженою — в 1,45 раза (р2<0,001), а відразу 
після л ікуван н я  досягла п о казн и ка  
(1105,32±65,85) нмоль/с-л, ставши близькою до 
даних у здорових (1116,10±123,33) нмоль/с-л і 
відрізняючись від такої до лікування в 1,43 
раза (р1<0,005). Деяке зниження цього показ
ника у віддалені терміни після терапії було

несуттєвим (р3>0,05; р4>0,05), а різниця з да
ними до лікування — достовірною (р1<0,005; 
р 1<0,05). У хворих контрольної групи актив
ність ЛФ також добре врегульовувалася, про
те більш близькими до норми через 6 і 12 
місяців були показники активності цього ф ер
мента у хворих основної групи.

Отже, комплексна терапія хворих на ГП 
сприяла нормалізації активності ферментів 
КФ (завдяки гальмуванню активності остео- 
кластів) і ЛФ (завдяки активації остеокластів) 
[8, 9] в обох групах, проте лікування, запропо-
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Таблиця3. Зміни активності лужної та кислої фосфатаз у ротовій рідині під впливом 
комплексного лікування хворих на генералізований пародонтит хронічного перебігу І — ІІ ступенів

розвитку (М ±т)

Показ
ник

Здорові
(п=27)

Основна група Контрольна група
до

лікування
(п=33)

відразу
після

(п=28)

через 6 
місяців 
(п=28)

через 12 
місяців 
(п=25)

до
лікування

(п=28)

відразу
після

(п=26)

через 6 
місяців 
(п=26)

через 12 
місяців 
(п=23)

КФ,
нмол/
(с*л)

127,44±
10,41

165,64±
11,48

р2<0,01

126,45±
12,07

рі<0,05
р2>0,05

129,16±
9,92

р<0,05
р2>0,05
рз>0,05

134,86±
8,87

р<0,05
р2>0,05
рз>0,05
р>0,05

167,34±
13,16

130,85±
12,40

р<0,05
р2>0,05
р>0,05

147,30±
13,20

р>0,05
р2>0,05
р>0,05
р>0,05

151,83±
13,62

р>0,05
р2>0,05
р>0,05
р>0,05
р>0,05

ЛФ,
нмол/
(с*л)

1116,10±
123,33

770,57±
81,14

р2<0,001

1105,32±
65,85

р<0,005
р2>0,05

1101,73±
77,30

р<0,005
р2>0,05
рз>0,05

1070,29±
82,50

р<0,05
р2>0,05
рз>0,05
р>0,05

771,32±
72,43

1097,14±
78,89

р<0,005
р2>0,05
р>0,05

1083,74±
85,15

р<0,01
р2>0,05
р>0,05
р>0,05

1040,43±
85,12

р<0,05
р2>0,05
рз>0,05
р>0,05
р>0,05

Примітки. Див. примітку до таблиці 2.

новане нами, було дієвішим, ніж загально
прийняте (особливо за показником активності 
КФ). Це мож на пояснити впливом остео
тропного препарату «Остеогенон», який є ек
страктом кісток тварин (осеїн-гідроксиапа- 
титним комплексом) та містить колагенові й 
неколагенові білки, кальцій, фосфор, мікро
елементи, глікозаміноглікани, протеоглікани. 
«Остеогенон» впливає на метаболізм кістко
вої тканини, стимулюючи функцію  остео
бластів (за рахунок осеїну — органічного ком
поненту) та гальмуючи остеокласти (за раху
нок кальцію в складі гідроксиапатиту). Він 
здатен як компенсувати нутрітивний дефіцит 
кальцію, так і забезпечувати організм регуля
торними пептидами, а також інтенсифікува
ти мінералізацію кістки [10].

Висновки. На підставі здійснених дослі
джень встановлено високу клінічну і біохіміч-
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Статеві аспекти метаболічних змін у тканинах пародонта 
при його патології

Резю ме. У статті наведено аналіз літературних даних щодо проблеми патологічних змін у пародонті за 
умов гормонального дисбалансу в чоловіків та жінок. Показано, що на сьогодні проблема патології 
пародонта за умов недостатньої функції статевих залоз не дає відповіді на всі питання науковців, 
незважаючи на те, що з ростом пухлинних захворювань кількість людей молодого та середнього віку 
з видаленими гонадами суттєво збільшується. До того ж, наявність значної кількості негативних 
впливів зовнішнього середовища та супутні захворювання провокують деструктивні зміни як в м'яких, 
так і у твердих тканинах пародонта, на тлі остеопорозу, який набуває характеру епідемії.

Ключові слова: пародонт, гормональний дисбаланс, стать, гонади.

С. А. Росоловская
ГВУЗ «Тернопольский государственный медицинский университет 
имени И. Я. Горбачевского»

Половые аспекты метаболических изменений в тканях 
пародонта при его патологии

Резю ме. В статье наведен анализ литературных данных по проблеме патологических изменений в 
пародонте в условиях гормонального дисбаланса у мужчин и женщин. Показано, что к настоящему 
времени проблема патологии пародонта в условиях недостаточной функции половых желез не дает 
ответа на все вопросы ученых, несмотря на то, что с ростом опухолевых заболеваний количество 
людей молодого и среднего возраста с удаленными гонадами существенно увеличивается. К тому же, 
наличие значительного количества негативных воздействий внешней среды и сопутствующие 
заболевания провоцируют деструктивные изменения как в мягких, так и в твердых тканях пародонта 
на фоне остеопороза, который приобретает характер эпидемии.
Ключевые слова: пародонт, гормональный дисбаланс, пол, гонады.

S. О. Rosolovska
HSEI «Ternopil State Medical University by I. Ya. Horbachevsky»

Gender aspects of metabolic changes in periodontal tissues 
during its pathology

Sum m ary. The article presents an analysis of literature data regarding the problem of pathological changes 
in parodontium conditions of hormonal imbalance in men and women. It is shown that nowadays problem of 
parodontium pathology in low function of genital glands does not answer all the questions of scientists, 
despite the fact that with the growth of tumors the number of people of young and middle age removed with 
gonads significantly increases. In addition, the presence of a large number of negative influences of the 
environment and concomitant diseases provoke destructive changes in the soft and hard tissues in 
parodontium, against osteoporosis, which becomes endemic.

Key words: periodontal, hormonal imbalance, sex, gonads.
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Вивченню механізмів розвитку, профілак
тиці та лікуванню захворювань слизової обо
лонки порожнини рота, які мають тісний зв 'я 
зок з порушенням функції різних органів і 
систем  орган ізм у , п ри свячен о  вели ку  
кількість робіт, які засвідчують, що слизова 
оболонка порожнини рота постійно піддаєть
ся впливу різних ендогенних і екзогенних 
факторів, до того ж  вона досить часто є місцем 
прояву захворювань різних органів і систем 
організму [ 9, 11, 13]. Останнім часом зросла 
кількість робіт, які свідчать про те, що однією 
з причин розвитку захворювань слизової обо
лонки порож нини рота та їх загострення, 
особливо в старш ій віковій групі, є недо
статність ендокринних ф акторів  [16, 22]. 
Клініцисти відзначають, що ураження слизо
вої оболонки порожнини рота в жінок зустрі
чаються частіше, ніж у чоловіків, а штучна 
(променева, хірургічна) кастрація часто при
зводить до запальних та дистрофічних про
цесів у слизовій оболонці ясен, явищ атрофії 
слизової оболонки, остеопорозу зубощелеп- 
ної системи [34]. Відомо, що естрогени мають 
широкий спектр біологічної дії: стимулюють 
кровообіг, регідратацію, підсилюють синтез 
колагену, забезпечують гідрофільність тка
нин, поліпшують реологічні властивості крові, 
впливають на процеси перекисного окиснен- 
ня ліпідів і антиперекисну систему захисту 
[2, 4]. Недостатність цих ефектів у тканинах 
при зниженні рівня естрогенів сприяє пато
логічним змінам у тканинах. З огляду на це, 
стає зрозумілим, чому в жінок при клімаксі, 
інфантилізмі, первинній аменореї, посткастра- 
ційному синдромі виникає атрофія слизової 
оболонки порожнини рота, її анемія, в'ялопере- 
бігаючі запальні процеси, що розвиваються за 
типом гіпореактивних, які стійкі до лікарських 
засобів і важко піддаються лікуванню [7, 8]. 
Доказом тісного зв'язку захворювань слизової 
оболонки порожнини рота з функцією стате
вих залоз є позитивний ефект при їхньому ліку
ванні статевими гормонами [10, 20, 24]. За дани
ми Riggs (2000), у жінок із захворюваннями яєч
ників, які супроводжуються зниженням рівня 
естрогенів, погіршується ефективність регуля
торних процесів на рівні гемоциркуляції, внас
лідок чого виникають дегенеративні зміни епі
телію і сполучної строми слизової оболонки 
порожнини рота [48]. Це частково пояснює 
недостатню ефективність лікування і профі
лактики захворю вань пародонта при гіпо-

естрогенії, що спонукає до більш глибокого 
вивчення закономірностей розвитку патоло
гічних змін у слизовій оболонці порожнини 
рота за таких умов [35].

У роботах, які висвітлюють участь естро
генів у функціонуванні тканин пародонта, 
багато тих, що присвячені запаленню, яке 
найчастіше супроводжує патологію пародонта. 
Такі дослідження дозволили встановити, що 
естрогени реалізують свої ефекти в тканинах 
пародонта за посередництва alpha- та beta- 
естрогенових рецепторів на рівні геному, зв 'я 
зуючись із ядерними рецепторами. В експе
риментах на культурах тканин пародонта 
мишей встановлено їхню здатність впливати 
та стимулювати протизапальні цитокіни, що 
пов'язують із beta-естрогеновими рецептора
ми, а alpha-естрогеновим рецепторам прита
манні імуносупресорна активність. Відтво
рення дефіциту статевих гормонів шляхом 
гонадектомії, незважаючи на здатність естро
генів регулювати проліферативну активність 
клітин та колагеноутворення, не викликало 
жодних змін висоти альвеолярної кістки та ста
ну з'єднувального епітелію, що автори пов'я
зують із особливістю фізіології гризунів [43]. 
Варто зазначити, що описані функціональні 
ефекти не залежать від прогестерону [41].

Даних стосовно ролі андрогенів у розвитку 
патології пародонта в чоловіків значно менше. 
Наявні демонструють їхній вплив через при
зму негативного впливу куріння на стан ясен. 
Зокрема, встановлено, що нікотин, ініціюючи 
оксидативні процеси в м 'яких тканинах паро- 
донта, крім того проявляв інгібуючий вплив 
на здатність тестостерону та андростендіону 
підтримувати антиоксидантний потенціал 
[54]. Крім того, тестостерону притаманна про
тизапальна активність. Про це свідчать дані 
досліджень, в яких описуються тяжкі варіан
ти перебігу пародонтиту на тлі низького рівня 
тестостерону та високого рівня гонадотопно- 
го гормону [31,42, 53]. Встановлено, що тяж 
чий перебіг пародонтиту в чоловіків з дефіци
том статевих гормонів можна пояснити ще й 
здатністю тестостерону зменшувати запаль
ний процес шляхом впливу на клітини запа
лення, їхню активність у зоні пошкодження. 
Таку закономірність доведено стосовно періо- 
стальних фібробластів, що визначає еф ек 
тивність протизапальної терапії при парадон- 
титі та гінгівіті. Саме з ефективністю впливу 
тестостерону пов'язують зменшення гіпер-
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пластичних процесів у ротовій порожнині при 
запаленні пародонта [50]. Окрім прямого, тес
тостерон проявляє ще й опосередкований 
вплив на активність запалення тканин паро
донта. Йому, як і естрогенам, притаманна 
здатність впливати на протизапальні ефекти 
глюкокортикоїдів [51].

Говорячи про позитивний вплив тестостеро
ну на стан ясен, варто зазначити й негативні 
його впливи. Доведено, що тривале застосуван
ня анаболічних стероїдів у бодібілдингу має й 
несприятливі ефекти. Саме зі збільшенням 
анаболічного ефекту тестостерону та синтетич
них його аналогів пов'язують гіперпластичні 
процеси в яснах, про що повідомляють стома
тологам спеціалісти зі спортивної медицини [46].

Про важливу роль тестостерону в регулю
ванні стану тканин пародонта свідчать резуль
тати експериментів на тваринах, які демонстру
вали, що зниження рівня тестостерону, спри
ч инене орхідектом ією , провокує втрату 
кісткової маси щелеп при накладанні на них 
лігатури [53]. М орфологічно підтверджено 
наростання дестуктивних змін в кістці щеле
пи з поглибленням дефіциту статевих гор
монів [42]. Така ж  закономірність підтвер
джується і в людей. Американські вчені показа
ли, що у пацієнтів чоловічої статі, які страждали 
від хронічного пародонтиту, значна втрата 
зубів асоціювалася зі зниженням мінеральної 
щільності кісток щелеп на тлі низького рівня 
тестостерону в крові [27]. Тяжчий перебіг паро
донтиту у зв'язку зі зниженням рівня тесто
стерону і значна втрата зубів підтверджують 
дослідженнями стану пародонта в старих чо
ловіків. В ікове згасання ф ункц іон альн ої 
активності гонад, що призводить до зниж ен
ня рівня андрогенів, є підґрунтям для суттє
вого зменшення загальної маси кісток, у  тому 
ж  числі й щелеп [49].

Із цими даними повністю узгоджуються й 
інші, про те в чоловіків репродуктивного віку 
частіше виникає вторинний остеопороз. Його 
розвитку сприяє гіпогонадизм. Дефіцит андро
генів клінічно і лабораторно діагностується 
дуже тяжко, так як відсутня чітка симптома
тика недостатності тестостерону, і нерідко 
відмічаються хибні результати гормональних 
тестів. Однак наявність остеопенічного синд
рому все ж може бути свідченням даної пато
логії [25, 33, 38, 44, 55]. Застосування замісної 
терапії андрогенами з метою профілактики 
остеопорозу викликає багато запитань через

ускладення, які супроводжують таку терапію 
(кардіоваскулярні порушення, тромбоз, рак 
простати). Вважається ефективною та доціль
ною така терапія в умовах суттєво виражено
го гіпогонадизму при тяжких формах остео
порозу в людей похилого віку з поєднанням у 
такому комплексі з вітаміном Э [40].

Відомо, що андрогени відіграють важливу 
роль у формуванні кісткової тканини безпо
середньо та опосередковано. Вони проявля
ють свій вплив на кісткоутворення за рахунок 
підвищення синтезу інсуліноподібного ф ак
тора росту I і збільшення кількості рецепторів 
до інсуліноподібного фактора росту II на осте- 
бластах [14, 26]. На сьогодні вважається важли
вим для діагностики стану кісток різної лока
лізації, в тому ж  числі й пародонта, при його 
патології дослідження вмісту андрогенів для 
діагностики порушень, вибору способів та за
собів лікування і формування прогнозу [19, 55].

Раніше існувала поширена точка зору, що 
остеопороз — це захворювання, поширене 
серед жінок [15, 21, 52]. На даний час немає 
сумнівів про те, що з віком у чоловіків, так 
само як і у жінок, відбувається втрата кістко
вої маси, що може бути причиною переломів 
навіть при мінімальній травмі. Старіння чоло
вічої когорти людської популяції стосується не 
лише жителів розвинених країн. Фактично, 
більш ніж кожен четвертий житель України 
перебуває у віковій групі 50 років та старше. 
На сьогодні все активніше піднімається про
блема вікової андропаузи/гіпогонадизму. Епі
деміологічні дослідження доводять наявність 
тісного зв 'язку  між віком та остеопорозом. 
Разом з тим, основна увага вчених, зокрема в 
Україні, прикута до остеопорозу  та його 
наслідків у жіночій когорті. Остеопороз ха
рактеризується зниженням щільності кістко
вої тканини, в результаті чого зростає ризик і 
частота переломів різної локалізації, системних 
переломів. Незважаючи на значний інтерес до 
даної проблеми, на сьогодні остаточно не ви
значені соціально-економічні аспекти наслідків 
остеопорозу для нашої держави, хоча є розумін
ня необхідності попередити цю проблему на 
рівні профілактичних заходів [17, 36].

Н езваж аю чи на те, що проблема остео
порозу за сучасною статистикою менш харак
терна для осіб чоловічої статі, кожен третій 
випадок перелому стегна відбувається у чоло
віка. Цікавими є дані різних авторів про час
тоту переломів різної локалізації в чоловіків
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50-річного віку. За цими даними переломи пе
редпліччя реєструються в 2,5 % чоловіків, пе
реломи хребта — у 5 %, переломи шийки стег
на — в 6 % пацієнтів чоловічої статі. Важливо за
значити, що переломи шийки стегна у чоловіків, 
зумовлені остеопорозом, складають 30 % від 
загального числа переломів цієї локалізації. Се
ред перелом ів, що сталися в результаті 
мінімальної травми або за її відсутності в 57 % 
виникаю ть в хребті, у 34 % — перелом и 
кінцівок. Крім того, рівень смертності після 
переломів стегна у чоловіків навіть більш ви
сокий порівняно з жінками [28, 55].

Важливо зазначити, що абсолютне число 
чоловіків із різними переломами, що відбува
ються внаслідок остеопорозу, неухильно зро
стає у зв 'язку зі старінням популяції. Загаль
ною характеристикою  цього є порушення 
гормонального балансу внаслідок вікового 
згасання функціональної активності статевих 
залоз. Зважаючи на їхню роль в метаболізмі 
кісток, закономірною видається втрата кістко
вої маси у старіючих чоловіків. Цьому сприяє 
не лише порушення балансу вільного естрадіо- 
лу і тестостерону в крові. Велике значення 
мають конституціональні фактори (астеніч
на статура), низький вміст кісткової маси в 
період пубертату, нестача фізичної актив
ності. Саме це стало підставою для популяри
зації та переоцінки методу дослідження міне
ральної щільності кісткової тканини як одно
го з найбільш інформативних для діагностики 
остеопорозу, що активно використовується і 
в стоматологічній практиці [3, 47].

Серед причин розвитку остеопорозу в чо
ловіків з віком важливе місце займають хво
роби, розвиток яких ґрунтується на гіпер- 
активації надниркових залоз. Механізм цих 
порушень полягає в негативному впливі глюко- 
кортикоїдів та надлишку адреналіну, що має 
наслідком втрату кісткової маси та часті пере
ломи кісток [29].

Традиційно максимальна увага науковців 
прикута до стану кісток у жіночій когорті, що 
зумовлено збільшенням тривалості життя та 
кількості жінок похилого віку. З огляду на це 
та застосування замісної терапії статевими 
гормонами зросла потреба в наукових дослі
дженнях, які давали б відповідь на велику 
кількість питань стосовно впливу дефіциту 
естрогенів на функціонування кісток та їхню 
репаративну активність. Відомо, що дефіцит 
естрогенів, характерний для постменопау-

зального остеопорозу, прискорює процеси 
ремоделювання, сприяє виникненню дисба
лансу між резорбцією і формуванням кістко
вої тканини, прискореної втрати кісткової 
маси, розвитку остеопорозу та його усклад
нень [1, 6]. У даний час можна лише з упевне
ністю стверджувати, що зниження мінералі
зації скелета підсилює патологічні зміни в па- 
родонті й тверди х  ткан и н ах  зубів [12]. 
Останнім часом суттєво зросла кількість нау
кових повідомлень, які відображають тісний 
взаємозв'язок остеопорозу з хворобами паро- 
донта у жінок постменопаузального періоду 
[18, 24, 30]. Зокрема, встановлено, що з настан
ням фізіологічної менопаузи в результаті зни
ження вмісту естрогенів у крові зменшується 
щільність кісток, що стає підґрунтям для про
гресування дистрофічно-деструктивних змін 
в тканинах пародонта [32, 39], прискорення 
резорбції альвеолярного відростка та по
гіршення перебігу пародонтиту [56]. Варто 
зазначити, що з віком функція яєчників не 
згасає повністю. Встановлено, що навіть при 
тривалій постменопаузі в яєчниках не зупи
няється повністю процес дозрівання фолі
кулів, і, хоча вони в цьому періоді життя жінки 
не досягають повної зрілості, в організм про
довжує безперервно поступати певна кількість 
естрогенів. Крім того, виявлено, що навіть в 
пізньому постменопаузальному періоді яєчни
ки секретують також і андрогени, які є дж ере
лом утворення естрогенів і проявляють анабо- 
лічну дію [23], що пояснює поступове нарос
тання з віком поруш ень стану кісткової 
системи. Узагальнення таких даних перш за все 
доводить негативний вплив вікового дефіциту 
статевих гормонів на стан кісткової системи 
загалом та пародонта зокрема, що обґрунто
вує наукові пошуки ефективних засобів ко
рекції з метою зменшення негативних його 
проявів [37, 45].

Узагальнюючи наявні в доступній науковій 
літературі дані, варто зазначити, що пробле
ма дослідження патологічних змін в пародонті 
є актуальною. Найбільша кількість робіт, що 
відображає цю проблему, стосується запаль
ного процесу. При цьому дистрофічні зміни в 
тканинах пародонта іншого генезу досліджені 
недостатньо. З огляду на збільшення тривалості 
життя сучасної людини створюються пробле
ми ефективного лікування. Усе це підтверджує 
актуальність наукових досліджень, спрямова
них на проведення більш глибокого та комп
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лексного дослідження сутності гендерних 
відмінностей у перебігу патології пародонта. 
Кінцева мета таких досліджень полягає в по-
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©Г. Д. Семенюк, Г. М. Мельничук
ДВНЗ «Івано-Франківський національний медичний університет»

Ефективність застосування комбінованих бактерійних 
препаратів у комплексному лікуванні хворих на 
генералізований пародонтит

Р езю м е. У статті наведено дані завершеного клінічного рандомізованого контрольованого, 
подвійного сліпого, поздовжнього дослідження 131 особи віком від 18 до 35 років, соматично здорових, 
серед яких — 103 хворих на генералізований пародонтит (ГП) хронічного перебігу І ступеня і 28 
здорових. Вивчали ефективність застосування комбінованих бактерійних препаратів у 
комплексному лікуванні хворих за динамікою параклінічних індексів, показників концентрації 
секреторного імуноглобуліну А і дисбіозу ротової порожнини у ротовій рідині. Встановлено, що 
застосування бактерійних препаратів, особливо синбіотика «Ацидолак», сприяло нормалізації і 
стабілізації параклінічних індексів та показників ступеня дисбіозу ротової порожнини в хворих у 
найближчі та віддалені терміни спостереження, що дозволяє рекомендувати його до використання 
у комплексному лікуванні ГП.

Ключові слова: генералізований пародонтит, бактерійні препарати, параклінічні індекси, ступінь 
дисбіозу, секреторний імуноглобулін А.

Г. Д. Семенюк, Г. М. Мельничук
ГВУЗ «Ивано-Франковский национальный медицинский университет»

Эффективность применения комбинированных 
бактериальных препаратов в комплексном лечении 
больных генерализованным пародонтитом

Р е зю м е . В статье приведены данные заверш енного клинического рандомизированного 
контролируемого, двойного слепого, продольного исследования 131 человека в возрасте от 18 до 35 
лет, соматически здоровых, среди которых — 103 больных генерализованным пародонтитом (ГП) 
хронического течения I степени и 28 здоровых. Изучали эф ф ективность применения 
комбинированных бактериальных препаратов в комплексном лечении больных по динамике 
параклинических индексов, показателей концентрации секреторного иммуноглобулина А и дисбиоза 
полости рта в ротовой жидкости. Установлено, что применение бактерийных препаратов, особенно 
синбиотика «Ацидолак», способствовало нормализации и стабилизации параклинических индексов 
и показателей степени дисбиоза полости рта у больных в ближайшие и отдаленные сроки наблюдения, 
что позволяет рекомендовать его использование в комплексном лечении ГП.

Ключевые слова: генерализованный пародонтит, бактериальные препараты, параклинические 
индексы, степень дисбиоза, секреторный иммуноглобулин А.
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H. D. Semeniuk, H. М. Melnychuk
SHEI «Ivano-Frankivsk National Medical University»

The effect of using of the combined bacterial drugs in the 
complex treatment of patients with generalized periodontitis

Summary. The article shows the data of the completed clinical randomized, controlled, double-blind, 
longitudinal research of 131 somatic healthy people, aged from 18 to 35 years, including 103 patients with 
generalized periodontitis (GP) of chronical course of I degree and 28 healthy people. We investigated the 
effect in the using of the combined bacterial preparations, in the complex treatment of the patients to the 
action of the paraclinical indexes, concentration of the secretory immunoglobulin A and dysbiosis of the 
oral cavity in the oral fluid. It is found that the using of the combined bacterial preparations, particularly 
symbiotic «Azydolak» assisted the normalization and stabilization of the paraclinical indexes and the degree 
of the dysbiosis of the oral cavity in the patients in the nearest and the remote dates of the observation, 
which allows to recommend it using in the combined treatment of the GP.

Key words: generalized periodontitis, combined treatment, paraclinical indexes, dysbiosis degree, secretory 
immunoglobulin A.

В ступ. Лікування генералізованого паро
донтиту (ГП) є важ ливою  проблемою  для 
практичної стоматології, враховуючи високу 
поширеність захворювання серед дорослого 
населення. Метою терапії є вплив на запаль
но-дистрофічний процес утканинах пародон- 
та, який має інфекційно-індуковані імунні 
механізми розвитку і прогресування [1]. По
рушення стану динамічної рівноваги мікро
організмів, які заселяють ротову порожнину, 
називається дисбіозом і провокується зни
женням рівня антимікробного захисту [2, 3].

В останні роки значно зріс інтерес до ліку
вання захворювань пародонта за допомогою 
бактеріальної терапії [4, 5]. У світлі сучасних 
знань про механізми дії на організм людини 
пробіотиків як первісного екологічного чин
ника доведено їх генетично закладений регу
люючий і адаптогенний вплив на імунітет [6]. 
Встановлено, що використання цих препа
ратів дозволяє корегувати стан мікробіоцено- 
зу ротової порожнини і поліпшити показни
ки місцевого імунітету [7, 8].

У пародонтології є досвід успішного засто
сування пробіотиків «Ацилакт», «Лактобакте- 
рин» і «Біфідумбактерин» [9—11], а також 
симбіотика «Симбітер» і синбіотика «Бак- 
тулін» [12, 13]. Проте вивчення ефективності 
пробіотичної терапії і збір доказової бази щодо 
застосування комплексних бактерійних пре

паратів при захворюваннях пародонта зали
шаються актуальними і можуть сприяти нау
ково обґрунтованим висновкам щодо їх по
тенційної користі для хворих на ГП [14].

Метою дослідження стало вивчення впли
ву різних способів лікування із використан
ням комбінованих бактерійних препаратів 
«Ацидолак» і «Лінекс» у складі комплексної 
терапії ГП на зміни параклінічних індексів, 
концентрацію секреторного імуноглобуліну А 
(8ІдА) і показників дисбіозу ротової порожни
ни у ротовій рідині.

М атер іал и  і м ето д и . Обстежено до, після і 
через 6 місяців після лікування 131 особу віком 
від 18 до 35 років, соматично здорових, серед 
яких — 103 хворих на ГП хронічного перебігу 
І ступеня, які склали дві основні групи — 
А (33 чол.) і В (35 чол.) і групу порівняння — 
С (35 чол.) та 28 здорових, які ввійшли до гру
пи контролю (Н).

Дизайн дослідження: клінічне рандомізова- 
не контрольоване, подвійне сліпе, поздовжнє. 
Для формування однорідних груп було про
ведено стратифікацію учасників дослідження 
за віком і статтю. Рандомізацію проводили 
методом конвертів. Маскування здійснювали 
шляхом присвоєння коду пацієнтам, дослідни
ки і пацієнти не знали до якої групи належать 
останні. Вся інформація про коди була захи
щена аж до завершення дослідження.
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У хворих на ГП визначали глибину пародон- 
тальних киш ень (ПК), індекс гігієни (ІГ) 
(J. C. Green, J. K. Vermillion, 1964), папілярно- 
м аргінально-альвеолярний  індекс (РМА) 
(С. Parma, 1960), індекс кровоточивості со
сочків (РВІ) (Saxer, Muhlemann, 1975), комплекс
ний періодонтальний індекс (КПІ) (П. А. Леус, 
1989) та йодне число Свракова (ЧС).

Кількісне визначення sIgA у ротовій рідині 
проводили методом твердофазного імунофер- 
ментного аналізу за допомогою комерційно
го набору фірми «Вектор БЕСТ» (Росія) на 
ім уноф ерм ентном у аналізаторі «Sunrise» 
(Tecan, Австрія). Ступінь дисбіозу (СД) рото
вої порожнини визначали за ферментатив
ним методом, обчислюючи співвідношення 
відносних активностей уреази (як фактора 
агресії мікроорганізмів) та лізоциму (як показ
ника антибактеріального захисту) в ротовій 
рідині [3]. Комплексне лікування хворих на ГП 
усіх дослідних груп (А, В, С) проводили за єди
ною схемою та включало базову ініціальну 
пародонтальну терапію  і медикаментозне 
лікування: перорально — вітамінно-мінераль
ний комплекс «Оліговіт», для місцевого ліку
вання — антибактеріальний гель «Метро- 
дент», а також антисептичний і протизапаль
ний препарат «Септофіт-дієт» [15].

Хворі групи А додатково перорально прий
мали симбіотик «Ацидолак», одне саше якого 
містить ліофілізованих бактерій Laktobacillus 
acidofilus близько 1,95х109 КУО, ліофілізова
них бактерій Bifidobakterium близько 1,95х109 
КУО і пребіотик «Рафтилоза» по 2 саше всере
дину 2 рази на добу (рекомендований виробни
ком курс 10—14 днів, призначений 10 днів). 
Хворі групи В додатково отримували симбіо- 
тик «Лінекс», одна капсула якого містить не 
менше ніж 1,2х107 живих ліофілізованих бак
терій Laktobacillus acidofilus (sp. L. gasseri), 
Bifidobakterium infantis, Enterococcus faecium) 
курсом 10 днів по 2 капсули всередину 3 рази 
на добу.

Для оц інки  стати сти чн о ї значущ ості 
різниці показників у групах використовува
ли T-критерій Вілкоксона для залежних вибі
рок (Wilcoxon signed rank test, Т-тест), а для 
порівняння незалежних вибірок між собою 
(груп N, A, В, C) — критерій Манна — Уїтні 
(M ann — W h itn ey  U -тест). М атем атичну  
обробку отриманих даних проводили з вико
ристанням програми «Microsoft Office Excel»,

2007 і спеціалізованого комп'ютерного сере
довища статистичної обробки даних R (R Core 
Team (2014)). Опис кількісних показників 
представлено у форматі: медіана (Ме) та інтер- 
квартильний розмах (25-й (Q1); 75-й (Q3) про- 
центилі). Критичне значення рівня статис
тичної значущості приймали рівним 0,05.

Результати досліджень та їх обговорення. 
Під впливом л ікування п оказн и ки  пара- 
клінічних індексів у хворих на ГП змінювали
ся (табл. 1). Стан гігієни пацієнтів усіх груп до 
лікування був задовільним, а після лікування 
став хорошим і утримувався 6 місяців. Стати
стично значущ ої різниці між групами до і 
після лікування не було. Однак через 6 місяців 
виявлено достовірну різницю між показника
ми груп А і С, В і С (р3А-3С<0,05; р3С-2В<0,05), зу
мовлену збільш енням  рівня ІГ у групі С, 
а різниця між групами А і В була несуттєвою.

Глибина ПК до лікування була близькою у 
групах А, В і С та вірогідно зменшувалася після 
лікування за показником Ме на 21,67 %, 19,37 %, 
23,22 % відповідно. Через 6 місяців спостеріга
ли значну різницю між показниками груп А і 
С, В і С (р3А-3С<0,05; р3С-2В<0,05), зумовлену 
збільшенням глибини ПК у групі С, тоді як 
різниця між групами А і В була невірогідною.

Індекс РМА до лікування у всіх групах відпо
відав гінгівіту середнього ступеня, а після — 
легкого. Виявлено вірогідну різницю між гру
пами А і С (р2А-2С<0,05) після терапії за раху
нок вищих значень індексу в групі С, а різни
ця між групами А і В, В і С була незначною 
(р2А-2В>0,05; р2С-2В>0,05). Через 6 місяців у групі 
А індекс РМА зменшився до 8,05 % (6,67; 9,20), 
тобто в 1,38 раза, при цьому спостерігалося 
деяке зниження його в групі В і підвищення в 
групі С (Р2В-3В>0,05; р2С-3С>0,05). За U-ритерієм 
через 6 місяців виявлено достовірні відмінності 
між групами (р3А-3В<0,05; р3А-3С<0,05; р3С-2В<0,05).

Комплексне лікування сприяло вірогідно
му зменшенню індексу РВІ в усіх групах (на 
87,4 в А і В та на 86,6 % у С) відразу після ліку
вання, за відсутності достовірної різниці між 
групами. Через 6 місяців у групах А і В рівень 
РВІ дещо знижувався (р2А-3А>0,05; Р2В-3В>0,05), 
а у групі С вірогідно підвищувався (порівняно 
з показником відразу після лікування — на 
10,1 %; р2С-3С<0,001. На цьому етапі спостере
ж ення встановлена статистично значущ а 
різниця між групами (р3А-3В<0,001; р3А-3С<0,001;
р  3С-2В<0,001).
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Таблиця 1. Динаміка параклінічних показників у хворих на ГП під впливом комплексного
лікування (Ме ^ 1 ; Q3))

Показник Група

Термін спостереження

Т-критерійдо
лікування

(1)

після
лікування

(2)

через 
6 місяців

(3)
1 2 3 4 5 6

ІГ, бали А
(п=33)

1,50
(1,17;1,67)

0,17
(0,00; 0,33)

0,33
(0,00; 0,33)

р іА -2 А <0,001
РіА -З А <0,001
р 2 а -з а >0,05

В
(п=35)

1,50
(1,32; 1,67)

0,00
(0,00; 0,33)

0,00
(0,00; 0,33)

р і в - 2 в <0,001
рш . з в <0,001
р >0,05

С
(п=35)

1,50
(1,25; 1,67)

0,17
(0,00; 0,50)

0,50
(0,09; 0,67)

р <0,001
Рі с - з с <0,001
рг с - з л <0,05

и-критерій р1А - і в >0,05
р1А - і с >0,05
р1С- і в >0,05

р >0,05
р2 А -2 С >0,05
р2 С -2 В >0,05

рз л - з в >0,05
рз л - з с <0,05
рз с - 2 в <0,05

ПК, мм А
(п=33)

3,23
(2,95;3,40)

2,53
(2,44; 2,63)

2,51
(2,45; 2,58)

р іА -2 А <0,001
р іА -З А <0,001
р 2 а -з а >0,05

В
(п=35)

3,15
(2,99; 3,31)

2,54
(2,46; 2,63)

2,56
(2,48; 2,68)

р і в - 2 в <0,001
р <0,001
Р2 в -з в >0,05

С
(п=35)

3,23
(2,89; 3.43)

2,48
(2,42; 2,69)

2,60
(2,51; 2,76)

р <0,001 
р <0,001
Р с а -з с < 0,05

И-критерій р і А - і в >0,05
р1А_1с>0,05
р1С- і в >0,05

р >0,05
р2 А -2 С >0,05
р2 с - 2 в >0,05

рз л - з в <0,05
рз л - з с <0,05
рз с - 2 в >0,05

РМА, % А
(п=33)

42,22
(38,89;45,55)

11,11
(10,0; 12,64)

8,05
(6,67; 9,20)

р іА -2 А <0,001
р і а -з а <0,001
р 2 а -з а <0,001

В
(п=35)

44,05
(40,69; 46,67)

11,91
(1,71; 13,33)

9,20
(8,19; 10,0)

р і в - 2 в <0,001
р <0,001
рг в - з в >0,05

С
(п=35)

42,53
(40,0; 46,67)

12,22
(11,11; 13,33)

12,64
(10,90; 14,88)

р <0,001 
р <0,001
р2 С -З С >0,05

И-критерій р1А_1в>0,05
р1А_1с>0,05
р1С- і в >0,05

р2 А -2 В >0,05
р2А -2С '<0,05
р2 с - 2 в >0,05

рз л - з в <0,05
рз л - з с <0,05
рз с - 2 в <0,05

РВІ, бали А,
(п=33)

1,19
(1,12; 1,26)

0,15
(0,11; 0,18)

0,12
(0,08; 0,15)

р іА -2 А <0,001
р іА -З А <0,001
р 2 а -з а >0,05

В,
(п=35)

1,19
(1,06; 1,28)

0,15
(0,12; 0,23)

0,14
(0,13; 0,19)

р і в - 2 в <0,001
р <0,001
рг в - з в >0,05

С
(п=35)

1,19
(1,08; 1,28)

0,16
(0,12; 0,23)

0,28
(0,23; 0,33)

р <0,001 
р <0,001
р2 С - з с <0,001

И-критерій р1А - і в >0,05
р1А - і с >0,05
р1С- і в >0,05

р >0,05
р2 А -2 С >0,05
р2 С -2 В >0,05

рз л - з в <0,001
рз л - з с <0,001
рз с - 2 в <0,001
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Продовження табл. 1

1 2 3 4 5 6
КПІ, бали А

(п=33)
3,50

(2,8; 3,5)
2,67

(2 ,7 ; 3,0)
2,50

(2,3; 2,7)
Р і А -2 А <0,001
Р і а -з а <0,001
Р2 а -з а <0,001

В
(п=35)

3,50
(2,8; 3,7)

2,83
(2,50; 3,33)

2,67
(2,41; 2,67)

Р і в - 2 в <0,001 
Р і в -з в <0,001 
р >0,05

С
(п=35)

3,50
(2,9; 3,7)

2,83
(2,67;3,33)

2,83
(2,67; 3,33)

р <0,001
Р і с -з с <0,001
Р2 с -з а >0,05

и-критерій Р і а - і в >0,05
Р і а - і с >0,05
Р і с - і в >0,05

р >0,05
р2 А -2 С >0,05
Р2 С -2 В >0,05

Рз а -з в >0,05 
Рз а -з с <0,001 
р <0,001

ЧС, бали А
(п=33)

1,67
(1,33; 1,67)

0,00
(0,00; 0,33)

0,00
(0,00; 0,33)

Р і А -2 А <0,001
Р і а -з а <0,001
Р2 а -з а >0,05

В
(п=35)

1,67
(1,33; 2,00)

0,00
(0,00; 0,33)

0,00
(0,00; 0,33)

Р і в - 2 в <0,001 
Р і в -з в <0,001 
р >0,05

С
(п=35)

1,67
(1,33; 2,00)

0,00
(0,00; 0,33)

0,33
(0,00; 0,50)

р <0,001
Р і с -з с <0,001
Р2 с -з а <0,05

И-критерій Р і а - і в >0,05
Р і а - і с >0,05
Р і с - і в >0,05

р >0,05
р2 А -2 С >0,05
Р2 С -2 В >0,05

Рз а -з в >0,05 
Рз а -з с <0,05 
р <0,05

Примітки: вказана вірогідність різниці:
1) РА — до показника групи А (р — до лікування;
2) р2А — після лікування;
3) р3А — через 6 місяців після лікування);
4) Рв — до показника групи В (р — до лікування; р2В 
лікування);
5) рс — до показника групи С (р — до лікування; р2С 
лікування).

— після лікування; р3В — через 6 місяців після

— після лікування; р3С — через 6 місяців після

За показником Ме індекс ЧС до лікування 
становив 1,67 бала у всіх групах, а максималь
ний м іж квартильний розмах був у меж ах 
(1,33; 2,00), що відповідало незначному запален
ню в яснах. Після лікування відбувалася повна 
редукція індексу у всіх групах (р1А-2А<0,001; 
р 1В-2В<0,001; р 1С-2С<0,001), а міжквартильний 
розмах становив (0,00; 0,33) бали. Достовірної 
різниці між групами до і після лікування не 
виявлено. Через 6 місяців спостерігалося віро
гідне підвищення ЧС тільки у групі С і статис
тично значуща різниця між групами А і С та
В і С (р 3а-3с< 0,05; р 3с-3в< 0,05).

Під впливом лікування індекс КПІ достовір
но зменшувався на 23,72 % у групі А та на 19,5 % 
— у групах В і С. Через 6 місяців у групі А він 
знизився ще на 4,85 % (р2А-3А<0,001), а у групі В — 
на 4,57 % (р 2В-3В<0,05). У групі С достовірної 
різниці між показниками після терапії і через 
6 місяців не було (р2С-3А>0,05). Виявлена статис-

тично значуща різниця між групами А і С та 
С і В ч ер ез  6 м ісяців після л ікування
(РзА-зс<0,001;Рзс-2в<0,001).

Ми встановили, що у хворих на ГП концен
трація 8ІдЛ у ротовій рідині, порівняно зі здо
ровими, була знижена, або знаходилася в ме
жах показників у здорових (табл. 2). Під впли
вом комплексного лікування вона вірогідно 
підвищ увалася у хворих всіх груп. Ч ерез 
6 місяців рівень 8ІдЛ продовжував зростати у 
групах А (на 11,63 %) і В (на 14,8 %), проте зни
жувався у групі С (на 16,36 %), але різниця між 
групами не була достовірною.

Вивченням активності лізоциму в ротовій 
рідині (табл. 3) встановлено, що у хворих на 
ГП вона була достовірно нижчою, ніж у здо
рових. За показником Ме внаслідок терапії у 
хворих усіх груп спостерігалося вірогідне зро
стання активності лізоциму — в 2,52 раза у 
групі А, в 2,76 — у групі В і в 1,63 раза — у групі С.
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Таблиця 2. Динаміка показників sIg A (г/л) у ротовій рідині хворих на ГП під впливом
комплексного лікування (Ме (Q1; Q3))

Група
спостереження

Термін спостереження
Т-критерій
Вілкоксонадо лікування

( і)

після
лікування (2)

через 6 місяців 
після лікування (3)

Група здорових

( Ж п = 2 8 )

3,002
(2,219; 4,697)

Група основна 
(А )(п=33)

2,798
(1,302; 3,357)

2,931
(2,076; 4,265)

3,272
(2,180; 4,026)

Р і А - 2 А < 0,001 
Р і а -з а < 0,05 
Р2 а -з а  > 0,05

Група основна 
(В )(п=35)

1,771
(1,440; 3,542)

2,764
(2,259; 4,497)

3,174
(2,176; 4,243 )

Р і А - 2 А < 0,001 
Р і а -з а < 0,05 
Р2 А -З А  > 0,05

Група порівняння 
(С )(п=35)

1,825
(1,169; 3,832)

2,684
(2,150; 4,035)

2,245
(1,460; 3,700)

ріс.^с < 0,001
р >0,05

р2 С -З С > 0,05 
(0.0618)

и-критерій
М анна-У їтні

р >0,05 
Pn - i b < 0,001 
Pn - i c <0,05 
Р 1А -1В> 0,05 
Р 1 А -1 С > 0,05 
Р 1 В -1С>0,05

р >0,05
PN -2 B > 0,05
PN -2 C > 0,05
Р2 а -2 с >0,05
P2 a - 2 b >0,05
Р2в-2с>0,05

р >0,05
Pn -3 C >0,05
Pn - 3 b >0,05
Рз а -з с >0,05
Рз а -з в >0,05
Рзв-зс>0,05

Примітка. Див. примітку до таблиці 1.

Таблиця3. Динаміка активності лізоциму (од./мл) у ротовій рідині хворих на ГП під впливом
комплексного лікування (Ме ^ 1 ;  Q3))

Група
спостереження

Термін спостереження
Т-критерій
Вілкоксонадо лікування

( і )

після
лікування (2)

через 6 місяців 
після лікування (3)

Група здорових ° ,°98
(П )(п= 28) (° ,°55 ; °,246
Група основна °,°65 ° , 164 °,129 ^ ^ 2 А < ° ,° ° 1
(А )(п= 33) (° ,°55 ; ° ,°86 ) (° ,°84 ; °,234) (°,°81 ; °,173) Р іА -З А < °,°°1

Р2 а -з а < °,°5
Група основна ° ,°5 ° °,138 °,123 Р і В - 2 В < °,°°1
(В )(п= 33) (0 ,031 ; ° ,°86 ) (° ,°87 ; ° ,18°) (°,°77 ; ° ,1 °7 ) р , в . з В< °,°°1

Р2 в - з в > °,°5
Група порівняння ° ,°72 °,117 °,112 р < °,°°1
(С )(п= 33) (° ,°45 ; ° ,°85 ) (° ,°8 8 ; ° ,17° (°,°87 ; °,155) р 1С-зс<°,°°1

^ З С > ° ,° 5
и-критерій р < °,°5 р > °,°5 р > °,°5
М анна-У їтні Pn - i b < ° ,°°1 Pn - 2 b > °,°5 pN.3c > ° ,°5

pN.lc< °,°°1 ^ С > ° ,° 5 ^ З В > ° ,° 5
р 1А - і в > °,°5 Р2 А -2 С > °,°5 Рз а - з с > °,°5
р 1А-іс> °,°5 Р2 А -2 В > °,°5 Рз а -з в > °,°5
р 1В-іс>°,°5 Р2 В -2 С > °,°5 Рз в -з с > °,°5

Примітка. Див. примітку до таблиці 1.
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Через 6 місяців ці дані дещо зменшувалися, 
проте різниця з такими до лікування залиша
лася достовірною, а активність лізоциму в 
групі А — найвищою. Статистично значущої 
різниці між групами А, В і С за показником 
активності лізоциму на етапах спостережен
ня не виявлено.

Під впливом л ікуван н я  відбувалося 
достовірне зниження активності уреази в ро
товій рідині до рівня здорових (табл. 4). Через 
6 місяців цей показник дещо зменшувався у 
групі А, не змінювався у групі В та підвищу
вався у групі С. Вірогідної різниці між група
ми А, В і С на етапах спостереження не вияв
лено, але через 6 місяців дані у групі С вже до
стовірн о  не в ідр ізн яли ся  від таки х  до 
лікування, тоді як у групах А і В збереглася 
суттєва різниця. Отже, зниження активності 
уреази практично до рівня здорових і утри
мання досягнутого протягом 6 місяців у гру
пах А і В може свідчити на користь застосу
ванням у лікуванні ГП комплексних бактерій
них препаратів.

Вивченням показника СД ротової порож
нини у хворих на ГП встановлено, що він був

достовірно вищим за такий у здорових (табл. 5). 
Лікування сприяло вірогідному зниж енню  
рівня СД у всіх групах і вже відразу після ліку
вання спостерігалася статистично значуща 
різниця між групами А і В, А і С, яка зберіга
лася і через 6 місяців, при недостовірній 
різниці між показниками груп В і С. Отже, 
виявлені закономірності свідчать, що викорис
тання синбіотика «Ацидолак» у комплексній 
терапії хворих групи А сприяло досягненню 
стійкої стабілізації мікробіоценозу і збережен
ню цього результату на рівні даних у здоро
вих упродовж 6 місяців після лікування.

Підсумовуючи, зазначимо, що лікування 
хворих на ГП у всіх групах в найближчі термі
ни спостереження було успішним і є свідчен
ням того, що ініціальна пародонтальна терапія, 
поєднана із запропонованим нами місцевим 
(«Метродент», «Септофіт Дієт») і загальним 
(«Оліговіт») лікуванням, позитивно впливає на 
динаміку всіх вивчених показників. Проте ми 
встановили, що призначення пробіотичних 
препаратів сприяє стійкіш ому клінічному 
ефекту у віддалені терміни, при тому, що до 
лікування між групами А, В і С були недо-

Таблиця 4. Динаміка активності уреази (мк-кат/л) у ротовій рідині хворих на ГП під впливом
комплексного лікування ( Ме (01; 03))

Група
спостереження

Термін спостереження
Т-критерій
Вілкоксонадо лікування 

( і )

після
лікування (2)

через 6 місяців 
після лікування (3)

Група здорових 0,162
№ , ( п=28) (0,063; 0,327)

Група основна 0,332 0,165 0,151 р іА -2 А <0,001
(А )(п=33) (0,204; 0,439) (0,097; 0,199) (0,087; 0,234) р іА -З А <0,001 

р 2 А -З А  >0,05

Група основна 0,293 0,159 0,160 р <0,05
(В ) ( п=33) (0,113; 0,523) (0,110; 0,242) (0,096; 0,247) р і в - з в <0,05

р 2 В - З В > 0,05

Група порівняння 0,282 0,160 0,187 р іС - 2 С <0,001
(С ) ( п=33) (0,124; 0,433) (0,067; 0,240) (0,131; 0,283) р 1С-зс>0,05

р 2 С -З С >0,05
и-критерій р№1А<0,001 р >0,05 р >0,05
М анна-У їтні р№1в<0,05 Р^ 2 В > 0,05 р ^ зс>0,05

р ^ і с =0,063 Р^ 2 с >0,05 р^ з в >0,05
р і а -і в >0,05 р 2 А -2 С >0,05 р з а -з с >0,05
р і а -і с >0,05 р 2 А -2 В >0,05 р з а -з в >0,05

р і в - і с ^ 05 р 2 В -2 С >0,05 рзв-зс>0,05

Примітка. Див. примітку до таблиці 1.
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Таблиця 5. Динаміка показників СД (у.о.) у ротовій рідині хворих на ГП під впливом
комплексного лікування (Ме (01; 03))

Група
спостереження

Термін спостереження Т-критерій
Вілкоксонадо лікування

(і)
після

лікування (2)
Через б місяців 

після лікування (3)
Група здорових 0,098
(И)п=28 (0,055; 0,246

Група основна 5,690 і,050 і,і50 р іА -2 А <0,001
(А) п=33 (2,300;б,730) (0,б50; і,340) (і,020; і,380) р іА -З А <0,001

р2 А -З А <0,05
Група основна 4,950 і,320 і ,530 р ів-2в <0,001
(В) п=33 (2,490; б,5і0) (і,230; і,7і0) (1,100; і,бб5) рШ - з в <0,001

рз в - з в <0,05
Група порівняння 5,320 і,3б0 1,б30 р <0,001
(С) п=33 (3,935;б,б05) (і,і45; і,775) (1,375; 1,940) р1С- з с <0,001

р2 С -З С <0,05
и-критерій р <0,05 р >0,05 р >0,05
Манна-Уїтні р^1в< 0,00і р^ 2 в >0,05 р^ з в >0,05

р ^ 1с<0,001 р^ 2 С >0,05 р^зс<0,05
р і а - і в >0,05 р2 А -2 В <0,05 рз л - з в >0,05
р1А- і с >0,05 р2 А -2 С <0,05 рЗ А - з с <0,001
р і в - і с >0,05 р2 В -2 С>0,05 рз в - з с >0,05

Примітка. Див. примітку до таблиці 1.

стовірні відмінності за усіма показниками. 
Отримані дані можуть свідчити про те, що 
додаткова дія симбіотика «Лінекс» і особливо 
синбіотика «Ацидолак» дозволяє нормалізу
вати біоценоз ротової порожнини та поліпши
ти клінічні показники у хворих на ГП завдяки 
регуляції специфічного і неспецифічного ан
тибактеріального захисту за рахунок високої 
ко н ц ен тр ац ії проб іоти чн их  бактер ій , 
стійкості їх штамів, наявності пребіотика, 
який сприяє кращій їх адаптації і виживанню 
в кишечнику.

Висновки. 1. Комплексна терапія із вико
ристанням синбіотика «Ацидолак» (група А) 
відразу після лікування мала достовірну пере
вагу над групою С (група порівняння) за 
рівнем РМА та над групами В і С за величиною 
СД ротової порожнини, а через 6 місяців — 
над групою В за величиною показників РМА,

РВІ і СД та над групою С за даними ІГ, ПК, 
РМА, РВІ, КПІ, ЧС і СД.

2. Використання симбіотика «Лінекс» у 
комплексному лікуванні хворих на ГП (група
B) не мало статистично підтверджених пере
ваг за аналізованими показниками відразу 
після лікування (порівняно з даними груп А і
C) , але через 6 місяців було достовірно еф ек
тивнішим, ніж у групі С, за індексами ІГ, ПК, 
РМА, РВІ, КПІ, ЧС.

3. Застосування бактерійних препаратів, особ
ливо синбіотика «Ацидолак», сприяло нормалі
зації вивчених нами показників і стабілізації па
тологічного процесу в пародонті більшою 
мірою, ніж лікування без їх призначення.

Перспективою подальших досліджень є 
вивчення еф ективності застосованих спо
собів лікування через 12 місяців.

Список літератури
1. Bartold P. M. Periodontitis: a host-mediated disruption 
of microbialhomeostasis. Unlearning learned concepts /  
P. M. Bartold, T. E. Van Dyke / /  Periodontol. — 2000. — 
2013. -  № 62(1). -  Р. 203-217.

2. Зорина О. А. Микробиоценоз полости рта в норме 
и при воспалительных заболеваниях пародонта /  
О. А. Зорина, А. А. Кулаков, А. И. Грудянов / /  Стома
тология. -  2011. -  № 1. -  С. 73-78.

1 1ISSU 2311-9624. Клінічна стоматологія. 2015 . № 2



Терапевтична стоматологія

3. Ферментативный метод определения дисбиоза по
лости рта для скрининга про- и пребиотиков : методи
ческие рекомендации /  А. П. Левицкий, О. А. Мака
ренко, И. А. Селиванская [и др.]. — К. : ГФЦ МЗУ, 
2007. -  26 с.
4. Vivekananda M. R. Effect of the probiotic Lactobacilli 
reuteri (Prodentis) in the management of periodontal 
disease: a preliminary randomized clinical trial /  
M. R. Vivekananda, K. L. Vandana, K. G. Bhat / /  J. Oral. 
Microbiol. — 2010. — № 2. — Р. 5344.
5. Chatterjee Anirban. Probiotics in periodontal health 
and disease /  Anirban Chatterjee, Hirak 
Bhattacharya, Abhishek Kandwal / /  J. Indian Soc. 
Periodontol. — 2011. — Vol. 15(1). — Р. 23— 28.
6. Дранник Г. Н. Клиническая иммунология и алерго- 
логия : пособие для студентов, врачей-интернов, имму
нологов, алергологов, врачей лечебного профиля всех 
спеціальностей. — 4-е изд., доп. /  Г. Н. Дранник. — 
К., 2010. — 552 с.
7. Савичук Н. О. Микроэкология полости рта, дис
бактериоз и пути его коррекции /  Н. О. Савичук, 
А. В. Савичук / /  Современная стоматология. — 2002. 
— № 4. — С. 19 — 23.
8. Мельников О. Ф. Местный иммунитет и концепция 
диагностики иммунной недостаточности на основе 
определения уровня защитных белков в секретах /
О. Ф. Мельников, Д. Д. Заболотная / /  Сучасні ме
дичні технології. — 2009. — № 2. — С. 22 — 24.
9. Мельничук Г. М. Дисбіотичні зміни в порожнині 
рота у хворих на хронічний генералізований паро
донтит і спосіб їх корекції /  Г. М. Мельничук,

Г. Д. Семенюк, В. Ю. Катеринюк / /  Вісник стомато
логії. — 2008. — № 1. — С. 15.
10. Грудянов А. И. Применение пробиотиков в комп
лексном лечении воспалительных заболеваний паро- 
донта /  А. И. Грудянов, Н. А. Дмитриева, Е. В. Фомен
ко. — М. : ООО Медицинское информационное аген- 
ство, 2006. — 111 с.
11. Скидан К. В. Обґрунтування застосування про- 
біотиків для профілактики загострення генералізо- 
ваного пародонтиту : автореф. дис. на здобуття наук. 
ступеня канд. мед. наук : спец. 14.01.22 /  К. В. Скидан. 
— Одеса, 2007. — 20 с.
12. Застосування мультипробіотика «Симбітер ацидо
фільний концентрований» у комплексній терапії гене- 
ралізованого пародонтиту І — ІІ ступеня важкості /  
С. В. Давиденко, К. С. Непорада, Д. С. Янковський [та 
ін.] / /  Современная стоматология. — 2011. — № 3. — 
С. 43 — 46.
13. Мачоган В. Р. Клініко-експериментальне обґрун
тування лікування хворих на генералізований паро
донтит з використанням синбіотика : автореф. дис. 
на здобуття наук. ступеня канд. мед. наук : спец. 
14.01.22 /  В. Р. Мачоган. — Одеса, 2012. — 20 с.
14. Role of probiotics in health and disease: A review /  
V. P. Singh, J. Sharm, S. Babu [et al.] / /  J. Pok. Med. 
Assoc. — 2013. — Vol. 63 (2) — Р. 253 — 257.
15. Пат. 76258 України А61С 7/00. Спосіб комплекс
ного лікування хворих на генералізований пародон
тит /  Семенюк Г. Д., Мельничук Г. М., Мельничук С. С.; 
заявл. 26.06.2012; опубл. 25.12.2012, Бюл. № 24.

Отримано 12.02.15

7 2 ISSN 2311-9624. Клінічна стоматологія. 2015 . № 2



Терапевтична стоматологія

УДК 616.31-022-06:616.24-002.5-085.2/.3

©А. П. Скалат
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького

Значимі для стоматологічного статусу особливості 
мікробного фактора на тлі хіміотерапії вперше 
діагностованого туберкульозу легень

Резю м е. Комплексне функціонування системи імунітету при специфічній туберкульозній інфекції 
закономірно визначає стан взаємодії мікроорганізм-макроорганізм, а відтак суттєво впливає на перебіг 
запальних процесів у пародонті, адже власне мікроорганізми ініціюють розвиток багатофакторної 
відповіді бар'єрних структур зубоутримувальних тканин. З огляду на це, актуальним є з'ясування 
особливостей мікробного чинника як етіологічного фактора запальної реакції пародонта при 
туберкульозі. Метою дослідження було вивчення особливостей мікробної флори вмісту 
пародонтальних кишень (ПК) в осіб із захворюваннями пародонта та супутнім вперше діагностованим 
туберкульозом (ВДТБ) легень у динаміці на І етапі специфічної антимікобактеріальної терапії (АМБТ). 
Ми виявили особливості у мікробному пейзажі, що свідчили про несприятливі зміни в біотопі 
пародонтальних кишень хворих на ВДТБ легень: протитуберкульозне лікування призводило до 
порушеного мікробіоценозу пародонтальних кишень, витіснення компенсальної сапрофітної флори 
умовно патогенною; суттєвим було встановлення наявності у біотопі кислотостійких паличок (КСП) 
та їх персистування при відсутності бацилювання з легеневих секретів.

К лю чові слова: генералізований пародонтит, пародонтальні кишені, вперше діагностований 
туберкульоз легень, кислотостійкі палички.

А. П. Скалат
Львовский национальный медицинский университет имени Данила Галицкого

Значемые для стоматологического статуса особенности 
микробного фактора на фоне химиотерапии впервые 
диагностированного туберкулеза легких

Резю ме. Комплексное функционирование системы иммунитета при специфической туберкулезной 
инфекции закономерно определяет состояние взаимодействия микроорганизм-макроорганизм, 
а затем существенно влияет на течение воспалительных процессов в пародонте, ведь собственно 
микроорганизмы инициируют развитие многофакторного ответа барьерны х структур 
зубоудерживающих тканей. Учитывая это, актуальным является выяснение особенностей микробного 
фактора как этиологического фактора воспалительной реакции пародонта при туберкулезе. Целью 
исследования было изучение особенностей микробной флоры содержимого пародонтальных карманов 
(ПК) у лиц с заболеваниями пародонта и сопутствующим впервые диагностированным туберкулезом 
(ВДТБ) легких в динамике на I этапе специфической антимикобактериальной терапии (АМБТ). Нами 
выявлены особенности в микробном пейзаже, свидетельствовавшие о неблагоприятных изменениях в 
биотопе пародонтальных карманов больных ВДТБ легких: противотуберкулезное лечение приводило к 
нарушенного микробиоценоза пародонтальных карманов, вытеснение компенсальной сапрофитной 
флоры условно патогенной; существенным было установление присутствия в биотопе кислотоустойчивых 
палочек (КУП) и их персистирование при отсутствии виделения их из легочных секретов.

Ключевые слова: генерализованный пародонтит, пародонтальные карманы, впервые диагностирован 
туберкулез легких, кислотоустойчивые палочки.
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Significant Peculiarities for Dental Status of Microbial Factor 
as a Result of Chemotherapy in Patients with Newly Diagnosed 
Pulmonary Tuberculosis

Summary. Complex functioning of the immune system with specific TB infection naturally determines the 
state of interaction between micro- and macroorganisms, and, therefore, significantly affects the course of 
inflammatory processes in periodontal tissues, since microorganisms initiate the development of multifactorial 
response in barrier structures of teeth retaining tissues. So it is important to identify the specificities of microbial 
factor as an etiological factor of inflammatory reaction in periodontal tissues in patients with TB. The aim of 
this study was to investigate the characteristics of microbial flora content in periodontal pockets in individuals 
with periodontal diseases together with newly diagnosed pulmonary tuberculosis in dynamics on stage I of 
specific anti-mycobacterial therapy. We found out the specificities in microbial landscape, which evidenced 
the adverse changes in the biotope of periodontal pockets in patients with newly diagnosed pulmonary 
tuberculosis — the TB treatment led to disturbed microbiocenosis in periodontal pockets, replacing the 
compensatory saprophytic flora with opportunistic flora; essential was the detection of presence of acid fast 
bacilli in the habitat, and their persistence without bacillation from pulmonary secrets.

Key words: generalized periodontitis, periodontal pockets, newly diagnosed pulmonary tuberculosis, acid 
fast bacilli.

В ступ . Згідно з сучасними уявленнями, ге- 
нералізований пародонтит (ГП) є своєрідним 
дистрофічно-запальним процесом, який супро
воджується складними та глибокими деструк
тивними змінами під впливом поєднаної дії 
екзо- та ендогенних факторів [4 — 6]. Комплекс
не функціонування системи імунітету при 
специфічній туберкульозній інфекції законо
мірно визначає стан взаємодії мікроорганізм- 
макроорганізм, а відтак суттєво впливає на 
перебіг запальних процесів у пародонті, адже 
власне мікроорганізми ініціюють розвиток 
багатофакторної відповіді бар'єрних структур 
зубоутримувальних тканин [1, 4, 7 ].

На сьогодні доведено важливу роль мікроб
ного фактора в ініціюванні та подальшому 
прогресуванні ГП, визначенні взаємовідно
шення мікроекологічної системи порожнини 
рота із загальним станом антибактеріального 
захисту організму [3, 10]. Відома значна роль 
анаеробних бактерій у цьому процесі, але пи
тання про те, які саме види мікроорганізмів 
даної групи спричиняють обтяження пере
бігу ГП, залишається предметом численних 
досліджень, при цьому не втрачається акту
альність різнопланових м ікробіологічних 
вислідів: вивчення мікробних асоціацій за

впливу ендогенних факторів та системних 
хвороб, фармако- та хіміотерапії, екзогенних 
чинників [4, 5, 7 — 9].

Незважаючи на значну кількість мікробіо
логічних дослідж ень, питання адекватної 
антибактеріальної терапії залишається відкри
тим і не лише в стоматологічній галузі. Це ви
кликане тим, що генетична стратегія відповіді 
мікроорганізмів на використання протимікроб
них засобів весь час призводить до виникнен
ня у мікробних популяціях нових варіацій 
(штамів), стійких до хіміотерапевтичних за 
собів. Тому пошук нових ефективних анти
мікробних засобів широкого спектра дії, що 
одночасно мають протизапальну, імуномоде- 
лювальну активність, є актуальним [1,3, 9, 11].

Безперечно, при специфічній туберкульоз
ній інфекції мікробіологічний аспект захво
рювань пародонта ще більш складний, але 
епідеміологічна ситуація захворюваності на 
туберкульоз спонукала проведення дослі
джень у цьому напрямку.

Суттєвим доповненням  до комплексної 
мікробіологічної картини порожнини рота у 
хворих на туберкульоз легень було досліджен
ня біотопів різних ділянок СОПР Л. Г. Єрма- 
ковою [10.]. Представлені дані свідчать, що
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M ycobacterium tuberculosis у біотопах була 
наявна у (75,6±3,93) % випадків.

Метою дослідження було вивчення видо
вого складу мікрофлори пародонтальних ки
шень при генералізованому пародонтиті в ди
наміці лікування АМБТ, а також з'ясування 
мікобактеріозу, тобто наявності та динаміки 
виявлення КСП у матеріалі пародонтальних 
кишень.

Матеріали і методи. Забір матеріалу з па- 
родонтальних кишень для бактеріологічного 
дослідження робили за допомогою стандарт
ного стерильного тампона транспортної сис
теми «Bio Merieux», Франція. Мікробіологічні 
дослідження проводили класичним бактеріо
логічним методом та прямою бактеріоско
пією мазка, забарвленого за Цілем — Нільсе- 
ном. Препарат мікроскопували під імерсією.

Виділяли та ідентифікували мікроорганіз
ми з використанням техніки аеробного й ана
еробного культивування. Культивування до
сліджуваного матеріалу на поживних середо
вищах здійснювали у термостаті при t — 37 °С 
3 — 5 діб, анаеробних культур — у мікроана- 
еростатах фірми «Bio Merieux», гриби культи
вували протягом 5 діб при 28 °С. Ідентифіка-

цію виділених чистих культур проводили за 
морфокультуральними і біохімічними ознака
ми відповідно до загальноприйнятих методик 
(наказ № 170 МОЗ України від 15. 04. 2005 р.).

Результати досліджень та їх обговорення. 
Відповідно до етапів фтизіатричного мікобак- 
теріального дослідження та контролю, було 
взято матеріал вмісту пародонтальних кишень 
45 осіб 20 — 54-річного віку із захворювання
ми пародонта, хворих на ВДТБ легень, з них 
12 осіб, котрі отримували специфічне хіміо
терапевтичне лікування 2 дні, 8 осіб — після 
3-тижневої хіміотерапії, 10 — після 1 місяця, 
більше 2 місяців — 6 та 9 осіб на 3 — 4 місяці 
лікування АМБТ.

Частота виявлення окремих груп м ікро
організмів та їх асоціацій у обстежених різни
лась (табл.). На тлі ВДТБ легень відмічено ви
ражене переважання паличкоподібної фло
ри над коковою. Цю рису мікробного вмісту 
можна вважати специфічною ознакою ви
тіснення компенсальної сапрофітної флори 
умовно патогенною. Виявлення ниткоподіб
них та гри бкови х  клітин  було високим , 
що узгоджується із даними фахової літерату
ри [1, 3, 7, 9].

Таблиця. Склад мікробних асоціацій пародонтальних кишень у хворих 
на вперше діагностований туберкульоз легень залежно від терміну лікування 

протитуберкульозними препаратами

Термін
лікування

АМБТ

Виявлені мікроорганізми у ПК КСП з 
мокро
тиння

стафіло
коки

стрепто
коки

гр «-» 
палички клебсієли

кислото
стійкі

палички

фузо-
бактерії кандиди

2 дні +++ +++ ++ - +++ +++ - +++
3 тижні +++ ++ ++ ++ ++ ++ + ++
1 місяць +++ ++ ++ ++ ++ + ++ +
2 місяці +++ + + + + + +++ -
3-4 місяці ++ + - + - - +++ -

Примітки: 1) (-) — бактерії відсутні у мазку;
2) ( + ) — наявність поодиноких мікроорганізмів у мазку;
3) (+ + +) — велика кількість бактерій в мазку.

У результаті висівання кислотостійких па
личок з вмісту пародонтальних кишень, про
веденого нами, спостерігалось їх до 8 —10 у 
полі зору в хворих на 2 — 3 день хіміотерапев
тичного лікування.

Спостерігати кислотостійкі палички через 
1, 2, 3 — 4 місяці л ікування специф ічною

АМБТ у мазках із вмісту пародонтальних ки
ш ень доводилось рідш е, і в полі зору  на 
2 місяць лікування спостерігали у третині ви
падків, хоча паралельне висівання мокротин
ня давало уже негативний результат.

Наявність КСП у пародонтальних кишенях 
обстежених хворих свідчило про вплив дано-
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го виду мікроорганізму на мікробний пейзаж 
ПК, а отже, і на перебіг захворювань пародон- 
та та підтверджувало його роль в обтяженні та 
поглибленні патологічного процесу. Посіви на 
середовище Левенштейна —Йенсена перегляда
ли кожні 7 —10 днів, ріст мікобактерій тубер
кульозу спостерігали на 3 — 6 тижні у вигляді 
сухих безпігментних R-колоній. Позитивну 
відповідь враховували лише після мікроскопії 
культур, що виросли. Інтенсивність росту ви
значали за 3-бальною системою: бідне бактеріо- 
виділення — 20 колоній, помірне бактеріо- 
виділення — до 100 колоній, велике бактеріо- 
виділення — більше 100 колоній (відповідно: 
+  , + + ,  +  +  +).

Більшість посівів давала ріст мікобактерій 
туберкульозу упродовж 2 місяців, якщо після 
цього часу ріст був відсутній, посів вважався 
від'ємним.

Аналіз змін складу біотопу ПК на етапах 
АМБТ виявив, що у загальному мікробний 
пейзаж зазнавав певних змін: застосування 
комплексу протимікробних препаратів при 
лікуванні туберкульозу легень суттєво знижу
вало ступінь обсіменіння ПК та призводило 
до інших співвідношень мікробних видів — 
симбіонтів.

Через 3 місяці лікування хворих спостері-
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Особливості надання стоматологічної допомоги та 
професійного спілкування з хворими на наркоманію

Р езю м е. У статті розглянуто проблему підвищення ефективності та якості стоматологічного 
обслуговування хворих на наркоманію. Зазначається, що привернення уваги лікарів-стоматологів до 
осіб, які вживають наркотичні препарати, зумовлено значною кількістю цієї категорії хворих в Україні, 
стійкою тенденцією до підвищення їх чисельності, вкрай негативним впливом наркотиків на 
стоматологічний статус людини. Значну увагу в статті приділено організації проведення 
стоматологічного лікування та її особливостям, ігнорування яких призводить до погіршення медичних 
результатів, чи взагалі унеможливлює його здійснення у даної категорії хворих. Підкреслюється, що 
саме активне залучення лікарів-стоматологів до пропаганди здорового способу життя, до профілактики 
наркоманії, здатне не тільки покращити антинаркотичну роботу серед населення України, але й 
змінити на більш свідоме ставлення людей до свого стоматологічного здоров'я.

Ключові слова: стоматологічне здоров'я, наркоманія, комунікативна культура, профілактична робота, 
здоровий спосіб життя.

И. И. Соколова, Н. Н. Савельева
Харьковский национальный медицинский университет

Особенности оказания стоматологической помощи и 
профессионального общения с больными наркоманией

Резю ме. В статье рассмотрена проблема повышения эффективности и качества стоматологического 
обслуживания больных наркоманией. Отмечается, что привлечение внимания стоматологов к лицам, 
употребляющих наркотические препараты, обусловлено значительным количеством этой категории 
больных в Украине, устойчивой тенденцией к повышению их численности, крайне негативным 
воздействием наркотиков на стоматологический статус человека. Значительное внимание в статье 
уделено организации проведения стоматологического лечения и ее особенностям, игнорирование 
которых приводит к ухудшению медицинских результатов, а иногда и делает невозможным его 
осуществление у данной категории больных. Подчеркивается, что именно активное привлечение 
врачей-стоматологов к пропаганде здорового образа жизни, к профилактике наркомании, способно 
не только улучшить антинаркотическую работу среди населения Украины, но и изменить на более 
сознательное отношение людей к своему стоматологическому здоровью.

К лю ч ев ы е сл ов а: стоматологическое здоровье, наркомания, коммуникативная культура, 
профилактическая работа, здоровый образ жизни.

I. I. Sokolova, N. M. Savelyeva
Kharkiv National Medical University

Features of dental care and professional communication with 
drug addicts

Sum m ary. The article discusses the features of organization of dental treatment of drug addicts. It is noted 
that during the drug treatment of patients having problems with their unpredictable behavior and
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communication difficulties indicates the need for the formation of physicians, dentists communicative 
culture, the ability and willingness of the patient to understand and help him. It is emphasized that it is the 
active involvement of dentists to promote a healthy lifestyle, to prevention of drug abuse can not only 
improve the anti-drug work among the population of Ukraine, but also to change it to a more conscious 
attitude to their dental health.

Key words: dental health, drug addiction, communicative culture, prevention, healthy lifestyle.

Останніми роками масового характеру в 
Україні набула девіантна поведінка, що поста
вило цю проблему в центр уваги медичних 
працівників, у тому числі й лікарів-стомато- 
логів. Під девіантною (від лат. deviatio — відхи
лення) поведінкою слід розуміти вчинок, дії 
людини, що не відповідають офіційно встанов
леним чи фактично сформованим у даному 
суспільстві нормам (стандартам, шаблонам). 
Проявом девіантної поведінки є наркоманія [1].

Термін «наркоманія» походить від грецьких 
слів «нарко» — заціпеніння, отупіння, одурін
ня та «манія» — пристрасть, божевілля. Під 
поняттям «наркоманія» розуміють не тільки 
стимулювання наркотичними речовинами 
появи збудженого чи пригніченого стану цен
тральної нервової системи, але й звикання 
організму до них, бажання їх приймати й за 
відсутності безпосередніх причин, а саме: 
болю, втоми, страху, що є проявом психічної 
та фізичної залежності від наркотиків [2].

Наркоманія — захворювання, що поступо
во призводить до глибокого виснаж ення 
ф ізичних і психічних ф ункцій організму. 
Останні п'ять років в Україні спостерігається 
небачене зростання цієї хвороби. Рівень нарко
тизації України найвищий у Європі. Офіцій
на статистика інформує про 500 тис. нарко
манів. Але це тільки ті, хто добровільно став 
на медичний облік [3].

Але більшість осіб, які вживають наркоти
ки, взагалі не знаходять відображення у відпо
відних статистичних показниках. Доводить
ся звертатися до непрямих показників, зокре
ма результатів анкетувань. Серед багатьох 
питань в анонімній анкеті, запропонованій 
пацієнтам для відповіді в кабінеті лікаря-сто- 
матолога, деякі стосуються шкідливих звичок 
та факторів нездорового способу життя. П ро
ведений їх аналіз дав можливість наочно зро
зуміти, що епідемія нарком анії в Україні 
дійсно набуває дуже великого розмаху. Так, 
на запитання наявності власного досвіду не- 
медичного застосування наркотиків частота

позитивної відповіді досягла аж 17 %. М айже 
22 % пацієнтів підтвердили, що в їх оточенні є 
люди, які вживають наркотики, а 10 % паці
єнтів пов'язують погіршення свого здоров'я, 
у тому числі стоматологічного, саме зі зловжи
ванням наркотичними препаратами.

Зв'язок виникнення і характеру хвороб по
рожнини рота з вживанням наркотиків на 
сьогодні не викликає сумнівів. Стоматологіч
на патологія у даного контингенту хворих 
активно вивчається [4 — 7].

Наші спостереження за пацієнтами амбу
латорного прийому, які не приховували, що 
вживали, чи вживаю ть наркотики (у біль
шості випадків, за їх твердженням, епізодич
но), свідчать про вкрай негативний вплив 
наркотичних препаратів на стоматологічний 
статус людини. Тяжкі форми патології тка
нин пародонта, особливо у молодих людей, 
множинний карієс, кандидоз, герпес, лейко
плакія, стоматит, хейліт — всі ці захворюван
ня та їх одночасне поєднання мають значне 
розповсюдження як у наркозалежних, так і 
в осіб, для яких зловживання наркотиками 
вже відійшло в минуле. Відсутність мотивації 
до здорового способу ж иття притам анне 
наркозалежним, спричиняє зневагу до додер
жання елементарних фізичних норм, у тому 
числі й до щоденної гігієни порожнини рота. 
С том атологічна допомога практично н а 
дається тільки за зверненнями з гострим бо
лем, чи при ускладненнях. Зрозуміло, що 
проведення профілактичної роботи з цією 
категорією хворих для лікаря-стоматолога є 
вкрай проблематичною.

Під час лікування хворих на наркоманію 
виникають проблеми з їх непередбачуваною 
поведінкою і складнощами комунікації. Кожен 
лікар повинен знати, якої поведінки він може 
очікувати від наркозалежного пацієнта, вміти 
за основними ознаками та симптомами роз
пізнати цього хворого.

До непрямих ознак та симптомів вживан
ня психоактивних речовин відносяться:
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— загальний вигляд хворого: сліди від 
ін'єкцій; звужені (міоз) чи розширені (мідріаз) 
зіниці; почервоніння склер; гнійничкові ура
ження шкіри; флегмони; абсцеси за ходом вен; 
схуднення; прагнення уникати одягу з корот
кими рукавами навіть у спекотні дні; сонний 
вираз обличчя; зовнішня неохайність; пору
шення ходи і координації рухів при відсутності 
запаху алкоголю;

— ступінь і адекватність мовного контакту 
з лікарем: невиразне, «розтягнуте» мовлення; 
порушення артикуляції при вимові більш дов
гих слів;

— розлади сприйняття, уваги: складність 
переключення концентрації уваги; зниження 
або відсутність здатності до концентрації уваги; 
патологічне відволікання;

— порушення пам'яті («прогалини»);
— емоційний стан: прояви порушень на

строю, наприклад емоційні реакції під час бесі
ди з лікарем (значні перепади настрою, дратів
ливість, гнівливість, надзвичайна емоційна 
збудливість при обговоренні певного питання, 
пожвавлення у відповідь на певне питання чи 
дію або, навпаки, відсутність емоційної ре
акції, невиразність і скупість емоцій), розлади 
емоцій за силою, рухливістю, адекватністю.

П ри передозуванн і наркотикам и може 
відбуватися втрата свідомості, різка блідість, 
неглибоке і рідке дихання, пульс поганого на
повнення, відсутність реакції на зовнішні по
дразники, блювота.

Починаючи обстеження хворого на нарко
манію лікарю-стоматологу ніколи не варто 
забувати про основні засади професійної тех
ніки безпеки, тому що пацієнт може демон
струвати високий ступінь соціальної небез
печності. Л ікар повинен бути готовим до 
різноманітних проявів агресії з боку пацієнтів. 
Змановська К. В. [8] відзначає наявність висо
кої агресивності й підозрілості в осіб з нарко
тичною залежністю відносно інших людей. 
Тому лікарю варто потурбуватися про без
печність оточуючої його обстановки, наприк
лад залишити відчиненими двері, прибрати 
предмети, що можуть бути використані для 
нападу. У випадку необхідності потрібно за
безпечити присутність допоміжного персона
лу під час бесіди з пацієнтом.

Антисоціальна поведінка деяких нарко
манів на прийомі в стоматологічному кабінеті 
іноді може дуже ускладнювати роботу лікаря- 
стоматолога. А гресивний спалах у деяких 
н аркозалеж н и х  мож е супроводж уватись

жорстокістю стосовно оточуючих. З медперсо
налом у таких хворих часто виникають кон
флікти, вони можуть вести себе грубо, іноді 
навіть непристойно, в різкій формі висловлю
вати своє обурення, не контролюючи свої 
емоції, іноді вдаючись навіть до рукоприклад
ства. Виходячи із цього, дехто із лікарів уни
кає взаємодії з наркоманами, вважаючи, що ці 
пацієнти самі винні у своїй хворобі і не заслу
говують на співчуття. Проте кожен лікар по
винен пам'ятати, що наркоманія це хвороба і, 
незалежно від того, у якому душевному стані 
перебуває пацієнт, медичний працівник має 
вміти з ним взаємодіяти, домагаючись вирі
шення професійних завдань.

У контексті демократичних перетворень та 
прагнення до європейських цінностей, що 
декларуються Україною, надзвичайно актуа
лізується завдання формування толерант
ності як ключової моделі взаємовідносин між 
різними соціальними групами в українсько
му суспільстві. Зокрема, однією з груп, щодо 
яких стигматизація проявляється найбільш 
явно, є наркомани. В Національній стратегії 
України щодо наркотиків (на період до 2020 
року) зазначається, що має відбутися докорін
на зміна стереотипу ставлення суспільства до 
хворих на наркоманію не як до ізгоїв, а як до 
повноправних  громадян, що потребую ть 
лікарської, соціальної допомоги.

Н аркомани відносяться до тієї категорії 
пацієнтів, з якою дуже важко встановити психо
терапевтичний контакт. П. Куттер [9] зазна
чає, що люди, схильні до наркотичної залеж 
ності, не здатні будувати з іншими людьми 
близькі, надійні, довірчі, наповнені почуття
ми відносини. На жаль, дуже часто лікареві 
неможливо відразу уникнути труднощів, які 
виникають під час спілкування з наркозалеж- 
ними. Відчуття напруги та дискомфорту при
зводить іноді до комунікативних невдач.

На сьогодні в Україні існує нагальна потре
ба в формуванні комунікативної культури 
медичних працівників. Відсутність у фахівця 
розвинених належним чином власне особис- 
тісних компетенцій (комунікативності, пре
зентабельності, толерантності тощо) значно 
знижує рівень результативності та ефектив
ності професійної діяльності. В спілкуванні з 
наркозалеж ним лікарю-стоматологу варто 
вміти подолати відлюдкуватість, відгороджуван
ня хворого перш за все своєю відкритістю, емпа- 
тичністю, добротою. По відношенню до паці
єнта лікарю слід проявити неабияку гнучкість і
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деяку поблажливість. У спілкуванні треба вес
ти себе чемно, доброзичливо, коректно.

Перший контакт лікаря з пацієнтом дуже 
важливий, від нього залежить результат мож
ливості подальшого процесу лікування. Ви
никле у хворого одним із перших негативне 
враження про лікаря визначає відчуженість у 
подальших стосунках і робить психотерапев
тичну роботу марною. Лікар повинен вміти 
володіти своїм настроєм, емоцією, контролю
вати свою поведінку, мову, зовнішній вигляд і 
вираз обличчя. Хворий не повинен бачити 
знервованого, роздратованого лікаря, бо це 
налаштовує пацієнта проти лікаря. Лікар не 
може показувати свою занепокоєність, роз
губленість, тим більш переляк, збентеження. 
Необхідно виключити з арсеналу спілкуван
ня зневагу, грубість, нестриманість, хамство, 
глузування над пацієнтом. Лікар зобов'язаний 
вміти зберігати витримку, співчутливо вислу
ховувати пацієнта. Він має не тільки просто і 
переконливо говорити сам, але уважно та терп
ляче слухати хворого. Потрібно надати пацієн
ту можливість невимушено розповісти про 
свої переживання, але при цьому керувати 
розмовою. Слід пам'ятати, що активне вислу
ховування скарг хворого є елементом психо
терапії. У випадках розпитування хворого, що 
знаходиться у стані психозу, стримана мане
ра поведінки лікаря виправдовує себе протя
гом усієї бесіди. Деякі труднощі в спілкуванні 
з хворим на наркоманію може визвати вж и
вання ним жаргонної лексики. Зняття семан
тичного бар'єра — актуальна проблема для 
представників медичної професії, оскільки від 
його подолання залежить успішність терапев
тичного контакту [10].

У процесі спілкування з хворим на нарко
манію лікар повинен укріпляти у пацієнта віру 
в себе і в свої можливості, при необхідності 
заспокою вати  хворого і надавати йому в 
різних формах емоційну підтримку. Врахову
ючи швидку зміну настрою наркозалежних 
осіб від ейфорії до депресії, їх брехливість і 
спритність, погану пам'ять, низьку концент
рацію уваги, лікар-стоматолог повинен мати 
у своєму арсеналі особливі знання і будувати 
поведінку відповідно до них.

Слово лікаря покликано повернути тому, 
хто потребує, втрачену гармонію з навко
лишнім світом, бо, як відомо, мистецтво слова 
має унікальні цілющі, виховні можливості [11]. 
Про успішність комунікації з хворим на нарко
манію лікарю можна судити за спеціальними

маркерами, найголовнішим з яких є відкритість 
стосовно особистих проблем. Дуже важлива 
ознака успішної взаємодії — це зростаюча зго
да пацієнта слідувати плану лікування.

Враховуючи актуальність проблеми стрім
кого зростання наркоманії в українському 
суспільстві, перед усіма медиками стоїть не
легке завдання пошуку ефективних шляхів 
подолання наркотичної залежності. На дум
ку В. Д. Менделевича [12], на сьогодні варто 
визнати, що більша частина наркозалежних 
(не менше 75 %) ніколи не з'явиться у полі зору 
лікарів-наркологів. Автор зазначає, що лікарі- 
інтерністи контактують з наркозалежними 
частіше, ніж  наркологи. Це ж  стосується і 
лікарів-стоматологів, частота і масовість звер
нень до яких є найбільшими серед усіх видів 
медичної допомоги. Л ікар-стоматолог має 
можливість час від часу стежити за станом 
своїх пацієнтів, які вживають наркотики, на
давати їм не тільки стоматологічну допомо
гу, але й психологічну підтримку, націлюючи 
їх до прийняття самостійного рішення віднос
но необхідності лікування у нарколога. Інди
відуальні бесіди лікаря, його персоніфіковані 
й наполегливі рекомендації з урахуванням 
стану здоров'я пацієнта, повинні збільшити 
ймовірність відмови пацієнта від шкідливої 
звички, сформувавши позитивну мотивацію 
щодо здорового способу життя.

Маємо відзначити той факт, що незалежно 
від того, скільки розмов і дебатів точиться нав
коло проблеми наркоманії, на цей час мало які 
значущі позитивні порушення відбуваються 
у зменшенні поширеності цього соціально- 
негативного явища в Україні. Однією з при
чин такого становища є, безумовно, недостат
ня увага до питань профілактичної медицини. 
Б. П. Лазоренко та співав. [13] зазначають, що 
профілактична робота з роз'ясненням шкоди 
наркотиків, на превеликий жаль, у належно
му вигляді відсутня в нашій країні. Медичні 
заклади, найефективніші інституції форму
вання здорового способу життя, недостатньо 
використовують свої можливості у цьому на
прямку. На сьогодні фахівців із профілактики 
наркоманії чи інших соціальних вад в Україні 
фактично немає, жоден виш України превен- 
тологів не готує [14]. Тому на даний момент, 
на наш погляд, саме активне залучення лікарів 
різних спеціальностей, у тому числі й стома
тологів, до пропаганди здорового способу жит
тя, до профілактики наркоманії здатне значно 
покращити роботу не тільки із раннього вияв
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лення осіб, які мають проблеми з вживанням 
наркотиків, але й із попередження споживан
ня наркотиків серед тих, хто їх не вживає.

Слід зазначити, що зараз в Україні існують 
певні проблеми в напрямку готовності лікарів- 
стоматологів до профілактичної роботи [15]. 
На жаль, деякі лікарі не вбачають діагностич
ний і лікувальний процеси у взаємодії із профі
лактичними заходами. Нерідко до проведен
ня профілактичної роботи лікарі підходять 
формально, припускаючи значних помилок 
в силу відсутності знань про її організацію. 
Стабільна тенденція погіршення стоматологіч
ного статусу наших громадян вказує на не
обхідність посилення профілактичної складо
вої в діяльності стоматологічної служби [16]. 
Професійна зацікавленість лікаря-стоматоло- 
га у проведенні антинаркотичної роботи, в 
пропаганді здорового способу життя пов'яза
на з його розумінням необхідності усунення 
керованих факторів ризику стоматологічних 
захворювань, одним із яких і є наркоманія.

Усвідомлюючи важливість цього напрямку 
роботи у своїй професійній діяльності, лікарі- 
стоматологи без особливих труднощів знай
дуть можливість долучити до вже існуючої 
програм и стом атологічної проф ілактики  
розділ, пов'язаний з проблемою наркотизації 
в Україні. Маючи на сьогодні поки ще невели
кий досвід роботи у цьому напрямку, ми все 
ж  можемо стверджувати, що інформація, яка 
викладається нашими лікарями в ході профі
лактичних бесід щодо запобігання н арко
манії, в основному викликає у пацієнтів заці
кавленість і сприймається позитивно.

Основний акцент у своїй роботі наші лікарі 
роблять на пропаганді здорового способу жит
тя, створенні мотивації для його ведення, ф ор
муванні негативного відношення до нарко
тиків шляхом поглиблення знань про їх дію 
на організм, швидкі та довгострокові наслідки 
їх вживання. В процесі подання матеріалу ліка
рями обов'язково ставиться наголос на тому, 
що збереження здоров'я залежить перш за все 
від самої людини. Інформація про викорис
тання в медицині груп наркотичних речовин 
подається дуже обережно, виважено, вона є 
складовою частиною різних тем. З метою 
підвищення дієвості інформації ми застосовує
мо методи непрямого навіювання, вплетеного 
повідомлення тощо. Матеріал, який надаєть
ся пацієнтам, носить позитивний та насту

пальний характер, не створює відчуття безви
хідності.

Інф орм ування пацієнта в процесі його 
відвідування стоматологічного кабінету перед
бачає не тільки бесіди, санітарно-гігієнічний 
інструктаж, санітарно-освітні консультації, 
але й надання йому буклетів, брошур, листі
вок, пам'яток щодо здорового способу життя 
та п роф ілакти ки  негативн их  явищ  у су 
спільстві, посібників з даної проблематики. 
Варто зазначити, що в сучасній періодичній 
суспільно-політичній пресі методична ціле
спрямована антинаркотична пропаганда та 
санітарно-просвітницькі матеріали практич
но відсутні [17]. Це, безумовно, завдає певних 
труднощів у профілактичній роботі лікарів.

Кожен лікар, який займається профілак
тичною роботою, розуміє, що її кінцевою ме
тою є не розповсю дж ення інформації про 
предмет, а формування переконань у пацієнтів 
в результаті придбаних ними знань. Зрозумі
ло, що кожна доросла людина має, як прави
ло, сформовану мотивацію, досить стійку до 
зовнішніх впливів, у тому числі й в санітарній 
просвіті. Тому стоматолог, який займається 
профілактичною діяльністю, повинен грамот
но і продумано вибрати зовнішній стимул для 
зміни мотивації, намагаючись сформувати 
при необхідності у пацієнта прагнення до но
вого стилю його поведінки. Лікар повинен 
щиро вірити в те, про що говорить, мати гаря
че бажання переконати пацієнта в користі й 
необхідності зап роп он ован и х  змін у п о 
ведінці, стилі життя.

Саме поєднання таких чинників, як н а
явність у самого лікаря переконань в необхід
ності ведення здорового способу життя, во
лодіння матеріалом, застосування навичок 
діалогічного обговорення з пацієнтом інфор
мації, здатність забезпечити диференційова
ний підхід, вміння правильно ставити цілі, 
спроможність мотивувати, мобільність струк
тури викладання може забезпечити успішне 
проведення профілактичної роботи. Варто 
відмітити, що за зовсім короткий час нашої 
роботи у цьому напрямку нам вдалося вияви
ти пацієнтів, в яких проблема вживання нар
котиків ще не набула хронічного характеру і 
які самі забажали пройти наркологічне ліку
вання. Разом з тим, позитивні зміни відбува
ються і в ставленні пацієнтів до профілактики 
стоматологічних захворювань.
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На сьогодні профілактичнийй напрямок у 
нашій роботі залишається пріоритетним і ми 
абсолютно впевнені в тому, що медична мо
дель навчання здоровому способу життя є 
дієвою і насправді вирішує цю проблему, може 
й не так швидко, як нам би того хотілося.

Отже, процес лікування стоматологічної 
патології у хворих на наркоманію є досить 
складною справою, що потребує не тільки про
фесійних знань лікаря-стоматолога з дисцип
ліни, але й психологічних знань, знань про 
наркотики, наслідки їх вживання як на загаль-
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Стан адаптаційних реакцій організму в пацієнтів зі 
стоматологічними хворобами у поєднанні з патологією 
шлунково-кишкового тракту

Резюме. Враховуючи те, що однією з причин розвитку і хронізації хвороб стає порушення адаптаційно- 
компенсаторних реакцій в організмі, метою роботи було дослідити показники адаптаційних резервів 
у пацієнтів зі стоматологічними хворобами залежно від патології шлунково-кишкового тракту. Дана 
робота базується на результатах спостереження за 87 хворими з одонтогенними запальними 
процесами та хронічним гастродуоденітом або виразковою хворобою в анамнезі. Для визначення 
типу адаптаційної реакції було досліджено кількість лейкоцитів у периферичній крові та проведено 
підрахунок лейкоцитарної формули. Типування адаптаційних реакцій організму (АРО) здійснювали 
за класичною методикою Л. Х. Гаркави. Отримані дані свідчать про неповноцінність адаптаційно- 
компенсаторних реакцій в організмі пацієнтів зі стоматологічними хворобами, поєднаними з 
виразковою хворобою шлунка на фоні помірного і вираженого ступенів тривоги. Перебіг 
стоматологічних хвороб із супутнім хронічним гастродуоденітом характеризується нижчою 
агресивністю, ніж за умови виразкової хвороби шлунка, і супроводжується переважно фізіологічними 
неспецифічними адаптаційними реакціями.

К л ю ч ові сл ов а: адаптаційні реакції організму, одонтогенні запальні процеси, хронічний 
гастродуоденіт, виразкова хвороба.

В. М. Ястремский
ГВУЗ «Тернопольский государственный медицинский университет 
имени И. Я. Горбачевского»

Состояние адаптационных реакций организма в пациентов 
со стоматологическими болезнями в сочетании с 
патологией желудочно-кишечного тракта

Резю ме. Учитывая то, что одной из причин развития и хронизации болезней становится нарушение 
адаптационно-компенсаторных реакций в организме, целью работы было исследовать показатели 
адаптационных резервов у пациентов со стоматологическими болезнями в зависимости от патологии 
желудочно-кишечного тракта. Данная работа базируется на результатах наблюдения за 87 больными 
с одонтогенными воспалительными процессами и хроническим гастродуоденитом или язвенной 
болезнью в анамнезе. Для определения типа адаптационной реакции было исследовано количество 
лейкоцитов в периферической крови и проведен подсчет лейкоцитарной формулы. Типирование 
адаптационных реакций организма (АРО) осуществляли по классической методике Л. Х. Гаркави. 
Полученные данные свидетельствуют о неполноценности адаптационно-компенсаторных реакций 
в организме пациентов со стоматологическими болезнями, сочетающимися с язвенной болезнью 
желудка на фоне умеренной и выраженной степеней тревоги. Течение стоматологических болезней 
с сопутствующим хроническим гастродуоденитом характеризуется меньшей агрессивностью, чем 
при язвенной болезни желудка и сопровождается преимущественно физиологическими 
неспецифическими адаптационными реакциями.

Ключевые слова: адаптационные реакции организма, одонтогенные воспалительные процессы 
хронический гастродуоденит, язвенная болезнь.
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State of adaptive reactions in patients with dental diseases in 
combination with the disorders of gastrointestinal tract

Summary. Taking into account that one of the causes of the development and chronization of diseases is a 
violation of adaptive-compensatory reactions in the organism, the aim of this work was to investigate the 
indices of adaptive reserves in patients with dental diseases, depending on the pathology of gastrointestinal 
tract. This work is based on the results of observation of 87 patients with odontogenic inflammatory processes 
and chronic gastroduodenitis or peptic ulcer in anamnesis. To determine the type of adaptive reaction 
there was investigated the number of leukocytes in peripheral blood and calculated the Differential White 
Blood Cell Count. The tipping of adaptive reactions (AR) was performed by a classical method of Harkava 
L. Kh. The obtained data indicate the inferiority of adaptive-compensatory reactions in patients with dental 
diseases combined with gastric ulcer under the background of moderate and marked anxiety. The course 
of dental diseases with concomitant chronic gastroduodenitis is characterized by less combativeness than 
under the background of gastric ulcer and usually is accompanied by nonspecific physiological adaptation 
reactions.

Key words: adaptive reactions, odontogenic inflammation, chronic gastroduodenitis, peptic ulcer disease.

В ст у п . Висока стоматологічна захворю 
ваність населення України вже багато років 
залишається однією з актуальних медичних 
проблем, що пов'язано з практично незмінни
ми патогенетичними факторами: небезпечні 
екологічні тригери, склад продуктів харчуван
ня та деф іц ит макро- та м ікроелем ентів, 
хронічні соматичні хвороби тощо [1 — 3]. Крім 
високого (85 — 98 %) розповсюдження захво
рювань пародонта, відмічається їх поєднання 
з великим набором різних загальносоматич- 
них захворювань на фоні значного зниж ен
ня захисних сил організму [4].

М ета р о б о т и . Враховуючи те, що однією з 
причин розвитку і хронізації хвороб стає по
рушення процесів адаптації, зокрема ряд до
сліджень свідчить про провідну роль у роз
витку хвороб зубів, тканин пародонта і сли
зової оболонки порожнини рота порушень 
ад ап тац ій н о-ком п ен саторн и х  реакц ій  в 
організмі [5, 6], метою роботи було дослідити 
показники адаптаційних резервів у пацієнтів 
зі стоматологічними хворобами залежно від 
патології шлунково-кишкового тракту.

М атер іал и  і м етоди . Роботу виконано на 
базі Бережанської ЦРЛ протягом 2014 — 2015 
рр. Дана робота базується на результатах спо
стереження за 87 хворими з одонтогенними 
запальними процесами та хронічним гастро-

дуоденітом або виразковою хворобою в анам
незі віком від 29 до 67 років, у яких були відсутні 
захворювання інших органів та систем, що 
могли вплинути на результати обстеження. 
О сновними критеріями відбору хворих із 
хронічним гастродуоденітом і виразковою  
хворобою були результати фіброгастродуоде- 
носкопії. Всі пацієнти, які брали участь у до
слідженні, потребували хірургічної санації ро
тової порожнини, і основною процедурою 
була операція видалення зуба. Під час обсте
ження хворих виявлено одонтогенні запальні 
процеси : гострий  пер іодонтит, гострий 
гнійний періостит, гострий остеомієліт альвео
лярного відростка, абсцедуючий пародонтит. 
Контрольна група включала 12 практично здо
рових осіб, група порівняння — 14 хворих з 
одонтогенними запальними процесами без 
хвороб внутрішніх органів. На основі резуль
татів тесту-опитувальника були виділені хворі 
з помірним і вираженим ступенями тривоги.

Для визначення типу адаптаційної реакції 
було досліджено кількість лейкоцитів у пери
ф еричн ій  крові та проведено підрахунок 
лейкоцитарної формули в камері Горяєва, а 
саме, відносної кількості лімфоцитів. Абсо
лютну кількість лейкоцитів у крові визначали 
уніфікованим методом підрахунку в камері 
Горяєва, лейкоцитарну формулу — в пофар
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бованих за Романовським — Гімзою мазках 
периферичної крові. Типування адаптаційних 
реакцій організму (АРО) здійснювали за кла
сичною методикою Л. Х. Гаркави [7], з незнач
ною модифікацією (І. Л. Попович та ін., 2000). 
Типоутворювальною ознакою  є відносний 
вміст лімфоцитів. Стрес характеризується 
рівнем лімфоцитів, нижчим від 21 %. Діапазон 
21 — 27 % свідчить про АРО тренування, 28 — 
33 % — спокійно активації, 34 — 43,5 % — підви
щеної активації, 44 — 70 % — переактивації.

Під час виконання роботи керувались за
гальноприйнятими світовими та вітчизняни
ми нормами відповідно до основних поло
жень: Директиви ЄС № 609 від 24.11.1986 р., 
ССР (1996 р.), Конвенції Ради Європи про пра
ва людини та біомедицину (від 04.04.1997 р.), 
Гельсінської декларації Всесвітньої медичної 
асоціації про етичні принципи проведення 
наукових медичних досліджень за участю 
людини (1964 — 2000 рр.) й наказу МОЗ Украї
ни № 281 від 01.11.2000 р.

Отримані результати були опрацьовані зі 
створенням комп'ютерної бази даних та по
дальшою статистичною обробкою методами 
варіаційної статистики з використанням про
грами «БІа^Іїса 6.0».

Результати досліджень та їх обговорення.
Встановлено, що рівень лейкоцитів коливав
ся в межах 4 — 8 Г/л у всіх пацієнтів, яких вклю
чили в дослідж ення з хронічним  гастро- 
дуоденітом незалежно від ступеня тривоги. 
У 4 пацієнтів із стоматологічними захворюван
нями за умови вираженого ступеня тривоги 
виявлено зростання кількості лейкоцитів по
над 8 Г/л. Аналізуючи відносне число лімфо

цитів у периф еричній  крові, встановлено 
достовірне їх зниження при поєднанні з ХГД 
у хворих із помірним і вираженим ступенем 
тривоги та у хворих із ВХШ і вираженим сту
пенем тривоги стосовно контрольної групи 
(5,6±0,9) (Г/л) (табл. 1). Аналізуючи отримані 
дані, можна говорити про неповноцінність 
ад ап тац ій н о-ком п ен саторн и х  р еакц ій  в 
організмі пацієнтів зі стоматологічними хво
робами, поєднаними з ВХШ на фоні помірно
го і вираженого ступенів тривоги.

Встановлено, що у 61 пацієнта з одонтоген- 
ними запальними процесами та помірним сту
пенем тривоги переважали фізіологічні захисно- 
пристосувальні реакції, зокрема, у хворих на 
ХГД найчастіше діагностували реакції трену
вання (11 пацієнтів) і спокійної активації 
(14 пацієнтів) (рис. 1). Потрібно відмітити, що 
у пацієнтів з ВХШ переважали реакції спокій
ної (13 пацієнтів) і п ідвищ еної активації 
(11 пацієнтів), проте також виявили реакції го
строго стресу ( 6,7 %), які було діагностовано 
у хворих із вираженим больовим синдромом.

Іншу картину виявлено в пацієнтів зі сто
матологічними хворобами, поєднаними з па
тологією шлунково-кишкового тракту та ви
раженим ступенем тривоги. Так, у хворих на 
ХГД найчастіше діагностували реакції спокій
ної (36,4 %) і підвищеної активації (45,4 %), 
а також 1 пацієнт з ознаками хронічного стре
су. У хворих із ВХШ в анамнезі встановлено 
як фізіологічні захисно-пристосувальні ре
акції, зокрема у 20 % — реакції спокійної і у 
46,7 % — підвищеної активації, так і нефізіо- 
логічні реакції гострого (20,0 %) і хронічного 
(13,3 %) стресу (табл. 2).

Таблиця 1. Рівень лімфоцитів (%) периферичної крові у пацієнтів зі стоматологічними хворобами, 
поєднаними з патологією шлунково-кишкового тракту

Тип
адаптаційних

реакцій

Група
порівняння

Помірний ступінь тривоги Виражений ступінь тривоги

хронічний
гастродуоденіт

виразкова
хвороба
шлунка

хронічний
гастродуоденіт

виразкова
хвороба
шлунка

Р.Т. 23,5±0,7 23,6±0,6 26,0±0,4 26,0±0,0 -
Р.С.А. 30,5±0,8 30,5±0,4 30,4±0,4 32,1±0,6 31,9±0,9
Р.П.А. - 38,2±1,2 37,1 ±0,6 39,4±0,8 40,6±1,1
Г.С. - - 17,0±1,0 - 18,2±0,6
Х.С. - - - 15,0±0,0 14,5±0,5
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Рис. 1. П о к а з н и к и  а д а п т а ц ій н и х  р е а к ц ій  у  п а ц іє н т ів  з і с т о м а т о л о г іч н и м и  х в о р о б ам и , 
п о є д н а н и м и  з п а т о л о г ією  ш л у н к о в о -к и ш к о в о го  т р а к т у  т а  п о м ір н и м  с т у п е н е м  тр и в о ги .

Таблиця2. П о к а з н и к и  а д а п т а ц ій н и х  р е а к ц ій  у  п а ц іє н т ів  з і  с т о м а т о л о г іч н и м и  х в о р о б а м и , 
п о є д н а н и м и  з п а т о л о г ією  ш л у н к о в о -к и ш к о в о г о  т р а к т у  т а  в и р а ж е н и м  с т у п е н е м  т р и в о ги

Тип адаптаційних 
реакцій

Хронічний гастродуоденіт
(п=П)

Виразкова хвороба шлунка 
(п=15)

абс. % абс. %
Р.Т. 1 9,1 - -
Р.С.А. 4 36,4 3 20,0
Р.П.А. 5 45,4 7 46,7
Г.С. - - 3 20,0
Х.С. 1 9,1 2 13,3
Усього 11 100 15 100

О т ж е ,  а н а л і з у ю ч и  н е с п е ц и ф і ч н і  а д а п 
т а ц ій н і  р е а к ц і ї  у  п а ц іє н т ів  з і  с т о м а т о л о г іч н и 
м и  х в о р о б а м и ,  п о є д н а н и м и  з  п а т о л о г і є ю  
ш л у н к о в о - к и ш к о в о г о  т р а к т у ,  м о ж н а  з а з н а 
ч и т и , щ о  х а р а к т е р  їх  т и п ів  і ч а с т о т а  в и я в л е н 
н я  з а л е ж а т ь  в ід  с у п у т н ь о ї  п а т о л о г і ї  т а  с т у п е 
н я  т р и в о г и .  Д іа г н о с т о в а н і  с т р е с о в і  р е а к ц і ї  
с в ід ч а т ь  п р о  п о р у ш е н н я  з а х и с н о - п р и с т о с у 
в а л ь н и х  с и с т е м ,  я к і  ф о р м у ю т ь с я  в п ід к ір к о 
в и х  в ід д іл а х  м о з к у ,  і н е о б х ід н іс т ь  д о с я г н е н 
н я  т а  п ід т р и м а н н я  с т ій к и х  ф із іо л о г іч н и х  р е 
а к ц і й  а к т и в а ц і ї  з  м е т о ю  п і д в и щ е н н я  
р е з и с т е н т н о с т і  о р г а н і з м у  т а  з а п о б і г а н н я

у с к л а д н е н н я м  п р и  з н е б о л ю в а н н і  с т о м а т о л о 
г іч н и х  в т р у ч а н ь .

Висновки. О т р и м а н і  д а н і  с в ід ч а т ь  п р о  н е 
п о в н о ц ін н іс т ь  а д а п т а ц ій н о - к о м п е н с а т о р н и х  
р е а к ц ій  в о р г а н із м і  п а ц іє н т ів  з і  с т о м а т о л о г іч 
н и м и  х в о р о б а м и , п о є д н а н и м и  з  в и р а з к о в о ю  
х в о р о б о  ш л у н к а  н а  ф о н і  п о м ір н о г о  і в и р а ж е 
н о г о  с т у п е н ів  т р и в о г и . П е р е б іг  с т о м а т о л о г іч 
н и х  х в о р о б  із  с у п у т н ім  х р о н іч н и м  г а с т р о -  
д у о д е н іт о м  х а р а к т е р и з у є т ь с я  н и ж ч о ю  а г р е 
с и в н іс т ю , н іж  з а  у м о в и  в и р а з к о в о ї  х в о р о б и  
ш л у н к а , і с у п р о в о д ж у є т ь с я  п е р е в а ж н о  ф і з і о 
л о г іч н и м и  н е с п е ц и ф іч н и м и  а д а п т а ц ій н и м и  
р е а к ц ія м и .
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©М. П. Митченок
Буковинський державний медичний університет

Лікування гострого альвеоліту у хворих на цукровий діабет 
2 типу

Резю ме. Роботу присвячено питанням комплексного підходу до лікування гострого альвеоліту в 72 
хворих на цукровий діабет 2 типу. Запропонована методика динамічного контролю за клітинним 
складом виділень з лунки зуба після видалення дозволяє діагностувати альвеоліт на ранніх етапах 
його розвитку. Послідовне ж виконання традиційних лікувальних заходів із додатковим використанням 
сучасних препаратів, що володіють антисептичними і протимікробними властивостями, зокрема 
«Лізомукоїд», сприяє ліквідації явищ запалення в лунці за більш короткі терміни, що підтверджується 
цитологічними дослідженнями.

Ключові слова: альвеоліт, лікування, цукровий діабет 2 типу.

М. П. Митченок
Буковинский государственный медицинский университет

Лечение острого альвеолита у больныых сахарным 
диабетом 2 типа

Резюме. Работа посвящена вопросам комплексного подхода к лечению острого альвеолита в 72 
больных сахарным диабетом 2 типа. Предложенная методика динамического контроля за клеточным 
составом выделений из лунки зуба после удаления позволяет диагностировать альвеолит на ранних 
этапах его развития. Последовательное выполнение традиционных лечебных мероприятий с 
дополнительным использованием современных препаратов, обладающих антисептическими и 
противомикробными свойствами, в частности «Лизомукоид», способствует ликвидации явлений 
воспаления в лунке за более краткие сроки, что подтверждается цитологическими исследованиями.

Ключевые слова: альвеолит, лечение, сахарный диабет 2 типа.

M. P. Mytchenok
Bukovynian State Medical University

Treatment of an acute alveolitis in patients with 2 type of 
diabetes mellitus

Summary. The work is dedicated to the issues of an integrated approach to the treatment of an acute 
alveolitis in 72 patients with of diabetes mellitus type 2. There is suggested a method of dynamic control of 
the cellular composition of discharge from the holes after tooth extraction that allows to diagnose alveolitis 
in the early stages of its development. The consistent performance of traditional therapeutic measures with 
the additional use of modern drugs with antiseptic and antimicrobial properties, including «Lizomukoyid» 
promotes elimination of inflammatory events in the hole for a short time, as evidenced by cytology.

Key words: alveolitis, treatment, of diabetes mellitus type 2.
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Вступ. Частка альвеоліту в структурі усклад
нень, які виникають після операції видалення 
зуба, коливається в середньому від 2,2 до 28 %, 
а більшість науковців вважає, що частота ви
никнення алвеоліту зростає відповідно до трав- 
матичності втручання. Зокрема, за типового 
видалення зуба гострий альвеоліт виникає у 
2,55 % випадків, при складному втручанні — в 
9,84 %, а за атипового видалення нижнього зуба 
мудрості з приводу ретенції або дистопії — 
у 31,03 %. Причому, найчастіше мова йде про 
гострий гнійний альвеоліт, на який припадає 
98,33 % від загальної кількості ускладнень після 
операції видалення зуба [1, 5, 10, 11].

Інша статистика простежується у хворих, 
які мають супутні соматичні хвороби. Так, 
Р. Р. Гусейнов [4] зазначає, що операція вида
лення зуба ускладнилась альвеолітом у 13,5 % 
хворих на цукровий діабет, однак не вказує, 
про яку форму діабету йде мова.

Як показали наші дослідження, у хворих на 
цукровий діабет 2 типу операція видалення 
зуба супроводжувалась альвеолітом у 9,7 %. 
Серед усіх форм гострий серозний альвеоліт 
виник у 2,4 % хворих, гострий гнійно-некротич
ний — у 3,7 %, гострий гнійний — у 93,9 % [9].

Незважаючи на велику кількість запропо
нованих методик лікування гострого альвео- 
літу, ця проблема все ще залишається досить 
актуальною, а найчастіше використовують 
антибактеріальні препарати або їх комбінації 
з іншими лікарськими засобами [2, 10, 15]. 
Однак антибактеріальні препарати не завжди 
мають позитивний лікувальний ефект, що 
найчастіше зумовлено високою резистентніс
тю до них мікрофлори, а також імуносупре- 
сорним впливом на захисні сили макроорганіз
му [3, 8]. Тому деякі автори вважають, що при 
гострому запаленні найраціональніше застосо
вувати засоби з тривалою антисептичною, 
анальгезуючою і протизапальною діями [7, 15].

Оскільки основною причиною запалення і 
збільшення термінів регенерації післяоперацій
ної рани у хворих на цукровий діабет є недо
статність інсуліну в організмі, Р. Р. Гусейнов 
запропонував уводити в порожнину лунок 
пацієнтів турунди, змочені розчином, до скла
ду якого входили: 20 ОД інсуліну, 5 мл фура- 
циліну 1:1000 і 1 мл 5 % розчину вітаміну В1 [4].

Зважаючи на значну частоту виникнення 
альвеоліту, велику кількість причинних ф ак
торів та незначну кількість відомостей щодо 
лікування його у хворих на цукровий діабет,

виникає необхідність в розробці методів ком
плексного підходу до цієї категорії пацієнтів.

Метою дослідження стало вивчення ефектив
ності удосконаленого нами методу лікування 
альвеоліту у хворих на цукровий діабет 2 типу.

М атеріали і методи. Ми обстежили 72 хво
рих на цукровий діабет 2 типу, із яких у 50 за 
амбулаторних умов та 22 при перебуванні в 
ендокринологічному стаціонарі після вида
лення зубів виник гострий альвеоліт. У своїй 
роботі ми використовували класифікацію , 
наведену в роботі Т. А. Ж иткової [6], яка най
повніше відображає клінічні прояви альвеолі
ту. Залежно від методу лікування, який засто
совували, хворих поділили на 2 групи. В пер
шу групу ввійшло 50 хворих, яким проводили 
загальноприйняте лікування [13], а у другу — 
22 пацієнти, яким застосовували розроблений 
нами комплекс за умов моніторингу рівня 
глюкози в периферичній крові та сечі: вико
нували анестезію відповідно до розташуван
ня лунки та зрошення порожнини рота ора- 
септом; промивали лунку 0,05 % розчином 
хлоргекседину біглюконату, підігрітого до 
25 — 30 °С; видаляли поверхневий некротизо- 
ваний шар згустку, що зберігся на стінках і 
дні лунки; повторно промивали лунку 0,05 % 
розчином хлоргекседину біглюконату і ф ор
мували згусток; прикривали устя лунки йо
доформною марлею; призначали норфлокса- 
цин по 400 мг та діазолін по 100 мг 2 рази за 
добу впродовж 5 — 7 діб; УВЧ № 3 на ділянку 
проекції лунки; застосовували ротові ванночки 
з лізомукоїдом 4 рази за добу протягом 20 хв; 
щадний режим харчування.

Але слід зауважити, що обсяг маніпуляцій і 
лікувальних заходів у кожному конкретному 
випадку визначали  індивідуально. К он т
рольну групу склали 18 соматично здорових 
людей, яким проводили видалення зубів за 
показаннями і післяопераційний період у них 
перебігав без ускладнень.

Для об'єктивізації спостережень за пере
бігом ранового процесу проводили цитологіч
не дослідження мазків-перевідбитків із по
верхні згустку лунки видаленого зуба з при
воду періодонтиту чи пародонтиту на 2 — 3 та 
6 — 7 добу за розробленою нами методикою 
[12]. О тримані мазки фарбували за Рома- 
новським — Гімзою та вивчали під мікроско
пом якісні й кількісні параметри цитограм в 
довільно вибраних 10 полях зору, із розрахун
ком надалі кількості клітин на одне поле зору [14].
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Результати досліджень та їх обговорення.
Із 50 хворих першої групи у 25 (50,0 %) діагносто
вано серозну форму альвеліту, в 15 (30,0 %) — 
гнійну, в 6 (12,0 %) — гнійно-некротичну і у 4 (8,0 
%) встановлено хронічний альвеоліт. Найчас
тіше він виникав на нижній щелепі при вида
ленні першого та другого молярів — 16 (32,0 %) 
і 15 (30,0 %) відповідно. Значно рідше це стосу
валося першого та другого премолярів — 
5 (10,0 %) і 4 (8,0 %) відповідно. І в двох випад
ках (4,0 %) альвеоліт виник після видалення 
зубів у фронтальній ділянці. На верхній щ е
лепі алвеоліт у 3 хворих (6,0 %) виник після 
екстракції перших молярів, у 3 — (6,0 %) пер
шого і в 1 (2,0 %) другого премолярів і у1 (2,0 %) 
після видалення ікла.

В другій групі хворих у 18 пацієнтів (81,8 %) 
альвеоліт було діагностовано в серозній фазі 
запалення і у 4 (18,2 %) констатовано гнійну 
форму. Слід зауважити, що в даній групі альве- 
оліт також простежувався частіше на нижній 
щелепі — 16 хворих (72,7 %) і стосувалося це пер
шого та другого молярів у 6 (27,3 %) і 5 (22,7 %) 
пацієнтів відповідно. Після видалення першого і 
другого премолярів альвеоліт виникав у 3 (13,6 %) 
і 2 (9,1 %) хворих відповідно. На верхній щелепі 
альвеоліт мав місце у 3 випадках (13,6 %) після 
екстракції першого моляра, 2 (9,1 %) — другого 
моляра і в одному (4,6 %) — першого премоляра.

Враховуючи переважну кількість хворих із 
гострою серозною формою альвеоліту (43 па

цієнти — 59,72 %) та для більшої вірогідності 
об'єктивізації оцінки ефективності лікування 
ми і взяли саме цю групу до наукової розробки.

Для хворих із серозною формою альвеолі- 
ту був характерний біль ниючого характеру, 
який, зазвичай, посилювався під час прийо
му їжі і виникав переважно на 2 — 3 добу після 
видалення зуба. Температура тіла в 31 випад
ку (72,09 %) не перевищувала 37 °С, а в інших 
12 (27,91 %) сягала за 37 °С.

На час обстеження у всіх хворих видимих 
змін в щелепно-лицевій ділянці не виявлено, 
регіонарні лімфатичні вузли не пальпували
ся, відкриття рота в повному обсязі, слизова 
оболонка порожнини рота рівномірно зволо
жена, блідо-рожевого кольору.

Слизова оболонка ясен навколо лунок ви
далених зубів була незначно набряклою у 29 
хворих (67,44 %), вінчик гіперемії визначаєть
ся по краю у 32 (74,42 %), а в ділянці внутріш
ньої стінки лунки у всіх хворих. У10 пацієнтів 
(23,26 %) в лунці згусток був відсутнім і у 
33 (76,74 %) він займав 2/3 її висоти, був пух
ким і вміщував залишки їжі. Пальпація пере
хідної складки та ясен у ділянці лунок видале
них зубів була болісною. Ці клінічні дані дозво
лили нам діагностувати гострий серозний 
альвеоліт, а з метою підтвердження діагнозу 
було проведено вивчення кількісного складу 
нейтрофілів та їх форм в мазках-перевідбит- 
ках у групах порівняння (табл. 1).

Таблиця 1. Кількість нейтрофілів у мазках-перевідбитках в розрахунку на одне поле зору

Термін
спосте
реження

Кількість нейтрофілів

контрольна група (п=18) традиційне лікування (п=50) із лізомукоідом (п=22)
зі

збереженою
структурою

деструйовані
зі

збереженою
структурою

деструйовані
зі

збереженою
структурою

деструйовані

При зверненні 
(2-3 доба)

12 2 5 31 5 32

6 -7  доба 3 1 3 15 3 6

Попередні дослідження стосовно вивчення 
клітинного складу мазків-перевідбитків із по
верхні згустків лунок видалених зубів, прове
дені нами, дозволили встановити, що в осіб, 
у яких загоєння відбувалося без ускладнень, 
цитологічна картина на 2 — 3 добу характери
зувалася наявністю незначної кількості дет
риту, сегментоядерних нейтрофілів зі збере
женою структурою до 85 — 90 % від їх загаль
ної к ількості. На деструй ован і ф орм и

приходилося від 10 до 15 %, визначалася по
мірна кількість еритроцитів. На 6 — 7 добу в ци- 
тограмах, зазвичай, визначалися поодинокі 
нейтрофіли зі збереженою структурою [14].

Вивчення клінічних проявів захворювання 
дозволило встановити, що місцеві прояви за
палення в групі хворих, які додатково засто
совували ротові ванночки з лізомукоїдом, вда
лося ліквідувати повністю і у більш ранні тер
міни — (4,2±0,32) доби від початку лікування
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у переважної кількості хворих (12 — 54,5 %). 
Разом з тим, як в групі хворих, які лікувалися 
за поліклінічних умов і традиційною методи
кою, термін виздоровлення подовжувався — 
(6,5±0,71) доби. Також виявлено виражену 
позитивну динаміку в превалюванні збережених 
форм нейтрофілів на 6 — 7 добу спостереження.

З метою ілюстрації викладеного наводимо 
коротку виписку з історії хвороби.

Хворий Б., 49 років, історії хвороби № 2263, 
перебував на лікуванні в ендокринологічно
му відділенні з 06. 04. 2009 р. із приводу цукро
вого діабету 2 типу.

Зі згоди хворого було сплановано обсяг за
ходів та проведено хірургічну санацію порож
нини рота за показаннями в період його пере
бування на стаціонарному лікуванні, зокре
ма 15. 04. 2009 р. під провідниковою анестезією 
Sol. Mepivacaini 3 % було видалено 37.

Через дві доби (17. 04. 2009 р.) після його ви
далення у хворого виникли слабкі больові 
відчуття ниючого характеру в ділянці кута 
нижньої щелепи зліва, інтенсивність яких 
підвищувалася під час споживання їжі.

Під час обстеження: температура тіла 36,8 °С, 
видимих змін щелепно-лицевої ділянки не ви
явлено, регіонарні лімфатичні вузли не пальпу
ються, червона облямівка губ без змін, відкрит
тя рота в повному обсязі. У порожнині рота не
значна кількість пінистої ротової рідини, 
слизова оболонка порожнини рота рівномірно 
зволожена, блискуча, блідо-рожевого кольору.

Слизова оболонка ясен навколо лунки 37 
набрякла, з вінчиком гіперемії по краю та в 
ділянці верхньої третини стінки лунки, яка на 
2/3  виповнена пухким згустком, покритим 
залишками їжі. Пальпація перехідної складки 
та ясен у цій ділянці незначно болісна. Ці дані 
дозволили нам діагностувати гострий серозний 
альвеоліт і з метою підтвердження діагнозу 
було зроблено мазок-перевідбиток із поверхні 
згустку лунки. Вивчення його клітинного 
складу дозволило встановити превалювання 
д естр у кту р о ван и х  ф орм  н ей троф іл ів  та 
еритроцитів у помірній кількості, наявність 
поодиноких нейтрофілів і лімфоцитів зі збе
реж еною  структурою  на фоні незначної 
кількості детриту (рис. 1).

Рис. 1. Мікрофотограма мазка-перевідбитка з поверхні шсляекстракціиного згустку лунки на 2 
добу спостереження після видалення 37 зуба у хворого Б., 49 років, історія хвороби № 2263. 

Діагноз: гострий серозний альвеоліт 37. Фарбування за Романовським — Гімзою. 
Визначаються: 1 — детрит, 2 —деструктуровані нейтрофіли, 3 — еритроцити, 4 — нейтрофіли зі 

збереженою структурою, 5 — лімфоцити (об'єктив 90 х, окуляр 10х).
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На підставі скарг хворого, клінічних проявів 
та результатів цитологічного дослідження 
було встановлено клінічний діагноз гострого 
серозного альвеоліту 37.

Після торусальної анестезії Бої. Меріуасаіпі 
3 % 0,6 та зрошування порожнини рота ора- 
септом двічі промивали лунку 0,05 % розчи
ном хлоргекседину біглюконату (30 °С). П ри
значили: норфлоксацин по 400 мг та діазолін 
по 100 мг два рази на добу впродовж 7 діб, УВЧ 
№ 3 на ділянку лунки, чотириразові ванноч
ки з лізомукоїдом протягом 20 хв та щадний 
режим харчування.

Наступного дня хворий відмічав зменш ен
ня больових відчуттів у ділянці видаленого 37. 
При обстеженні видиме зменшення ступеня 
набряклості ясен та вінчика гіперемії навколо 
лунки 37, яка була виповнена на 2/3 згустком. 
Загалом лікування альвеоліту зайняло 4 доби.

Ц итологічне дослідж ення м азків -пере- 
відбитків на період ліквідації явищ запалення 
в лунці (від 21. 04. 2009 р.) дозволило виявити
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Аналіз результатів успішності іммедіат-імплантації з 
використанням дентальних імплантатів системи «Zircon 
Prior Fortis»

Резюме. У статті представлено аналіз результатів іммедіат-імплантації з використанням системи «Zircon 
Prior» на основі комплексного підходу до динамічної оцінки критеріїв успішності лікування (рецесії 
м'яких тканин, змін рівня медіальних і дистальних сосочків, рентгенологічної втрати кісткової тканини 
в периімплантатній зоні, динаміки коефіцієнта стабільності імплантатів (КСІ)) у період встановлення та 
через 3, 6 та 12 місяців. Визначено успішність іммедіат-імплантації у хворих з патологією пародонта на 
основі порівняння даних досліджуваної та контрольної груп, а також сформульовано алгоритм 
рекомендацій протоколу іммедіат-імплантації багатокореневих зубів, який забезпечує надійну дистальну 
опору для ортопедичних конструкцій та скорочує терміни подальшого раціонального протезування.

Ключові слова: іммедіат-імплантація, критерії успішності.

А. М. Потапчук, В. Н. Криванич, В. В. Русин, М. Ю. Гончарук-Хомин
ГВУЗ «Ужгородский национальный университет»

Анализ результатов успешности иммедиат-имплантации с 
использованием дентальных имплантатов системы «Zircon 
Prior Fortis»

Резю ме. В статье представлен анализ результатов иммедиат-имплантации с использованием системы 
«Zircon Prior» на основе комплексного подхода к динамической оценке критериев успешности лечения 
(рецессии мягких тканей, изменений уровня медиальных и дистальных сосочков, рентгенологической 
потере костной ткани в периимплантатной зоне, динамики коэффициента стабильности имплантатов 
(КСИ)) в период установления и через 3, 6 и 12 месяцев. Определены успешность иммедиат- 
имплантации у больных с патологией пародонта на основе сравнения данных исследуемой и 
контрольной групп, а также сформулирован алгоритм рекомендаций протокола иммедиат- 
имплантации многокорневых зубов, который обеспечивает надежную дистальную опору для 
ортопедических конструкций и сокращает сроки последующего рационального протезирования.

Ключевые слова: иммедиат-имплантация, критерии успешности.

A. M. Potapchuk, V. M. Kryvanych, V. V. Rusin, M. Yu. Honcharuk-Khomyn
Uzhhorod National University

Analysis of success results of immediat-implantation with the 
use of «Zircon Prior Fortis» dental implant system

Summary. Scientific paper is devoted to the analysis of immediat-implantation with the use of «Zircon 
Prior» system through an integrated approach to dynamic assessment criteria for treatment success (soft 
tissue recession, changes in the medial and distal papillae, radiological bone loss in peri-implant zone, 
dynamics of implants stability quality (ISCQ)) during insertion and after 3, 6 and 12 months. Success of
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immediat-implantation in patients with periodontal pathology is defined based on comparison of researched 
and control groups data, and formulated recommendations algorithm for immediat-implantation protocol 
of multiroot teeth providing strong support for the distal orthopedic structures and reducing the subsequent 
of rational prosthetic treatment.

Key words: immediat-implantation, success criteria.

В ступ. Наукові досягнення останніх десяти
літь у галузі хірургічної та ортопедичної стома
тології, пародонтології, остеології, біоматеріало- 
знавства, поява нових остеопластичних мате
ріалів, вивчення особливостей інтеграції 
дентальних імплантатів, а також розробка креа- 
тивних протоколів реконструктивних операцій 
альвеолярних відростків щелеп звузили проти
показання та розширили можливості денталь
ної імплантації будь-якої локалізації [1,24, 25].

Незважаючи на те, що число дентальних 
ім плантац ій  в практи чн ій  стом атології 
збільшується з кожним роком, втрата імплан
татів, яка пов'язана з їх дезінтеграцією і роз
витком периімплантиту, на жаль, залишаєть
ся поширеним ускладненням [6, 14, 15]. Тому 
проводяться подальші дослідження, в яких 
вивчаються фактори, що спричиняють нега
тивний результат дентальних імплантацій. 
Перспективним, з ще не до кінця вивченими 
біологічними перевагами, є метод імплантації 
в лунку видаленого зуба (іммедіат-імпланта- 
ція), який проводять, як правило, в ділянці 
однокореневих зубів [3, 4].

Систематизовані дані про особливості та 
ефективність іммедіат-імплантації багатоко- 
реневих зубів майже відсутні, а кількість не- 
вирішених проблем щодо вибору матеріалів 
для імплантатів, їх конструкції, протоколу 
імплантації та особливостей термінів протезу
вання з урахуванням біомеханіки в різних 
клінічних ситуаціях зумовлює необхідність 
проведення комплексного клініко-експери- 
ментального дослідження для вериф ікац ії 
ефективності віддалених результатів заміщен
ня дефектів зубного ряду конструкціями з 
опорою на імплантатах [8, 9].

М етою  д о с л ід ж ен н я  стало проведення ана
лізу результатів успішності іммедіат-імплан- 
тації з використанням системи «Zircon Prior 
Fortis» та її впливу на пародонтальні зміни в 
периімплантатній зоні.

М а т е р іа л и  і м е т о д и . Було проведено  
клінічне дослідження 26 пацієнтів віком від 25 
до 75 років, яким встановлено 79 іммедіат- 
імплантатів системи «Zircon Prior Fortis» в

термін до 1 року. Одразу після імплантації вста
новлювали тимчасову коронку для забезпе
чення раннього функціонального наванта
ження. У 7 випадках іммедіат-імплантацію 
проведено у дистальних відділах верхньої щ е
лепи після видалення багатокореневих зубів. 
Два імплантати системи «Zircon Prior Fortis» 
з діаметром 5 мм встановлювали в ділянці 
піднебінного кореня та 3,75 мм — в щічній 
локалізації. Для пластики кісткового дефекту 
лунки використовували біокомпозитний ма
теріал «СИНТЕКІСТЬ» та колагенову мембра
ну. Для закриття дефекту формували піднебін
ний слизово-окісний клапоть на ніжці.

Результати оціню вали ч ерез 1, 3, 6, 12 
місяців. Критеріями оцінки успішності були 
відсутність симптомів сполучення та симп
томів інфікування і запалення пазухи, повне 
щільне прилягання ясен до імплантата, на
явність адекватної зони кератизованого при
кріплення ясен, відсутність рубцевих змін на 
піднебінні, рентгенологічне підтвердження 
кісткової регенерації навколо імплантата [5, 7].

Зміни м 'яких тканин і рівня медіальних та 
дистальних сосочків оцінювали методом ф о
тографування за допомогою цифрової каме
ри Nikon Р-90 перед видаленням, після уста
новки імплантата та тимчасової коронки, че
рез 3 місяці, через 6 місяців після установки 
постійної коронки, через 12 місяців після 
імплантації. Рівень ясен вимірювали по лінії, 
паралельній осі реставрації, проведеної від 
лінії відрахунку до найбільш апікальної точки 
крайової ділянки ясен. Рівень сосочка вимі
рювали по лінії, паралельній вісі реставрації, 
проведеної від лінії відрахунку до найбільш 
корональної точки сосочка (рис. 1) [11, 12].

Для дослідження впливу патології пародон- 
та на успішність іммедіат-імплантації було 
сформовано досліджувану вибірку в кількості 
12 пацієнтів (17 імплантатів) та контрольну 
групу із 10 пацієнтів (12 імплантатів), у яких 
не було патології пародонта.

У більшості випадків для визначення стану 
кісткової тканини навколо імплантатів вико
ристовую ть рентгенологічні дослідження.
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Рис. 1. Схема оцінки стану м'яких тканин 
(за J. Kan et al., 2004).

Зміни рівня маргінального краю кісткової 
тканини вимірювали з медіальної та дисталь
ної сторін, відштовхуючись від основної лінії, 
проведеної через місце з'єднання імплантата 
з абатментом (рис. 2) [10, 24, 25].

О днак враховую чи, що дані радіовізіо- 
графічні дослідження надають характеристи
ки тільки рівня оптичної щільності та струк
тури кістки в ділянці імплантації, але не дають 
змоги оцінити її реакцію на величину функ
ціонального навантаження, що вкрай необхід
но для розуміння оптимізації успішності та 
прогнозу дентальної імплантації, для оцінки 
функціонального рівня інтеграції імплантатів 
використовували прилад «Osstell mentor» 
(Швеція) [20]. Даний прилад реєструє амплі
туду і частоту коливань імплантата з визна
ченням значення коефіцієнта стабільності 
імплантата (КСІ), величина якого коливаєть
ся в межах від 0 до 100 ум. од. [21,22].

Успішність імплантації оцінювали за кри
терієм T. Albrektsson, G. A. Zarb et al. (1986).

Результати досліджень та їх обговорення.
Відомості про причини втрати  зубів у 
пацієнтів, що увійшли в дослідження, пред
ставлені на рисунку 3. У структурі причин 
втрати зубів домінував ускладнений карієс, 
питома вага якого склала 68 %. Пародонтит був 
причиною адентії у 20 % випадків. Частка пост
травматичної адентії була 12 %.

При оцінці естетичного результату імплан
тації з подальшим ортопедичним лікуванням 
враховували не тільки форму коронки, але й 
гармонічність ясенного контуру (рис. 4).

Рецесія ясен, як правило, завжди супроводжує 
реставрації на імплантатах. У наших досліджен
нях зміни рівня краю ясен в період до лікуван
ня через 3 — 6 —12 місяців склали відповідно 
(0,36± 0,04) мм, (0,40±0,05) мм, (0,48±0,05) мм, 
(0,55± 0,05) мм. Зміни статистично достовірні 
(р<0,001) і за один рік склали (0,55±0,05) мм 
(табл. 1).

Рис. 2. Схема оцінки зміни маргінального краю 
кісткової тканини в периімплантатній зоні 

(за К. КипдеЬагавваепд еі аі., 2002).

Рис. 3. Структура причин адентії у пацієнтів, яким проведено імплантацію.
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Рис. 4. Етапи іммедіат-імплантації.

Таблиця 1. Динаміка зміни маргінального рівня 
ясен

Інтервал спостережень Зміни у середньому в 
групі, мм (М±т)

До операції - 0,36±0,04
Через 3 місяці - 0,40±0,05
Через 6 місяців - 0,48±0,05
Через 12 місяців - 0,55±0,05

Зміни рівня медіального сосочка в той же 
період — 3, 6, 12 місяців — склали відповідно 
(0,31±0,03) мм, (0,33±0,04) мм, (0,49±0,04) мм, 
(0,53±0,04) мм. Зміни за рік склали (0,53±0,04) 
мм (р<0,001).

Зміни дистального сосочка в той же період 
склали (0,21±0,04) мм, (0,25±0,05) мм та 
(0,39±0,04) мм відповідно. Зміни за один рік 
склали (0,39±0,04) мм (табл. 2).

Таблиця 2. Динаміка зміни рівня ясенних 
сосочків

Інтервал
спостережень

Медіальний 
сосочок, мм

Дистальний 
сосочок, мм

До операції -0,31±0,03 - 0Д1±0,04
Через 3 місяці - 0,33±0,04 - 0,25±0,05
Через 6 місяців - 0,49±0,04 - 0,39±0,04
Через 12 місяців - 0,53±0,04 - 0,39±0,04

Втрату м'яких тканин до 1 мм через 1 рік 
спостерігали Bengazi et al. та Gründer [11, 16,

17]. У дослідженнях Small та Tarriow рецесія 
ясен після установки формувача ясен склада
ла 0,85, втрата медіальних сосочків через 
12 м ісяців склала 0,47 мм, дистальних — 
0,78 мм [18].

Враховуючи можливість реєстрації дина
міки процесів остеоінтеграції за допомогою 
Osstell Mentor з орієнтацією на величину КСІ, 
яка є об 'єктивним індикатором готовності 
імплантата до функціонального навантажен
ня, визначення відповідних показників на 
верхній та нижній щелепах проводили на мо
мент імплантації та через 3, 6 та 12 місяців 
(табл. 3).

Відмічено тенденцію змін КСІ до 3 місяців, 
показник якого знижувався, а з 3 до 12 місяця 
піднімався, перевищуючи його значення на 
момент імплантації, що вказує на позитивний 
вплив раннього функціонального наванта
ження.

Хоча в нашому дослідженні зміни м 'яких 
тканин оцінювались відносно їх стану до ви
далення зуба й установки імплантата, дос
товірні результати співставимі з результата
ми інших дослідників. Найбільша частина 
змін ясенного була протягом перших 6 місяців 
після операції.

За результатами рентгенологічного аналі
зу, через один рік атрофія маргінальної час
тини кістки з медіальної сторони імплантата
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Таблиця 3. Коефіцієнт стабільності іммедіат-імплантатів на верхній 
та нижній щелепах за Оввіеіі (Швеція)

Параметр КСІ Верхня щелепа Нижня щелепа

Величина КСІ:
На момент імплантації 60,64±5,11 65,89±4,88

Через 3 місяці 57,97±3,12 62,81±3,08
Через 6 місяців 64,06±4,52 70,23±5,76
Через 12 місяців 65,24±4,88 71,42±6,71

Динаміка змін КСІ:
Через 3 місяці -2,67±0,11 - 3,08±0,32

Через 6 місяців 3,42±0,09 4,34±0,11
Через 12 місяців 4,60±0,17 5,53±0,21

склала (0,26±0,04) мм, з дистальної — 
(0,22±0,03) мм. Н езначну втрату крайової 
кістки можна пояснити апозиційним ростом 
кістки між імплантатом і стінкою альвеоли 
видаленого зуба завдяки надійній первинній 
іммобілізації (коефіцієнт стабільності імплан- 
тата — 60,64 ум.од. на верхній щелепі, 65,89 
ум.од. — на нижній щелепі). Ці дані узгоджу
ються з Anderson et. al., які спостерігали у 88 % 
випадків такий ефект змін маргінальної кістки 
при ранньому навантаженні.

Найбільш частою і проблемною в плані ор
топедичного лікування патологією є хроніч
ний пародонтит, який виступає причиною 
втрати зубів у 20 % випадків. На жаль, наукова

інформація про ефективність безпосередніх 
та віддалених результатів імплантації з подаль
шим протезуванням у пацієнтів із патологією 
пародонта є нечисельною [2]. Усім пацієнтам 
досліджуваної та контрольної груп проводи
ли пародонтологічне лікування: навчання 
гігієні, зняття зубних відкладень та поліруван
ня поверхн і корен ів , при необхідності, 
х ірургічн і пародонтологічн і заходи. 
Успішність імплантатів у пацієнтів із захворю
ваннями пародонта на верхній щелепі стано
вила 78,7 %, а на нижній — 94 %. Різниця, по
рівняно з пацієнтами групи контролю, досто
в ірна для верхн ьо ї щ елепи. Всі випадки 
неуспішності були виявлені до 6 місяців після 
імплантації (табл. 4).

Таблиця 4. Результати успішності іммедіат-імплантації

Група пацієнтів
Загальна
кількість
пацієнтів

Загальна
кількість

імплантацій

Кількість
неуспішних
імплантацій

% успішності

верхня
щелепа

нижня
щелепа

Захворю вання
пародонта

12 17 4 78,7+7,0 94,0+6,5

Без патології 
пародонта

10 12 92,5+6,8 96,7+7,9

Р <0,05 >0,05

У ретроспективному дослідженні Hardt та 
співав. (2002) встановлено, що успіш ність 
імплантатів у пацієнтів із хронічним пародон
том складає 92 %, а у пародонтологічно здоро
вих — 96,7 %. Сумарна успішність іммедіат- 
імплантатів у нашому дослідженні становила 
86,4 %, а в пацієнтів із здоровим пародонтом —
94,6 %, що узгоджується з даними Evian et al. 
(2004), які підтверджують негативний вплив

пародонтиту на успішність іммедіат-імплан- 
татів.

Успішність імплантатів на нижній щелепі 
при ранньому навантаженні складає 94 % і у з
годжується з даними Chiapasco M. (2004). Але 
виживання імплантатів на верхній щелепі в 
наших дослідженнях складає 78,7 % і є дещо 
нижчою, ніж у дослідж еннях C. E. Misch, 
M. Degidi (2003) [23]. Можна думати, що це по-
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в 'язано з низькою  щільністю Ш — ІУ типів 
кісткової тканини та малою товщиною корти
кальної кістки верхньої щелепи, що негативно 
впливає на первинну стабілізацію імплантата.

Успішність методики імплантації запропо
нованим протоколом можна розглядати як 
прогнозуючу у виконанні при умові диферен- 
ційного відбору пацієнтів та планування оп
тимальної тактики лікування.

Іммедіат-імплантація в дистальних відділах 
верхньої щелепи часто буває утрудненою при 
можливому синус-оральному сполученні, яке 
може виникати при видаленні ж увальних 
зубів. Більшість такого виду ускладнень пов'я
зана з підвищеною пневматизацією верхньо
щелепних пазух, деструктивними змінами в 
периапікальних тканинах, травматичною тех
нікою видалення зубів та кюретажу лунки, або 
в самих помилках планування імплантації. 
Безпосередня імплантація дещо змінила тра
диційні підходи до хірургічного протоколу 
видалення зубів.

Як п оказали  наш і сп о стер еж ен н я , 
успішність іммедіат-імплантації в лунки бага- 
токореневих зубів забезпечуюється при дотри
манні певних критеріїв:

— Апікальна частина імплантата повинна 
мати не менше 4 мм вертикального периімплан- 
татного контакту з кісткою за рахунок відповід
ної підготовки альвеолярного ложа, чим за
безпечується його первинна іммобілізація.

— Для прискорення остеоінтеграційних 
процесів, дефект між поверхнею імплантата 
та кістковою стінкою альвеоли необхідно ви
повнювати біокомпозитом «СИНТЕКІСТЬ», 
змішаним з кров'ю, з обов'язковим покрит
тям колагеновою мембраною. Край її повинен 
щільно прилягати до кістки і перекривати її 
дефект на 3 — 4 мм, а надійну її фіксацію за
безпечувати покривним гвинтом імплантата.

— З естетичних міркувань і з метою запо
бігання будь-якого порушення цілості мембра
ни необережним навантаженням маргіналь
ний кінець імплантата повинен локалізува
тись на 1 мм нижче альвеолярного гребеня.

— У дистальних відділах, на рівні верхніх 
молярів з піднебінної сторони слизова обо
лонка має виражений підслизовий шар, і ця 
ділянка добре васкуляризована завдяки ве

ликій піднебінній артерії та анастомозам з 
висхідною піднебінною  артерією  м 'якого 
піднебіння, дає можливість використовувати 
ці тканини для мобілізації та формування 
клаптів на ніжці на завершальному хірургіч
ному етапі дентальної імплантації (рис. 5).

Рис. 5. Етап іммедіат-імлантації 
багатокореневих зубів.

Незважаючи на додаткову травму м 'яких 
тканин твердого піднебіння, такий протокол 
закриття лунки забезпечує надійну її герме
тизацію, виключає травматизацію стінок аль
веоли та формує додатковий об'єм кератизо- 
ваноприкріплених ясен.

Використання даного протоколу іммедіат- 
імплантації забезпечує створення надійної 
дистальної опори для ортопедичних конст
рукцій та скорочує терміни подальшого раціо
нального протезування.

Висновки. Іммедіат-імплантація з викорис
танням імплантатів системи«2ігсоп Prior Fortis», 
що мають форму параболоїду з відповідними 
біомеханічними характеристиками макро- та 
мікродизайну поверхні імплантатів, наявні
стю конусного з 'єднання абатмента через 
платформу Конус М орзе дозволяє отримати 
ефективний косметичний результат за раху
нок формування відповідної структури та ар
хітектури альвеолярної кістки та правильно
го контуру м'яких тканин. Раннє навантажен
ня імплантата та реставрації дефекта зубного 
ряду дозволяє виклю чити психоем оційну 
травму, зв 'язану з відсутністю зуба в естетич
но значимій зоні, та виключає необхідність 
використання тимчасового знімного протеза.
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©С. І. Трифаненко
Буковинський державний медичний університет, м. Чернівці

Методика викладання змістового модуля 2 «Поверхневі та 
глибокі абсцеси та флегмони щелепно-лицевої ділянки» 
студентам ІІІ курсу стоматологічного факультету 
Буковинського державного медичного університету

Резю м е. Робоча навчальна програма з дисципліни «Хірургічна стоматологія» для студентів ІІІ курсу 
стоматологічного факультету Буковинського державного медичного університету (БДМУ) включає в 
себе розділ «Запальні процеси щелепно-лицевої ділянки». На практичних заняттях студенти вивчають 
одонтогенні та неодонтогенні абсцеси та флегмони, які часто зустрічаються в структурі 
стоматологічних захворювань. Зважаючи на те, що щелепно-лицева ділянка містить у своєму складі 
значну кількість клітковинних просторів, де і локалізуються запальні процеси, у студентів виникають 
певні труднощі в їхньому вивченні. Як правило, студенти при написанні контрольних робіт часто 
допускають помилки при описанні клінічної анатомії тої чи іншої анатомічної ділянки. Саме тому 
виникає необхідність креативних методик пояснення навчального матеріалу для його кращого 
сприйняття та засвоєння студентами.

Ключові слова: щелепно-лицева ділянка, абсцес, флегмона.

С. И. Трифаненко
Буковинский государственный медицинский университет, г. Черновцы

Методика преподавания содержательного модуля 2 
«Поверхностные и глубокие абсцессы и флегмоны 
челюстно-лицевой области» студентам Ш курса 
стоматологического факультета Буковинского 
государственного медицинского университета

Резю ме. Рабочая учебная программа по дисциплине «Хирургическая стоматология» для студентов ІІІ 
курса стоматологического факультета Буковинского государственного университета (БГМУ) включает 
в себя раздел «Воспалительные процессы челюстно-лицевой области». На практических занятиях 
студенты изучают одонтогенные и неодонтогенные абсцессы и флегмоны, которые часто встречаются 
в структуре стоматологических заболеваний. Учитывая то, что челюстно-лицевая область содержит в 
своем составе значительное количество клетчаточных пространств, где и локализуются 
воспалительные процессы, у студентов возникают определенные трудности в их изучении. Как 
правило, студенты при написании контрольных работ часто допускают ошибки при описании 
клинической анатомии той или иной анатомической области. Именно поэтому, возникает 
необходимость креативных методик объяснения учебного материала для его лучшего восприятия и 
усвоения студентами.

Ключевые слова: челюстно-лицевая область, абсцесс, флегмона.
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S. I. Tryfanenko
Bukovyna State Medical University, Chernivtsi

Methods of teaching of Module 2 «Surface and deep abscesses 
and phlegmons of the maxillofacial area» of 3rd year student of 
dental faculty of Bukovyna State Medical University

Summary. The working educational program of the subject «Surgical dentistry» for the 3rd year students of 
the department of stomatology of Bukovyna State Medical University (BSMU) includes the chapter «The 
inflammatory process of the jaw-facial area». During their practical classes students study the odontogenic 
and nonodontogenic abscesses and phlegmons, which are frequent in the structure of the stomatological 
diseases. Taking into account the fact that the jaw-facial area has in its structure a prominent number of the 
cell range where the inflammatory processes locate, and students face some difficulties in studying them. 
As a rule, students often make mistakes while writing tests, often make mistakes while describing the clinic 
anatomy of one or another anatomical area. That is why there appears a necessity of creative methods of the 
educational material explanation for a better understanding and learning by the students.

Key words: maxillo-facial area, abscess, phlegmon.

Вступ. Лікування гострих гнійно-запальних 
процесів щелепно-лицевої ділянки залишається 
актуальною проблемою хірургічної стоматології. 
У більшості випадків (92,8 %) причиною виник
нення гострих запальних процесів щелепно- 
лицевої ділянки є одонтогенна інфекція [1 — 3, 5].

Недостатньо розробленим залишається пи
тання ефективної профілактики і лікування 
локалізованих гнійно-запальних процесів по
рожнини рота та їх ускладнень, які виника
ють після видалення зуба, особливо альвеолі- 
ту. В останні десятиліття відмічено ріст часто
ти та тяжкості ускладнень гнійно-запальних 
процесів цієї ділянки. Так, згідно з даними Чер
нівецької обласної клінічної лікарні, відзначе
но ріст кількості випадків одонтогенних абсце
сів та флегмон у 2011, 2012, 2013 рр., відповідно 
115, 124, 131 випадок. Серед них відсоток тяж 
ких форм коливається від 12 до 27 %. Збільшен
ня тяжкості перебігу абсцесів та флегмон ве
ликою мірою залежить від безконтрольного 
застосування великої кількості антибактері
альних препаратів, що сприяє широкому роз
повсю дж енню  назоконіальної інф екції.

Важливим фактором у зростанні кількості 
тяжких форм перебігу одонтогенної інфекції 
в Україні є погіршення екологічної та радіа
ційної обстановки за останнє десятиліття, що 
сприяє зниж енню  загальної імунологічної 
реактивності. Ці фактори мають важливе зна
чення і в розвитку тяжких форм ускладнень

л о кал ізован и х  та ген ер ал ізо ван и х  ф орм  
інфекції щелепно-лицевої ділянки [1 — 3, 5].

Довівши дану інформацію до відома сту
дентів ІІІ курсу, в них формується мотивація 
до вивчення розділу «Поверхневі та глибокі 
абсцеси та флегмони щелепно-лицевої ділян
ки (ЩЛД)».

М е т о ю  д о с л ід ж е н н я  стало п ідвищ ити 
рівень засвоєння навчального матеріалу сту
дентами ІІІ курсу стоматологічного факуль
тету, дослідити ефективність викладання дис
ципліни «Хірургічна стоматологія», зокрема 
модуля № 2, змістовного модуля № 2 «Поверх
неві та глибокі абсцеси та флегмони ЩЛД»

М атер іал и  і м етоди . За основу нашого ме
тоду пояснення взято дедуктивне мислення 
та зорову пам'ять, яка, як відомо, сприймає 
приблизно 90 % усієї навколишньої інф ор
мації. Матеріальним забезпеченням практич
ного заняття є муляжі щелепно-лицевої ділян
ки, модель черепа, таблиці, плакати та фото
графії пацієнтів з абсцесами та флегмонами 
ЩЛД. Результати роботи визначалися за до
помогою статистичної обробки оцінок, отри
маних студентами.

На початку заняття оцінюється вихідний 
рівень знань студентів за допомогою тестово
го контролю. Після цього розглядають клініч
ну анатомію, етіологію, патогенез, клініку, діа
гностику та диференційну діагностику абсцесу 
чи флегмони клітковинного простору, що відпо
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відає тематиці заняття. Для порівняння із за
пропонованим методом викладання виставля
ють попередні оцінки за традиційною шкалою.

Кожному із студентів пропонують відтво
рити анатомічні межі клітковинних просторів 
на обличчі один в одного за допомогою кольо

рових ручок, при цьому користуючись мате
ріальним забезпеченням заняття.

Спочатку пропонують накреслити основні 
судинно-нервові пучки щелепно-лицевої ділян
ки (рис. 1). Потім, із протилежного боку обличчя, 
наносять межі анатомічних ділянок (рис. 2, 3).

Рис. 1. Накреслення основних судинно-нервових пучків на щелепно-лицевій ділянці (ЩЛД) [4].

Рис. 2. Накреслення анатомічних меж 
поверхнево розміщених клітковинних 
просторів щелепно-лицевої ділянки.

При накресленні анатомічних ділянок опи
сується їхня клінічна анатомія і враховується 
те, що кінець однієї ділянки є початком іншої. 
Наприклад, по-перше, передній край жуваль
ного м 'яза є задньою межею щічної ділянки, 
але водночас, передньою  у привуш но- 
жувальній [1 — 3, 5]; задній край гілки нижньої 
щелепи є задньою межею привушно-жуваль
ної ділянки, але водночас, передньою у поза 
щелепній [1 — 3, 5]. Позитивним моментом у 
даній методиці викладання є те, що студенти 
можуть пальпаторно визначати на обличчі 
один в одного анатомічні орієнтири, зокрема 
судинно-нервові пучки, кістки та м'язи, при

Рис. 3. Накреслення анатомічних меж 
поверхнево розміщених клітковинних 
просторів щелепно-лицевої ділянки:

1 — інфраорбітальна ділянка; 2 — вилицева 
ділянка, 3 — білявушно-жувальна ділянка;
4 — позащелепна ділянка; 5 — підщелепна 
ділянка; 6 — щічна ділянка; 7 — ментальна 

ділянка; 8 — підпідборідна ділянка.
цьому також користуючись муляжами та пла
катами. Це сприяє максимально наближено
му відтворенню анатомічної ділянки.

Після опису клінічної анатомії відповідної 
анатомічної ділянки, студентам пропонують 
нанести лінії розтину  м 'яки х  тканин при 
хірургічному втручанні, ручкою довільного 
кольору, при цьому враховуючи косметичні 
та анатомічні особливості ділянки, що роз
глядають (рис. 4).
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Рис. 4. Накреслення меж поверхнево 
розміщених анатомічних ділянок.

Далі, для остаточного закріплення навчаль
ного матеріалу, кожному із студентів пропо
нують повторно описати клінічну анатомію, 
клініку, діагностику і методи операційного 
втручання при лікуванні абсцесу чи флегмо
ни відповідної ділянки (рис. 5.). Після цього 
виставляють остаточні оцінки за заняття.

Результати досліджень та їх обговорення. 
Позитивним моментом є те, що приблизно у 
72 % студентів остаточні оцінки вищі за попе
редні приблизно на 1 бал. Тобто 10 студентів 
із 14 присутніх у групі якісно покращують 
показник своїх знань. Спостерігались випад
ки, коли студент не готовий до заняття, але в 
кінці отримує позитивну оцінку. Саме тут і 
спрацьовує метод дедукції, де провідну роль 
відіграє зорова пам'ять. Дедуктивне мислен
ня — це рух думки від загального до конкрет
ного, одиничного. В даній ситуації студент 
візуально запам'ятовує локалізацію відповід
ної анатомічної ділянки, потім відтворює її на 
обличчі у когось із одногрупників і вже потім

Список літератури
1. Бернадський Ю. Й. Основи щелепно-лицевої хірургії 
і хірургічної стоматології /  Ю. Й. Бернадський. — 
3-є вид., перероб. і доповн. — К. : Спалах, 2003. — 512 с.
2. Кулаков А. А. Хирургическая стоматология и че
люстно-лицевая хірургія : нац. руковод. /  А. А. Кула
ков, Т. Г. Робустова, А. И. Неробеев. — М. : ГЕОТАР- 
Медиа, 2010. — 921 с.
3. Рузин Г. П. Основы технологии операций в хирур
гической стоматологии и челюстно-лицевой хирур
гии /  Г. П. Рузин, М. М. Бурых. — Х., 2000. — 291 с.

намагається детально описати її точні ана
томічні межі, додатково застосовуючи модель 
черепа, муляжі ЩЛД та плакати.

Дана методика викладання допомагає кра
ще засвоїти навчальний матеріал перед напи
санням контрольних робіт, оскільки об'єм на
вчального матеріалу, який необхідно знати при 
написанні роботи, збільшується в 10 разів.

Рис. 5. Опис анатомічних ділянок із 
використанням матеріального забезпечення 

заняття.
Висновки. 1. Запропонований метод викла

дання змістовного модуля № 2 «Поверхневі та 
глибокі абсцеси та флегмони ЩЛД» сприяє 
покращанню навичок пальпації основних ана
томічних утворень щелепно-лицевої ділянки. 
Покращує сприйняття студентами навчаль
ного матеріалу та підвищує остаточну оцінку 
за заняття у 72 % студентів.

2. Стимулювання та застосування дедук
тивного мислення у студентів сприяє легшо
му засвоєнню об'ємного за змістом навчаль
ного матеріалу та якісно покращує результа
ти контрольних робіт. Кількість негативних 
оцінок за заняття та за контрольну роботу 
зводиться до мінімальної, а в деяких групах, 
взагалі, відсутня.

4. Неттер Ф. Атлас анатомії людини /  Ф. Неттер ; за 
ред. Ю. Б. Чайковського. — Львів : Наутілус, 2004. — 
592 с.
5. Тимофеев А. А. Руководство по челюстно-лицевой 
хирургии и хирургической стоматологии /  А. А. Ти
мофеев. — К., 2004. — 1062 с.
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УДК 616.311.2-002

©О. В. Авдєєв
ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет 
імені І. Я. Горбачевського»

Визначення особливостей перебігу гінгівіту в дітей як 
основа при плануванні лікувально-профілактичних заходів

Резю ме. Метою роботи було проведення порівняльної оцінки традиційного лікування гінгівіту з 
терапією із використанням антибактерійних і антиоксидантних препаратів. Обстеження дітей 
включало визначення рівня стоматологічного здоров'я: КПВ + кп, КПВ, пародонтологічний статус, 
рівень гігієни та визначення нозологічної форми захворювання. Хворих дітей 7 —12 років було взято 
під диспансерне спостереження та поділено на групи: основну (68 дітей) і порівняльну (70 дітей). 
В основній групі протягом місяця застосовували засоби патогенетичної спрямованості: «Біотрит- 
дента», еліксир «Біодент», 0,01 % розчин мірамістину для полоскань ротової порожнини (протягом 
першого тижня лікування). У порівняльній групі лікування проводили традиційними методами. Через 
12 місяців після проведеного лікування у дітей основної групи констатовано стабілізацію запального 
процесу в пародонті 60 дітей, що склало 88,2 %. У 8 дітей при контрольному огляді спостерігали 
загострення гінгівіту, пов'язане з поганою гігієною ротової порожнини. У дітей групи порівняння 
стабілізацію процесу зафіксовано у 46 хворих (65,7 %) на катаральний гінгівіт, у10 (14,3 %) пролікованих 
змін не констатовано, в 14 (20%) було прогресування запального процесу. Встановлено, що 
запропонована терапія більшою мірою сприяла зменшенню запальних явищ в яснах, забезпечувала 
довготривалий ефект, не відбувалося розвитку пародонтиту, що підтверджувало патогенетичний 
напрямок лікування, направлений на зменшення проявів гіперергії організму.

Ключові слова: хронічний гінгівіт, діти, лікування.

А. В. Авдеев
ГВУЗ «Тернопольский государственный медицинский университет 
имени И. Я. Горбачевского»

Определение особенностей течения гингивита в детей в 
качестве основы при планировании лечебно
профилактических мероприятий

Резю ме. Целью работы было проведение сравнительной оценки традиционного лечения гингивита с 
терапией с использованием антибактериальных и антиоксидантных препаратов. Обследование детей 
включало определение уровня стоматологического здоровья: КПУ+кп, КПУ, пародонтологический 
статус, уровень гигиены и определение нозологической формы заболевания. Больных детей 7—12 
лет взято под диспансерное наблюдение и разделены на группы: основную (68 детей) и сравнительную 
(70 детей). В основной группе в течение месяца применяли средства патогенетической 
направленности: «Биотрит-дента», эликсир «Биодент», 0,01 % раствор мирамистина для полосканий 
полости рта (в течение первой недели лечения). В сравнительной группе лечение проводили 
традиционными методами. Через 12 месяцев после проведенного лечения в детей основной группы 
констатировано стабилизацию воспалительного процесса в пародонте 60 детей, что составило 88,2 %. 
В 8 детей при контрольном осмотре наблюдали обострение гингивита, связано с плохой гигиеной 
полости рта. У детей группы сравнения стабилизацию процесса зафиксировано у 46 больных (65,7 %)

1 0 4 ІЗЗЇЇ 2311-9624. Клінічна стоматологія. 2015 . № 2



Дитяча стоматологія

на катаральный гингивит, у 10 (14,3 %) пролеченных изменений не констатировано, в 14 (20 %) было 
прогрессирование воспалительного процесса. Установлено, что предложенная терапия в большей 
степени способствовала уменьшению воспалительных явлений в деснах, обеспечивала 
долговременный эффект, не происходило развития пародонтита, что подтверждало патогенетическое 
направление лечения, направленное на уменьшение проявлений гиперергии организма.

Ключевые слова: хронический гингивит, дети, лечение.

О. V. Avdieiev
SHEI «Ternopil State Medical University by I. Ya. Horbachevsky»

Defining features of gingivitis course in children as a basis for 
planning the treatment and prevention

Comparative evaluation of conventional treatment of gingivitis therapy using antibacterial and antioxidant 
drugs was conducted. A survey of children included determining the level of dental health: periodontal 
status, hygiene and definition nosology disease. Sick children 7 —12 years were taken under medical 
supervision and divided into groups: basic (68 children) and (70 children). In the study group during the 
month there was used the nosotropic orientation «Biotryt-denta» elixir «Biodent» 0.01 % miramistin solution 
to rinse the mouth (during the first week of treatment). In the comparison group treatment was carried out by 
the traditional methods. After 12 months of treatment in children of the main group stated stabilization of 
inflammation in periodontal 60 children, accounting for 88.2 %. In 8 children in the control survey observed 
exacerbation of gingivitis associated with poor oral hygiene. Children comparison group stabilization process 
recorded in 46 patients (65.7 %) in catarrhal gingivitis in 10 (14.3 %) treated changes are stated in 14 (20 %) 
patients experienced progression of inflammation. It is established that the proposed therapy more 
contributed to the reduction of inflammation in the gums, provide long-term effect of periodontitis happened, 
which confirmed the direction nosotropic treatment aimed at reducing manifestations of hyperergy of 
organism.

Key words: chronic gingivitis, children, treatment.

В ступ. Профілактика і лікування запальних 
захворювань пародонта залишається актуаль
ною проблемою стоматології внаслідок частого 
рецидивування, переходу запального проце
су з ясен на кісткову тканину альвеолярного 
відростка з руйнуванням опорно-утримуваль- 
них тканин зуба з подальшою їх втратою.

Більшість наукових робіт присвячено вив
ченню впливу різнорідних чинників на роз
виток і перебіг пародонтиту та гінгівіту, про
понуються методи лікування з включенням у 
комплексне лікування препаратів, що покращу
ють неспецифічний захист організму [1—4]. 
П роведені експериментальні дослідження 
[5, 6] дозволяють віддати перевагу гіперергіч- 
ному перебігу запальної реакції у пародонті 
дітей [7], використати в лікуванні гінгівіту пре
парати, що зменшують патогенетичний вплив

антигенного навантаження на тканини паро- 
донта, шляхом зменш ення кількості м ікро
флори, зниження сенсибілізації, стимуляції 
адаптаційної спроможності організму [8].

У дослідження не було включено підлітків 
для виключення впливу гормонального дис
балансу цього віку на перебіг і лікування 
гінгівіту.

М етою  д о сл ід ж ен н я  було проведення по
рівняльної оцінки традиційного лікування 
гінгівіту з терапією із використанням анти- 
бактерійних і антиоксидантних препаратів.

М атер іал и  і м етоди . Обстеження дітей на 
базі стоматологічної поліклініки ДВНЗ «Тер
нопільський державний медичний універси
тет імені І. Я. Горбачевського» включало ви
значення рівня стоматологічного здоров'я: 
КПВ +  кп, КПВ, пародонтологічний статус,
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рівень гігієни та визначення нозологічної 
форми захворювання [9].

Хворих дітей було взято під диспансерне 
спостереження та поділено на групи: основну 
і порівняльну. З 68 хворих основної групи віком 
7 —12 років хлопчиків було 35 (51,5 %), дівчаток 
— 33 (48,5 %); у групі порівняння (70 осіб) хлоп
чиків було 35 (50 %), дівчаток — 35 (50 %).

КПВ +  кп у 7-р ічних д ітей  склав 4,1; 
у 12-річних дітей КПВ склав 2,5.

Таким чином, хворі осн овної та к о н т 
рольної груп були представлені рівномірно 
підібраними за віком та статтю контингентом. 
Після обстеж ення та постановки діагнозу 
було визначено пош иреність нозологічних 
форм захворювань пародонта (табл. 1).

Таблиця 1. Поширеність нозологічних форм захворювань пародонта у дітей груп спостереження

Н озологічна форма
Основна група Група порівняння

абс. число % абс. число %
Гінгівіт катаральний 58 85,3 61 87,1
Гінгівіт гіпертрофічний 10 14,7 9 12,9

Усього 68 100 70 100

О цінка розповсю дж ення нозологічних 
форм показала наявність запальних уражень 
пародонта в обох групах. Причому частота 
катарального гінгівіту була безпосередньо по
в'язана з наявністю навислих країв пломб при 
апроксимальному карієсі, скупченні зубів, 
аномалій прикріплення вуздечок губ, язика.

Усім хворим виконували загальноприйня
ту терапію згідно з протоколами щодо надан
ня медичної допомоги за спеціальністю «Тера
певтична стоматологія» — базова терапія [9].

В обох групах лікуванню передувало прове
дення гігієнічного навчання та професійна 
гіг ієна п орож н и н и  рота. П ри гостром у 
гінгівіті професійну гігієну порожнини рота 
проводили при другому відвідуванні після 
зняття гострих явищ в яснах. В основній групі 
протягом місяця застосовували засоби пато
генетичної спрямованості: «Біотрит-дента» 
(по 1 табл. на день — дітям, по 2 табл. — юна
кам протягом 1 місяця) [8], еліксир «Біодент» 
2 рази на день з розрахунку 1 чайна ложка на 
1/4 склянки води, 0,01 % розчин мірамістину 
для полоскань ротової порожнини (протягом 
перш ого тиж ня лікування). П ри чищ енні 
зубів пропонували застосовувати зубну пас
ту «Лакалут-актив» протягом 4 тижнів, потім 
протягом 4 тижнів — зубну пасту «Лакалут- 
фітоформула». Такий лікувально-профілак
тичний курс проводили 2 рази на рік (навесні 
та восени).

У порівняльній групі для місцевої терапії 
було використано 3 % розчин пероксиду вод
ню, для полоскань ротової порожнини (про-

тягом першого тижня лікування) — «Рото- 
кан», лікувально-профілактична зубна паста.

Контрольні огляди та обстеження в обох 
групах проводили після закінчення лікуван
ня, через 6 і 12 місяців, за необхідності (реци
див захворювання) — курс лікування повто
рювали.

Результати досліджень та їх обговорення.
Після проведеної терапії у хворих основної 
групи зникали кровоточивість, болючість та 
неприємні відчуття в яснах; відбувалося змен
шення набряку міжзубних ясенних сосочків, 
вони чітко контурувалися, ставали щільними; 
ясна набували блідо-рожевого кольору. Про 
нормалізацію вмісту глікогену в яснах свідчи
ла проба Шиллера — Писарєва, у  межах окре
мих ясенних сосочків вона ставала слабопо
зитивною, а до кінця курсу лікування не дава
ла забарвлення.

Після курсу лікування у хворих порівняль
ної групи подібний результат спостерігався не 
завжди, що вимагало тривалішої терапії, ніж в 
основній групі.

Результати індексних оцінок стану тканин 
пародонта та дані гігієнічних індексів вказу
вали на кращі результати лікування в основній 
групі (табл. 2).

До лікування стан тканин пародонта та 
гігієни в хворих досліджуваних груп не мали 
в ірогідни х  відм інностей  за всім а пара- 
клінічними параметрами, тобто групи хворих 
були співрозмірні. Клінічні спостереження 
продемонстрували, що в дітей основної групи 
на 2 — 3 добу визначалося зниж ення ознак
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запалення ясен у 59 пролікованих (86,8 %): 
слизова оболонка набувала блідо-рожевого 
кольору, зникав набряк, кровоточивість, ясна 
щільно охоплювали шийки зубів, значно змен
ш увалася к ількість  зубн и х  наш арувань. 
У групі порівняння, де дітям проводили тра
диційне лікування, зменшення ознак запален
ня визначили на 4 — 5 добу в 48 хворих (68,6 %).

Аналіз результатів параклінічних показ
ників підтверджував позитивну динаміку в 
хворих на гінгівіт основної групи після за 
пропонованої нами терапії: усі вони достовірно 
відрізнялись від показників осіб порівняльної 
групи (табл. 2). Після проведеного лікування 
ліквідація процесу запалення ясен у хворих 
основної групи супроводжувалась зменш ен
ням індексу РМА у 2,9 раза; індексу ОНІ-S — 
в 1,4 раза, ГІ — в 1,6 раза.

Через 6 місяців після лікування індекс РМА 
збільшився, але залишався достовірно мен
шим у 1,8 раза, ніж до лікування. Гігієнічний 
індекс ОНІ-S незначно збільшився (на 8,3 %) і 
також залишався достовірно меншим у 1,3 
раза, ніж до лікування. Гігієнічний індекс за 
Федоровим — Володкіною (ГІ) погіршився на 
8 % і був меншим від показника до лікування у 
1,5 раза. Через 12 місяців індекс РМА в дітей 
основної групи був меншим у 1,5 раза, ніж до 
лікування, а цифрове значення (25,6±0,85) % 
свідчило про легкий ступінь ураження ясен. 
Гігієнічні індекси (ОНІ-S, ГІ) вказували на се
редній (ОНІ-S) і задовільний (ГІ) гігієнічний 
стан порожнини рота дітей. Проба Шиллера — 
Писарєва у всіх інтервалах спостереження в 
дітей основної групи була від'ємною, не про
являючи забарвлення ясен.

Таблиця 2. Динаміка параклінічних показників у хворих груп спостережень

Термін
лікування

Група
спостереження

П араклінічний показник

проба Ш иллера- 
Писарєва

індекс РМ А, 
%

індекс G reen - 
Vermiffion 

(О Ы -S)

індекс 
Ф едорова- 

Володкіної (ГІ)

До
лікування

основна
(п=68)

позитивна 39,4±1,47 0,86±0,09 1,98±0,08*

порівняльна
(п=70)

позитивна 38,9±1,56 0,88±0,09 1,98±0,08

Після
лікування

основна
(п=68)

негативна 13,8±0,79*/** 0,6±0,04*/** 1,25±0,02*/**

порівняльна
(п=70)

негативна 19,5±0,79* 0,78±0,04 1,33±0,03*

Через 6 
м ісяців після 
лікування

основна
(п=68)

негативна 21,7±1,08*/** 0,650,04*/** 1,35±0,02*/**

порівняльна
(п=70)

від негативної до 
слабопозитивної

25,5±0,83* 0,81±0,07 1,43±0,03*

Через 12 
м ісяців після 
лікування

основна
(п=68)

негативна 25,6±0,85*/** 0,7±0,04*/** 1,55±0,06*/**

порівняльна
(п=70)

слабопозитивна 29,2±0,92* 0,87±0,07 1,69±0,04*

Примітки: 1) * — р<0,05 — різниця даних достовірна порівняно з показником до лікування; 
2) ** — р<0,05 — різниця даних достовірна порівняно з показником групи порівняння.

Таким чином, після огляду дітей через 12 
місяців після проведеного лікування конста
товано стабілізацію запального процесу в па- 
родонті 60 дітей, що склало 88,2 %. У 8 дітей при 
контрольному огляді спостерігали загострен-

ня гінгівіту, пов'язане з поганою гігієною ро
тової порожнини.

Після традиційного лікування хворі на ка
таральний гінгівіт групи порівняння також 
сп остерігали  покращ ення параклін ічних
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індексів, однак через 12 місяців значення 
індексу ОНІ-Б повернулося до вихідного з тен
денцією до погіршення, а індекс РМА зі зна
ченням (29,2±0,92) % свідчив про можливий 
перехід гінгівіту до середнього ступеня тяж 
кості. Проба Шиллера — Писарєва через 6 і 12 
місяців свідчила про наявність та хронізацію 
запального процесу. В дітей групи порівнян
ня стабілізацію процесу зафіксовано у 46 хво
рих (65,7 %) на катаральний гінгівіт, у 10 
(14,3 %) пролікованих змін не констатовано, 
у 14 (20 %) спостерігалось прогресування за
пального процесу.

Встановлено скорочення терміну лікування 
дітей при застосуванні запропонованої ліку
вальної схеми: 3 — 4 відвідування (в середньо
му 3,7) в основній групі та 4 — 5 відвідувань 
(в середньому 4,6) — в групі порівняння (р<0,05).

Список літератури
1. Мащенко И. С. Эффективность остеотропной те
рапии в комплексном лечении генерализованного 
пародонтита, ассоциированного стероидзависимой 
бронхиальной астмой /  И. С. Мащенко, Д. А. Коновало
ва / /  Вісник стоматології. — 2005. — № 4. — С. 28 — 32.
2. Кулигіна В. М. Пародонтологічний статус праців
ників, зайнятих у виробництві побутової хімії /
В. М. Кулигіна, В. Є. Пудяк / /  Вісник стоматології. — 
2011. -  № 4. -  С. 8-10.
3. Безруков С. Г. Особенности комплексного лечения 
генерализованного пародонтита у пациентов страда
ющих хроническим алкоголизмом /  С. Г. Безруков, 
Н. В. Марченко, В. Н. Кириченко / /  Вісник стомато
логії. -  2011. -  № 4. -  С. 22-26.
4. Ярова С. П. Лікування генералізованого пародон
титу у ВІЛ-інфікованих /  С. П. Ярова, А. С. Максю- 
тенко, С. І. Максютенко / /  Вісник стоматології. -  
2011. -  № 4. -  С. 44-46.

Висновки. Результати проведених нами 
досліджень показали, що патогенетичний 
вплив, направлений на зменшення антиген
ного навантаження на тканини пародонта, 
зниження сенсибілізації, стимуляції адапта
ційної спроможності організму, дозволили 
отрим ати  кращ і результати  л ікуван н я  
гінгівіту. Запропонована схема лікування 
гінгівіту з використанням біотриту, антибак- 
терійних середників коротким курсом спри
яла розриву патогенетичного ланцюга роз
витку пародонтита і, за умови проведення 
професійної гігієни раз в півроку, запобігала 
розвитку пародонтиту.

Перспективним напрямком буде вивчення 
ефективності лікування гіпо- і гіперергічного 
пародонтиту в дорослих з використанням 
різних лікувальних засобів.

5. Авдєєв О. В. Аналіз біохімічних показників сиро
ватки крові та ЕКГ у тварин з гіпо- та гіперергічним 
запальним процесом в пародонті /  О. В. Авдєєв / /  
Медична хімія -  2012. -  Т.14, № 1. -  С. 82-85.
6. Авдєєв О. В. Характеристика імунологічних змін у 
експериментальних тварин з пародонтитом за зміне
ної реактивності /  О. В. Авдєєв / /  Вісник стомато
логії. -  2011. -  № 3. -  С. 8-10.
7. Левицкий А. П. Возрастные изменения функцио
нального состояния и регенераторной способности 
костной ткани альвеолярного отростка /  А. П. Левиц
кий, О. В. Громов / /  Современная стоматология. -  
2010. -  № 2. -  С. 154-156.
8. Авдєєв О. В. Динаміка перекисного окиснення 
ліпідів і стану антиоксидантної системи у пародонті в 
експерименті /  О. В. Авдєєв, А. Б. Бойків / /  Вісник сто
матології (спецвипуск). -  2012. -  № 6 (79). -  С. 2-4.
9. http://www.moz.gov.ua/ua/portal/dn_20041123 

566.html.

Отримано 24.02.15

1 0 8 ІЗЗЇЇ 2311-9624. Клінічна стоматологія. 2015 . № 2

http://www.moz.gov.ua/ua/portal/dn_20041123


Дитяча стоматологія

УДК 616.921.5-06:616.31-092-08]-053.2

©Н. О. Гевкалюк
ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет імені І. Я. Горбачевського»

Стан основних імунобіологічних показників ротової рідини 
у дітей, хворих на грип та інші гострі респіраторні вірусні 
інфекції з проявами захворювання в порожнині рота

Резю ме. Метою було оцінити стан гомеостазу порожнини рота на фоні грипу та інших респіраторних 
вірусних інфекцій шляхом визначення імунобіологічних порушень у порожнині рота хворих дітей. 
Проведено клініко-лабораторне обстеження 318 дітей раннього віку, хворих на грип, гострі 
респіраторні вірусні інфекції (ГРВІ) із ураженнями слизової оболонки порожнини рота та 66 дітей без 
ураження. Визначення активності еластази проводили за методом Л. Віссер, загальної протеолітичної 
активності — за методом А. П. Левицького. Рівень sIg A в ротовій рідині ІФА визначали за допомогою 
тест-систем ЗАТ «Вектор-Бест», активність лізоциму — фотонефелометричним методом В. Г. Дорофейчук. 
Зі збільшенням тяжкості захворювання концентрація sIg А у ротовій рідині знижується порівняно із 
показниками дітей контрольної групи. Тяжка форма грипозного стоматиту супроводжується значним 
зниженням концентрації sIg A до (0,23±0,01) г/л, що у 2,48 раза нижче від аналогічного показника 
дітей контрольної групи. Показники активності лізоциму ротової рідини хворих дітей зростають до 
(32,2±0,4) % при тяжкій формі захворювання. Активність еластази та загальна протеолітична активність 
зростають із збільшенням тяжкості захворювання, становлячи при тяжкій формі (13,95±0,08) мккат/л 
та (16,36±0,03) нкат/л відповідно. Наведені дані свідчать про імунобіологічні зміни ротової рідини у 
дітей зі стоматитом, викликаним респіраторними вірусними агентами, які виникають на фоні 
порушень протиінфекційного захисту ротової порожнини.

Ключові слова: вірусні інфекції, ротова рідина, слизова порожнини рота, імунобіологічні зміни.

Н. О. Гевкалюк
ГВУЗ «Тернопольский государственный медицинский университет 
имени И. Я. Горбачевского»

Состояние основных иммунобиологических показателей 
ротовой жидкости у детей, больных гриппом и другими 
острыми респираторными вирусными инфекциями с 
проявлениями заболевания в ротовой полости

Резюме. Целью было оценить состояние гомеостаза полости рта на фоне гриппа и других респираторных 
вирусных инфекций путем определения иммунобиологических нарушений в полости рта больных 
детей. Проведено клинико-лабораторное обследование 318 детей раннего возраста, больных гриппом, 
острыми респираторными вирусными инфекциями (ОРВИ) с поражениями слизистой оболочки 
полости рта и 66 детей без поражения. Определение активности эластазы проводили по методу Л. 
Виссер, общей протеолитической активности — по методу А. П. Левицкого. Уровень sIg A в ротовой 
жидкости ИФА определяли с помощью тест-систем ЗАО «Вектор-Бест», активность лизоцима — 
фотонефелометрическим методом В. Г. Дорофейчук. С увеличением тяжести заболевания концентрация 
sIg А в ротовой жидкости снижается по сравнению с показателями детей контрольной группы. Тяжелая 
форма гриппозного стоматита сопровождается значительным снижением концентрации sIg A до 
(0,23 ± 0,01) г /  л, что в 2,48 раза ниже аналогического показателя детей контрольной группы. 
Показатели активности лизоцима ротовой жидкости больных детей растут до (32,2±0,4)% при тяжелой 
форме заболевания. Активность эластазы и общая протеолитическая активность возрастают с увеличением

ISSN 2311-9624. Клінічна стоматологія. 2015 . № 2 1 0 9



Дитяча стоматологія

тяжести заболевания, составляя при тяжелой форме (13,95±0,08) мккат/л и (16,36±0,03) нкат/л 
соответственно. Приведенные данные свидетельствуют о иммунобиологических изменениях 
ротовой жидкости у детей со стоматитом, вызванным респираторными вирусными агентами, которые 
возникают на фоне нарушений противоинфекционной защиты ротовой полости.

К лю чевы е слова: вирусные инфекции, ротовая жидкость, слизистая полость рта,
иммунобиологические изменения.

N. O. Hevkalyuk
SHEI «Ternopil State Medical University by I. Ya. Horbachevsky»

Gondition of main immunobiological parameters of oral liquid 
in the children with influenza and other acute respiratory viral 
infection with manifestations of the disease in the mouth

Summary. The aim of the work was to assess the state of oral homeostasis on the background of flu and other 
respiratory viral infections by determining immunobiological disorders in the oral cavity of sick children. 
There was conducted clinical and laboratory examination of 318 young children with the flu, acute respiratory 
viral infections lesions of the oral mucosa and 66 children without any lesions. Determination of elastase 
was performed by L. Visser, general proteolytic activity — according to the method by A. P. Levytsky. Level 
of sIg A in oral fluid ELISA was determined by test systems «Vector-Best», lysozyme activity — 
photonephelometrics method by V. H. Dorofeychuk. With increasing of the disease severity sIg A 
concentration in the oral fluid is reduced compared to the performance of children in the control group. 
Severe influenza stomatitis is accompanied by a significant decrease in the concentration sIg A to 
(0.23±0.01) g /  l, which is 2.48 times lower than the same period of the children in the control group. 
Indicators of activity of lysozyme oral fluid of sick children are growing up to (32.2±0.4) % with severe 
disease. Elastase activity and total proteolytic activity increases with the severity of the disease, and is 
(13.95±0.08) mkkat /  l and (16.36±0.03) nkat /  l when severe disease respectively. The data suggest oral 
fluid immunological changes in children with stomatitis caused by respiratory viral agents that occur 
against the background of violations of immune mouth defense.

Key words: viral infections, oral liquid, oral mucosa, immunobiological changes.

В ст у п . Сьогодні імунна система дітей і 
підлітків України формується під впливом не
сприятливої інфекційної ситуації [1 — 3]. За 
даними ВООЗ, у країнах, що розвиваються, 
як і в розвинених країнах, у перші 3 роки жит
тя діти переносять в середньому по 6 — 8 епі
зодів ГРВІ на рік [8]. Ряд досліджень показує, 
що часті ГРВІ можуть несприятливо впливати 
на стан здоров'я дітей, знижуючи їх захисно- 
адаптаційні можливості та сприяючи форму
ванню хронічних вогнищ інфекції [2 — 4].

Підтримання нормального функціонально
го стану органів порожнини рота забезп е
чується перш за все рефлекторно регульова
ним постачанням її необхідною  кількістю 
рідини, яка містить секреторні імуноглобулі- 
ни, біологічно активні речовини [5 — 7]. Ура
ження, що виникають при ГРВІ в порожнині 
рота, можуть призводити до тривалого пору-

ш ення нормальної функціональної актив
ності органів та тканин ротової порожнини, 
включаючи захисну, імунну, ендокринну та 
інші функції.

М ет о ю  д о с л ід ж е н н я  було оцінити стан 
гомеостазу порожнини рота на фоні грипу та 
інших респіраторних вірусних інфекцій шля
хом визначення імунобіологічних порушень 
у порожнині рота хворих дітей.

М атер іал и  і м етоди . Ми провели клініко- 
лабораторне обстеження 318 дітей раннього 
віку, хворих на грип, ГРВІ із ураженнями сли
зової оболонки порожнини рота, в яких легку 
форму діагностовано у 52, середньої тяжкості 
— у 185 дітей, тяжку — в 81 дитини. Конт
рольну групу склали діти, хворі на ГРВІ без 
ураження порожнини рота (66 осіб).

Враховуючи те, що одним із маркерів запа
лення тканин ротової порожнини є протео-
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літичний деструктивний фермент еластаза, 
ми проводили визначення її активності за мето
дом Л. Віссер. Загальну протеолітичну активність 
визначали за методом А. П. Левицького [6]. 
Оцінку стану місцевого імунітету порожни
ни рота проводили шляхом визначення рівня 
sIg A в ротовій рідині ІФА за допомогою тест
систем ЗАТ «Вектор-Бест» (м. Новосибірськ). 
З метою вивчення показників гомеостазу ро
тової порожнини визначали активність лізо
циму змішаної слини фотонефелометричним 
методом В. Г. Дорофейчук [5].

Результати досліджень та їх обговорення. 
Відомо, що при дії бактеріальних, вірусних 
факторів відбувається збільшення проник
ності епітеліального бар'єра, який запускає 
м ісц еву  ім унну відповідь, приводячи  до 
збільшення синтезу sIg A. Локальне утворен
ня секреторн ого  Ід А у вхідних воротах  
інфекції є найшвидшою захисною реакцією 
організму.

Вивчення концентрац ії sIg А в ротовій 
рідині дітей, хворих на ГРВІ, показало, що з 
легкою формою грипозного стоматиту вона 
незначно зниж ена, порівняно із хворими 
дітьми без у р аж ен н я  СО ПР, і складає 
(0,44±0,01) г/л. Що стосується форми ГРВІ з 
проявами на СОПР середньої тяжкості, то 
концентрація sIg А у ротовій рідині достовір
но (р<0,001) знизилася, порівняно із показни
ками дітей при легкій формі захворювання, і 
склала (0,31±0,01) г/л. Тяжка форма грипоз
ного стоматиту супроводжується подальшим 
зниженням концентрації секреторного Ig A 
до (0,23±0,01) г/л, що в 2,48 раза нижче від ана
логічного показника дітей контрольної групи,

і вказує на суттєве пригнічення процесів ло
кального імунітету порожнини рота. Отже, 
при вивченні кількісного вмісту секреторних 
Ig A у хворих на грипозний стоматит, ми вста
новили зниження їх концентрації, що вказує 
на послаблення місцевих імунних механізмів, 
зниження рівня антивірусного та антибакте
ріального захисту.

Однак реалізація sIg А-відповіді є неможли
вою при відсутності в ротовій рідині фактора 
неспецифічного захисту — лізоциму. Цей 
гідролітичний фермент, що розщеплює полі
сахариди мембрани мікробних клітин, володіє 
вираженою бактеріолітичною, адаптаційно- 
трофічною та імуномодулюючою діями [6, 7].

П оказники активності лізоциму ротової 
рідини при легкій формі грипозного стомати
ту зростають, порівняно з аналогічним показ
ником дітей без ураж ення тканин ротової 
порожнини ((27,7±0,2) та (23,7±0,3) % відповід
но), що, очевидно, може свідчити про компе
тентність системи імунологічного захисту в 
дітей цього віку при зустрічі з інфекційним 
агентом. Із зростанням тяжкості перебігу гри
пу, ГРВІ активність лізоциму зростає. Так, при 
ф ормах перебігу захворю вання середньої 
тяжкості вона становила (29,2±0,2) %, при 
тяжкій — (32,2±0,4) %, що свідчить про не
спроможність факторів локального імунітету, 
локалізованих на слизовій порожнини рота, 
послаблення імунологічного контролю.

Одним із захисних механізмів ротової по
рожнини слугує тік слини, який містить ан
тимікробні речовини, нейтрофільні грануло
цити тощо. Оскільки саме нейтрофіли, які 
виконують функцію поглинання та знищен-

Таблиця 1. Основні показники гомеостазу ротової рідини у дітей, хворих на грип, ГРВІ без 
ураження СОПР та із проявами в порожнині рота

Показник
Група обстежених хворих

без ураження СОПР легка форма форма середньої тяжкості тяж ка форма

Вміст sIg А  (г/л) 0,56±0,02* 0,44+0,01* 0,31+0,01* 0,23+0,01 *
Активність 
лізоциму (%)

23,7+0,3* 27,7+0,2* 29,2+0,2* 32, 2+0,4*

Активність еластази 
(мккат/л)

5,33+0,06* 6,28+0,05* 11,00+0,05* 13,95+0,08*

Загальна 
протеолітична 
активність (мккат/л)

5,79+0,01* 9,89+0,01* 14,93+0,09* 16,36+0,03*

Примітка. * — наявна достовірна різниця (р<0,05 — 0,001).

ISSN 2311-9624. Клінічна стоматологія. 2015 . № 2 1 1 1



Дитяча стоматологія

ня мікроорганізмів у ротовій рідині, є дж ере
лом еластази — протеолітичного деструктив
ного ферменту, ми провели такі дослідження.

За результатами проведених досліджень 
встановлено, що у дітей, хворих на ГРВІ з про
явами в ротовій порожнині показника актив
ності ферменту еластази, були високі та ко
ливалися в межах від (6,28±0,05) мккат/л до 
(13,95±0,08) мккат/л залежно від тяжкості пе
ребігу захворювання. Так, при легкій формі 
перебігу ГРВІ з проявами захворювання на 
СО ПР акти вн ість  еластази  становила 
(6,28±0,05) мккат/л, що значно більше, ніж 
аналогічний показник дітей контрольної гру
пи ((5,33±0,06) мккат/л). Загальна протеолі
тична активність, збільшення якої свідчить 
про наявність запального процесу в тканинах 
ротової порожнини, становила в середньому 
(9,89±0,01) нкат/л, що майже вдвічі перевищу
вало аналогічний показник у хворих дітей без 
ураження СОПР (5,79±0,01)нкат/л).

Із збільшенням тяжкості захворювання ак
тивність еластази та загальна протеолітична 
активність зростають. При перебігу грипоз
ного стоматиту в формі середньої тяжкості 
вони становлять (11,00±0,05) м к к ат /л  та 
(14,93±0,09) нкат/л відповідно. Різке зростан
ня вказаних показників відбувається при пе
ребігу ГРВІ у тяжкій формі. Так, активність 
еластази становить (13,95±0,08) мккат/л, що в 
2,67 раза більше, ніж аналогічний показник 
дітей контрольної групи. Загальна протео
літична активність, значне збільшення якої 
свідчить про наростання запального процесу
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таті проведених досліджень встановлено зни
ження резистентності СОПР внаслідок імуно- 
біологічних порушень слизової оболонки по
рожнини рота, спричинене впливом вірусних 
та мікробних агентів.

Приведені дані свідчать про значні зміни 
системи факторів неспецифічної резистент
ності органів порожнини рота у дітей із сто
матитом, викликаним респіраторними вірус
ними агентами. О чевидно, при взаєм одії 
організму з вірусами — збудниками ГРВІ у 
поєднанні зі значною щільністю заселення 
СОПР та активацією умовно-патогенної флори, 
механізми неспецифічного захисту не завжди 
здатні протистояти їх патогенному впливу.

Висновки. У результаті проведених дослі
джень визначено значення вірусних агентів 
у розвитку інфекційної респіраторної пато
логії з ураженням органів та тканин ротової 
порожнини у дітей раннього віку, які призво
дять до імунобіологічних змін, що розвивають
ся на фоні синдрому порушень протиінфек- 
ційного захисту ротової порожнини. Вивчен
ня стану гомеостатичних механізмів ротової 
рідини дозволяє з'ясувати патогенетичну зна
чимість імунобіологічних порушень порож 
нини рота при грипі та інших респіраторних 
вірусних інфекціях.

5. Дорофейчук В. Г. Определение лизоцима нефело- 
метрическим методом /  В. Г. Дорофейчук //Лаб. дело.
-  1968. -  № 1. -  С. 28-30.
6. Левицкий А. П. Экспериментальные методы вос
произведения и определения степени дисбиоза в тка
нях полости рта /  А. П. Левицкий, О. А. Макаренко,
О. В. Деньга / /  Вісник стоматології. -  2010. -  № 2.
-  С. 22-23.
7. Jankowska A. K. Saliva as a main component of oral 
cavity ecosystem. Defense mechanisms /  A. K. Jankowska,
D. Waszkiel, A. Kobus / /  Wiad Lek. -  2009. -  Vol. 60, 
№ 5. -  Р. 253-259.
8. WHO Library Cataloguing-in-Publication Data, The 
world health report 2008 : primary health care now more 
than ever. -  WHO. -  2008. -  152 p.

Отримано 17.03.15

1 12 ISSN 2311-9624. Клінічна стоматологія. 2015 . № 2



Д О  У В А Г И  А В Т О Р ІВ

1. До розгляду приймають оригінальні та інші види статей (до 10—12 сторінок, але не менше 6), присвячені 
вивченню та вирішенню актуальних проблем стоматології. До друку беруть тільки ті матеріали, які раніше 
ніде не публікувались і не знаходяться в редакціях інших журналів чи видавництв.

Надсилати для друку статті, в яких публікуються результати оригінальних досліджень, якщо кількість осіб 
не перевищує трьох.

У тому випадку, якщо в дослідженні, яке висвітлюється, брало участь більше науковців, рекомендувати їм 
оформляти за отриманими результатами декілька статей з меншою кількістю авторів.

2. Стаття повинна мати направлення у редакцію, акт експертизи, візу керівника установи, має бути за
свідчена печаткою, підписана її авторами. Додатково потрібно подавати авторську довідку, в якій обов'язково 
слід вказати: прізвище, ім'я та по батькові, науковий ступінь, вчене звання, місце роботи та посаду, адресу для 
листування, контактні телефони (робочий та домашній чи мобільний), обов'язково електронну адресу.

3. Надсилати необхідно 2 примірники статті, надруковані на стандартному аркуші формату А4, шрифт 
«Times New Roman», розмір шрифту 14, інтервал — 1,5. Поля: верхнє — 20 мм, нижнє — 25 мм, ліве — 30 мм, 
праве — 10 мм. Електронний варіант статті необхідно надсилати у форматах *.doc, *. rtf, *. docx на CD. У 
статтях повинна застосовуватись система одиниць СІ.

4. Таблиці повинні бути надруковані в текстовому редакторі «Word 6.0, 7.0» по тексту статті та оформлені 
наступним чином:

Таблиця 1. Назва таблиці.
5. Рисунки мають бути встановленими у текст статті й окремо подані у форматах JPG, TIF, CDR та оформ

лені наступним чином:
Рис. 1. Підпис до рисунка (по центру).
6. Формули (математичні та хімічні) необхідно подавати по тексту статті й вони повинні бути виконані в 

програмах, вбудованих у Word чи сумісних з ним редакторах.
7. При посиланні на публікацію її номер, згідно зі списком літератури, слід вказати у квадратних дужках.
8. СТАТТЮ ВИКЛАДАТИ ЗА НАСТУПНОЮ СХЕМОЮ:
а) індекс УДК;
б) ініціали та прізвища автора(ів) українською, російською, англійською мовами (малими літерами, 

напівжирний шрифт);
в) назва установи, місто (малими літерами, звичайний шрифт);
г) назва статті (малими літерами, напівжирний шрифт);
д) резюме (українською, російською, англійською мовами);
е) ключові слова (українською, російською, англійською мовами).
Вступ (з абзацу). У вступі слід у загальному вигляді окреслити постановку проблеми, зробити аналіз ос

танніх досліджень та публікацій, в яких започатковано розв'язання даної проблеми, та виділити раніше не 
вирішені частини загальної проблеми, якій присвячена стаття; сформулювати мету і завдання роботи.

Матеріали і методи (з абзацу). У даному розділі слід дати характеристику використовуваних методів 
дослідження. В експериментальних роботах вказувати вид, стать, кількість тварин, методики випробувань.

Результати досліджень та їх обговорення (з абзацу). У цьому розділі слід подавати результати досліджень, 
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