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ЗМІНИ АКТИВНОСТІ 
АНТИОКСИДАНТНОЇ 

СИСТЕМИ У КРОВІ ЩУРІВ 
З ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНИМ 

ПАРОДОНТИТОМ ЗІ ЗМІНЕНОЮ 
РЕАКТИВНІСТЮ

Захворювання тканин пародонта є одними з про-
відних причин втрати зубів та зниження жуваль-
ної ефективності. Реактивність організму віді-
грає важливу роль у розвитку ушкоджень тканин 
пародонта та ефективності їх лікування. Метою 
експериментального дослідження було вивчення 
активності антиоксидантної системи у щурів зі 
зміненою реактивністю організму. Матеріали та 
методи Досліди проведені на 50 білих нелінійних 
щурах, розділених на три групи: І група – з гіпоер-
гічною реакцією (n=20), ІІ група – з гіперергічною 
реакцією (n=20), контрольна група – з нормергічною 
реакцією (n=10). Гіпоергічну та гіперергічну реакції 
моделювали шляхом внутрішньом’язового введення 
циклофосфану та ліпополісахариду протягом 7 днів. 
Кров брали через 1 та 7 діб після початку експери-
менту. Визначали активність супероксиддисмутази 
(СОД) та вміст церулоплазміну (ЦП). Результати 
досліджень та їх обговорення. Результати пока-
зали, що активність СОД та рівень ЦП знижува-
лися через 1 добу у щурів зі зміненою реактивністю. 
На 7 добу спостерігалося подальше зниження СОД 
у гіпоергічній групі та незначне підвищення ЦП 
у гіперергічній групі. Висновки. Дані свідчать, що 
зміни системної реактивності істотно впливають 
на механізми антиоксидантного захисту, що може 
мати значення для патогенезу та лікування захво-
рювань тканин пародонта. 
Ключові слова: антиоксидантна система, супер-
оксиддисмутаза, церулоплазмін, гіпоергічна реак-
ція, гіперергічна реакція, щурі, тканини пародонта, 
оксидативний стрес.
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CHANGES IN THE ACTIVITY 
OF THE ANTIOXIDANT SYSTEM 

IN THE BLOOD OF RATS 
WITH EXPERIMENTAL PERIODONTITIS 

UNDER ALTERED REACTIVITY

Periodontal tissue diseases are among the leading causes 
of tooth loss and reduced masticatory efficiency. The 
reactivity of the organism plays a significant role in the 
progression and treatment of periodontal tissue damage. 
The aim of this experimental study was to investigate 
the activity of the antioxidant system in rats with altered 
reactivity. Materials and methods. Experiments were 
conducted on 50 white nonlinear rats divided into 
three groups: group I – rats with hypoergic reaction 
(n=20), group II – rats with hyperergic reaction (n=20), 
and a control group with normergic reaction (n=10). 
Hypoergic and hyperergic reactions were modeled by 
intramuscular administration of cyclophosphamide 
and lipopolysaccharide, respectively, for 7 days. Blood 
samples were collected 1 and 7 days after the start of the 
experiment. Superoxide dismutase (SOD) activity and 
ceruloplasmin (CP) levels were measured to evaluate 
the antioxidant system. Results and Discussion. Results 
showed that both SOD activity and CP content decreased 
on day 1 in rats with altered reactivity. By day 7, further 
decrease in SOD was observed in the hypoergic group, 
whereas CP levels increased slightly in the hyperergic 
group. Conclusions. These findings indicate that changes 
in systemic reactivity significantly affect the antioxidant 
defense mechanisms, which may have implications for the 
pathogenesis and treatment of periodontal diseases.
Key words: antioxidant system, superoxide dismutase, 
ceruloplasmin, hypoergic reaction, hyperergic reaction, 
rats, periodontal tissue, oxidative stress

Постановка проблеми. Захворювання тканин 
пародонта посідають перше місце серед причин 
втрати зубів і зменшення жувальної ефективності 
[1, 2]. Важливе значення у перебігу захворювань 
тканин пародонта та їх лікуванні має реактивність 
організму. Саме реактивність організму визначає 
особливості функціонування регуляторних сис-
тем – нервової, ендокринної та гуморальної, які, 
в свою чергу, визначають перебіг типових пато-
логічних процесів, що розвиваються при ушко-
дженні тканин пародонта, зокрема при запаленні 
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[3-5]. Порушення цілісності та функціонування 
орального епітелію може бути первинним наслід-
ком порушення темпу оновлення клітин, його 
прискорення або гальмування. Порушення онов-
лення клітин і захисних білків орального епітелію 
може бути початковим фактором запальної пато-
логії пародонта [6-8]. Показниками, які дозволя-
ють оцінити ушкодження пародонта є активність 
перекисного окиснення ліпідів та антиоксидант-
ної системи [9-11]. Саме ці два процеси в нормі 
виконують фізіологічну функцію оновлення ста-
рих і зруйнованих структур клітин. В патологіч-
них умовах, зокрема після введення препаратів, 
які змінюють реактивність організму, баланс між 
зазначеними процесами порушується. В умовах 
зміненої реактивності важливо вияснити, як саме 
змінюється активність антиоксидантної системи 
при різних типах реакції організму, зокрема вміст 
супероксиддисмутази та церулоплазміну [12-14].

Метою експериментального дослідження стало 
вивчення активності антиоксидантної системи 
у тварин зі зміненою реактивністю організму.

Матеріали і методи. Досліди проведено на 50 
білих нелінійних щурах-самцях масою 180-200 г, 
яких розділили на три групи: І група – 20 білих 
щурів із гіпоергічною реакцією; ІІ група – 20 
білих щурів із гіперергічною реакцією; контр-
ольна група – 10 білих щурів із нормергічною 
реакцією, яким внутрішньом’язево уводили 1 мл 
фізрозчину. Моделювання гіпоергічної реакції 
проводили шляхом внутрішньом’язового вве-
дення алкілуючого цитостатика циклофосфану 
протягом 7 днів щоденно з розрахунку 10 мг/кг. 
Моделювання гіперергічної реакції проводили 
шляхом внутрішньом’язового введення ліпополі-
сахариду протягом 7 днів щоденно з розрахунку 
0,5 мг/кг на фізіологічному розчині (моделі експе-
риментального пародонтиту з гіпоергічним і гіпе-
рергічним перебігом запальної реакції: патенти 
України № 57189 від 10.02.2011 р., № 66298 від 
26.12.2011 р.). 

Забій тварин із дотриманням біоетичних норм 
та забір крові проводили через 1 добу і 7 діб 
після початку експерименту [15, 16], враховуючи, 
що час оновлення орального епітелію 5-8 діб. 
Вміст супероксиддисмутази (СОД) визначали за 
методом [17], церулоплазміну (ЦП) спектрофо-
тометричним методом [18]. Цифрові показники 
обробляли методом варіаційної статистики за 
Стьюдентом [19].

Результати дослідження та їх обговорення. 
Результати досліджень показали, що активність 
антиоксидантних ферментів в крові тварин груп 
досліджень, відрізнялась. (табл.).

Результати дослідження стану антиоксидантної 
системи, а саме, активності СОД і кількості ЦП 
показали, що у всіх досліджуваних групах через 
1  добу після моделювання патології із зміною 
реактивності відбулось зменшення показників.

Через одну добу у тварин з гіпоергічною і гіпе-
рергічною реакцією відмічалося зниження актив-
ності СОД від показника контрольної групи на 
0,4 % і на 7,1 % відповідно (р>0,05). На 7 добу 
експерименту при гіпоергічній реакції відміча-
лося подальше зниження активності СОД (в 1,47 
раза, р<0,05). В групі із гіперергічною реакцією 
в цей термін спостерігалось зменшення актив-
ності СОД на 5,9 % від контрольного показника 
(р>0,05).

Інший показник АОС – церулоплазмін (ЦП) 
змінювався наступним чином. Через 1 добу відбу-
валось зменшення вмісту ЦП при гіпоергічній – 
на 7,7 %, при гіперергічній – на 2,8 % порівняно 
з показником контрольної групи (р>0,05).

Через 7 діб спостерігалось подальше змен-
шення рівня ЦП в групі з гіпоергічною реак-
цією – в 1,3 раза (р<0,05) порівняно з показником 
контрольної групи. Підвищення вмісту від показ-
ника контрольної групи було в групі щурів з гіпе-
рергічною реакцією на 1,2 % (рис.). Водночас, 
достовірною була різниця показників гіпо- і гіпе-
рергічної груп (р<0,05).

Таблиця
Показники антиоксидантної системи в крові досліджуваних груп щурів з пародонтитом  

зі зміненою реактивністю (М±m)

Показники Контрольна 
група тварин

Час дослідження
1 доба 7 діб

І група (гіпоерг) ІІ група (гіперерг) І група (гіпоерг) ІІ група (гіперерг)
№ серії 1 2 3 4 5

Кількість тварин n=10 n=10 n=10 n=10 n=10
СОД (ум.од/л) 0,491±0,047 0,456±0,008 0,489±0,053 0,334±0,051 0,462±0,033

р р 1-2 > 0,05; р 1-3 > 0,05; р 3-5 > 0,05; р 2-3 > 0,05; р 2-4 < 0,05; р 1-4 < 0,05; р 1-5 > 0,05, р 4-5 < 0,05
Церулоплазмін

(мг/л)
235,6±9,1 217,4±17,7 228,9±13,2 187,4±14,8 238,3±17,9

р р 1-4 < 0,05; р 4-5 < 0,05
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Рис. Динаміка змін активності СОД і змін вмісту ЦП  
в крові піддослідних тварин з пародонтитом  
при зміненій реактивності

Отримані показники антиоксидантної сис-
теми (СОД і ЦП) відображають стан окисно-від-
новного балансу в організмі, що узгоджується 
з даними літератури про роль антиоксидантів при 
пародонтиті [20, 21].

Аналіз цифрових даних свідчить, що недостат-
ність реакції АОС була достовірно більшою у групі 
зі змодельованою гіпоергічною реакцією організму, 
що в цілому узгоджується з патогенезом хронічного 
генералізованого пародонтиту, коли превалюють 
процеси ушкодження тканин із резорбцією кіст-
кової тканини альвеолярного відростка на ґрунті 
супутньої патології чи наявності факторів, що нега-
тивно впливають (зубні відкладення, куріння, трав-
матична оклюзія та ін.) на перебіг патології.

Висновки. При гіперергічному перебігу 
запальної реакції відмічалося зниження актив-
ності СОД та коливання рівня церулоплазміну, 
що підтверджує участь антиоксидантної системи 
у захисті тканин пародонта. 

При гіпоергічній реакції зменшення актив-
ності СОД та ЦП було більш вираженим, що свід-
чить про пригнічення антиоксидантної системи 
в умовах гіпореактивності. 

Дані результати узгоджуються з літературними 
даними щодо ролі окисно-відновного балансу 
у патогенезі пародонтиту та можливостей його 
корекції препаратами з антиоксидантними влас-
тивостями [22].

Перспективи подальших розробок. Перспек-
тивним напрямком досліджень буде проведення 
порівняльного аналізу показників перекисного 
окиснення ліпідів та отриманих нами даних щодо 
динаміки активності антиоксидантної системи, 
апробація в експерименті коригуючих засобів при 
пародонтиті
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ОПТИМІЗАЦІЯ СТАНУ МІКРОБІОТИ 
РОТОВОЇ ПОРОЖИНИ ТА ПОСИЛЕННЯ 

АНТИМІКРОБНОГО ЗАХИСТУ ЯСЕН 
ЩУРІВ КОМПЛЕКСОМ ЛІКУВАЛЬНО-
ПРОФІЛАКТИЧНИХ ПРЕПАРАТІВ НА 

ТЛІ ВИСОКОСАХАРОЗНОЇ ДІЄТИ

Тривале споживання високосахарозного раціону 
є одним із провідних чинників розвитку карієсу зубів, 

оскільки супроводжується порушенням мікробіоце-
нозу ротової порожнини, зростанням частки умовно-
патогенної мікробіоти та зниженням неспецифічного 
антимікробного захисту слизових оболонок. Одними 
з інформативних біохімічних маркерів цих змін 
є активність уреази як показника мікробної конта-
мінації та активність лізоциму як індикатора стану 
місцевого неспецифічного імунітету. Це обґрунтовує 
доцільність застосування комплексних лікувально-про-
філактичних підходів, що поєднують місцевий вплив 
на тканини ротової порожнини та загальнозміцню-
вальну дію на організм. Метою дослідження було 
проаналізувати вплив комплексу лікувально-профілак-
тичних препаратів на показники активності уреази, 
лізоциму та ступеня дисбіозу у слизовій оболонці ясен 
щурів на тлі моделювання карієсу зубів високосахароз-
ною карієсогенною дієтою. Матеріали та методи. 
Дослідження виконано на 30 одномісячних самцях 
білих щурів лінії Wistar масою 70±5 г, розподілених на 
три групи: інтактну (n=10); тварин, які отримували 
карієсогенний раціон (КР) (n=10); тварин, які отри-
мували КР у поєднанні з лікувально-профілактичним 
комплексом (ЛПК) (n=10). Карієс моделювали протя-
гом 60 діб за допомогою високосахарозної дієти. ЛПК 
включав місцеве нанесення на ясна гелів «Кальцид» 
і «Біотрит-Дента» та пероральне введення препара-
тів INOS і Orthomol Immun. У гомогенатах слизової 
оболонки ясен визначали активність уреази та лізо-
циму; ступінь дисбіозу розраховували за співвідношен-
ням відносних значень цих показників. Статистичну 
обробку результатів проводили параметричними 
методами. Результати дослідження. Споживання 
карієсогенного раціону зумовило виражені дисбіотичні 
зміни у слизовій оболонці ясен щурів: активність уре-
ази зростала на 91,9%, тоді як активність лізоциму 
знижувалася на 33,3% порівняно з інтактними показ-
никами (p<0,001). Це супроводжувалося підвищенням 
ступеня дисбіозу до 2,88±0,11 ум. од., що у 2,9 раза 
перевищувало значення інтактної групи. Застосування 
ЛПК на тлі КР забезпечувало утримання активності 
уреази (0,98±0,08 мккат/кг), лізоциму (127±8 од./кг) 
і ступеня дисбіозу (1,21±0,10 ум. од.) на рівнях, що не 
мали статистично значущих відмінностей від інтак-
тних значень (p>0,05), при достовірних відмінностях 
від групи КР (p<0,001). Між активністю уреази та 
лізоциму встановлено тісний зворотний кореляційний 
зв’язок (r=-0,999; p<0,05). Висновки. Високосахарозна 
карієсогенна дієта призводить до розвитку дисбіозу 
слизової оболонки ясен, зростання активності уре-
ази та зниження активності лізоциму, що свідчить 
про послаблення антимікробного захисту ротової 
порожнини. Комплексне застосування місцевих гелів 
у поєднанні із системними вітамінно-мінеральними 
препаратами ефективно коригує зазначені порушення 
та сприяє нормалізації мікробіоти й неспецифічного 
імунного захисту ясен щурів. 
Ключові слова: карієсогенна дієта, щури, ясна, мікро-
біота, уреаза, лізоцим, дисбіоз, лікувально-профілак-
тичний комплекс.
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OPTIMIZATION 
OF THE ORAL MICROBIOTA STATUS 

AND ENHANCEMENT OF ANTIMICROBIAL 
PROTECTION OF RAT GINGIVAE 

BY A COMPLEX OF THERAPEUTIC 
AND PROPHYLACTIC PREPARATIONS 

AGAINST THE BACKGROUND OF A HIGH-
SUCROSE DIET

Prolonged consumption of a high-sucrose diet is one of the 
leading factors in the development of dental caries, as it is 
accompanied by disturbances in the oral microbiocenosis, 
an increase in the proportion of opportunistic microbiota, 

and a decrease in the nonspecific antimicrobial protection 
of the oral mucosa. Among the informative biochemical 
markers of these changes are urease activity as an 
indicator of microbial contamination and lysozyme 
activity as a marker of local nonspecific immunity. 
This substantiates the feasibility of applying complex 
therapeutic and prophylactic approaches that combine 
local effects on oral tissues with systemic strengthening 
action on the organism. Aim of the study. To analyze the 
effect of a therapeutic and prophylactic complex on urease 
activity, lysozyme activity, and the degree of dysbiosis in 
the gingival mucosa of rats against the background of 
dental caries modeling with a high-sucrose cariogenic 
diet. Materials and methods. The study was performed 
on 30 one-month-old male Wistar rats weighing 70±5 g, 
divided into three groups: intact animals (n=10); animals 
receiving a cariogenic diet (CD) (n=10); and animals 
receiving CD in combination with a therapeutic and 
prophylactic complex (TPC) (n=10). Caries was modeled 
over 60 days using a high-sucrose diet. The TPC included 
topical application of Calcyd and Biotrit-Denta gels to the 
gingiva and oral administration of INOS and Orthomol 
Immun. In homogenates of the gingival mucosa, urease 
and lysozyme activity were determined; the degree of 
dysbiosis was calculated as the ratio of the relative values 
of these parameters. Statistical analysis was performed 
using parametric methods. Results. Consumption of the 
cariogenic diet caused pronounced dysbiotic changes 
in the gingival mucosa of rats: urease activity increased 
by 91.9%, whereas lysozyme activity decreased by 
33.3% compared with intact values (p<0.001). This was 
accompanied by an increase in the degree of dysbiosis 
to 2.88±0.11 conventional units, which was 2.9 times 
higher than in the intact group. Administration of the TPC 
against the background of CD maintained urease activity 
(0.98±0.08 μkat/kg), lysozyme activity (127±8 U/kg), and 
the degree of dysbiosis (1.21±0.10 conventional units) at 
levels that did not differ significantly from the intact values 
(p>0.05), while remaining significantly different from the 
CD group (p<0.001). A strong inverse correlation between 
urease and lysozyme activity was established (r=-0.999; 
p<0.05). Conclusions. A high-sucrose cariogenic diet 
leads to dysbiosis of the gingival mucosa, increased urease 
activity, and decreased lysozyme activity, indicating 
weakened antimicrobial protection of the oral cavity. 
The combined use of topical gels together with systemic 
vitamin and mineral preparations effectively corrects 
these disturbances and contributes to normalization of 
the microbiota and nonspecific immune protection of rat 
gingivae.
Key words: cariogenic diet, rats, gingiva, microbiota, 
urease, lysozyme, dysbiosis, therapeutic and prophylactic 
complex.

Однією з причин виникнення карієсу є три-
вале споживання високовуглеводного раціону, що 
призводить до підвищення частки умовно-пато-
генної та патогенної мікробіоти в ротовій порож-
нині, внаслідок життєдіяльності якої змінюються 
властивості середовища на поверхні зубів, що 
й спричиняє розвиток карієсу [1, 2]. Вплив бакте-
ріальних токсинів на слизові оболонки спричиняє 
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зниження резистентності тканин ротової порож-
нини до шкідливих бактерій, зокрема, за рахунок 
зниження виділення лізоциму ураженими ткани-
нами як елемента антибактеріального неспеци-
фічного імунітету організму.

Лізоцим, окрім прямого стримувального 
впливу на умовно-патогенну та патогенну мікро-
біоту через руйнування клітинних стінок бакте-
рій, чинить імуномодулюючий ефект у вигляді 
посилення синтезу імуноглобулінів А та стимуля-
ції макрофагів та Т-лімфоцитів [3].

Уреаза, яку виділяє більшість патогенних бак-
терій, за підвищених концентрацій, навпаки, при-
гнічує функціонування клітинних елементів імуні-
тету організму, зокрема, чинить прямий токсичний 
ефект на поліморфноядерні нейтрофіли [4].

Тому, разом з аналізом видового та кількіс-
ного бактеріального складу поверхонь слизових 
ротової порожнини, як важливих характеристик 
одного з вагоміших чинників карієсу, інформа-
тивними є значення активності уреази й лізоциму 
у слизових оболонках як непрямих показників 
розвитку умовно-патогенної мікрофлори та рівня 
неспецифічного імунітету організму [5]. Відно-
шення цих показників дозволяє швидко оціню-
вати ступінь дисбіозу у ротовій порожнині і спів-
відносити його до показників карієсу.

Причиною зниження активності лізоциму, як 
важливого елемента бактеріального гомеостазу 
в ротовій порожнині, можуть бути різні хронічні 
патології внутрішніх органів. Наприклад, у паці-
єнтів із захворюваннями дихальної системи, пер-
винним гіпотиреозом, хронічним гепатитом, 
авітамінозом спостерігаються збільшені в рази 
показники дисбіозу та уреази в ротовій рідині, 
слині, пульпі та знижений рівень лізоциму [6, 7, 
8, 9, 10]. Санація тканин ротової порожнини та 
лікування хронічних захворювань інших вну-
трішніх органів зазвичай призводить до нор-
малізації мікробіоценозу ротової порожнини 
та збільшення вмісту лізоциму [11, 10]. Ці дані 
підтверджуються численними дослідженнями 
на лабораторних тваринах, в яких формували 
різноманітні патології ротової порожнини через 
моделювання цукрового діабету 2-го типу, гепа-
титу, інтоксикацій, оксидативного стресу, пато-
логій травної системи, де в групах з лікуванням 
спостерігали підвищення активності лізоциму та 
зниження активності уреази в ротовій порожнині 
до рівня інтактних показників [12, 13, 14, 15, 16].

Тому, для запобігання та лікування карієсу 
зубів перспективним є комплексне застосування 
лікувально-профілактичних препаратів: безпосе-

редньо на ротову порожнину та загально зміцню-
вальне на весь організм через внутрішнє введення.

Метою даного дослідження був аналіз засто-
сування комплексу лікувально-профілактичних 
препаратів – гелів «Кальцит» і «Біотрит-Дента» 
для ротової порожнини та INOS і Orthomol Immun 
для внутрішнього введення на тлі споживання 
високосахарозної карієсогенної дієти за показ-
никами активності уреази й лізоциму та ступеня 
дисбіозу у слизових оболонках ясен щурів.

Матеріал та методи дослідження. Дослі-
дження провели на 30 одномісячних самцях білих 
щурів лінії Wistar віком один місяць та з почат-
ковою вагою 70 ± 5 г. Тварини було розподілено 
у наступні дослідні групи по 10 особин у кожній: 
1 – інтактна на стандартному повноцінному раці-
оні; 2 – карієсогений раціон (КР); 3 – введення 
лікувально-профілактичного комплексу препара-
тів на тлі споживання карієсогеного раціону. Три-
валість експерименту – два місяці.

Дослідження було виконано на базі лаборато-
рії біохімії державної установи «Інститут стома-
тології та щелепно-лицевої хірургії НАМН Укра-
їни» (Україна, Одеса).

Карієс зубів у щурів 2-ої групи моделювали 
утриманням тварин на високосахарозній карі-
єсогенній дієті М.С Бугайової та С.А. Нікітіна 
у модифікації І.В. Ходакова та ін. (2023) [5]. Склад 
карієсогенного раціону:

– цукор рафінований – 57 %
– сухарики з білого пшеничного хлібу – 18,5 %
– сир коров’ячий молочний знежирений – 18,5 %
– олія соняшникова нерафінована – 5 %
– сіль кухонна – 1 %
– Ундевіт (виробник АТ «Вітаміни», Умань, 

Україна) – 5 г (5 драже) на 1 кг маси корму.
Для профілактики та лікування карієсу, що 

моделювали в щурів, використали лікувально-
профілактичний комплекс препаратів (ЛПК), що 
мав у складі: гелі «Кальцид» та «Біотрит-Дента» 
виробництва НВА «Одеська Біотехнологія» 
(Одеса, Україна), препарати INOS (K2+D3+Ca) 
виробництва PharmaLinea Ltd. (Любляна, Сло-
венія; імпортер ТОВ «Здраво», Київ, Укра-
їна) і Orthomol Immun виробництва Orthomol 
Pharmazeutische Vertriebs GmbH (Langenfeld, 
Germany). 

Гелі наносили на ясна по наступній схемі кож-
ної доби: 

– «Кальцит» – у дозі 300 мг/кг маси тіла щура 
протягом першого місяця;

– «Біотрит-Дента» – у дозі 300 мг/кг протягом 
другого місяця.
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Препарати INOS у дозі 180 мг/кг та Orthomol 
Immun у дозі 1350 мг/кг вводили щурам перо-
рально через годину після обробки ясен гелями. 

Щурів зважували щотижнево для контролю над-
ходження до організму тварин указаних доз компо-
нентів ЛПК залежно від наявної маси тіла тварин.

Щурів утримували у стандартних умовах віва-
рію з вільним доступом до води та їжі, при тем-
пературі повітря у приміщенні 19–22 °С та воло-
гістю 55–75 % з восьми годинним світловим днем 
при штучному освітленні [18].

Виведення тварин по закінчені експерименту 
здійснювали тотальним знекровлюванням під 
тіопенталовим наркозом (40 мг/кг маси тіла тва-
рин) з подальшим відбором біоматеріалу для 
дослідження [17].

Маніпуляції з тваринами під час проведення 
експерименту здійснювали відповідно науково-
практичних рекомендацій та положень «Європей-
ської конвенції про захист хребетних тварин, які 
використовуються для експериментальних та нау-
кових цілей» (Страсбург, 1986) та закону України 
«Про захист тварин від жорсткого поводження» 
№ 3 446-VI від 21.02.2006 [19, 20].

У щурів виділяли слизову з ясен, у гомогенатах 
якої визначали маркери розвитку умовно-патоге-
ної мікробіоти та рівень неспецифічного імуні-
тету ротової порожнини: активність лізоциму та 
уреази. Активність лізоциму визначали за ступе-
нем лізолізу субстрату з Micrococcus lysodeikticus, 
уреази – за здатністю розщеплювати сечовину 
до аміаку за методами [17]. Також, обчислювали 
індекс ступеня дисбіозу за методом [5] як відно-
шення відносних значень активності уреази та 
лізоциму за формулоюґ:

СД =
𝑈𝑈𝑈𝑈досл ∙ 𝐿𝐿𝐿𝐿конт
𝑈𝑈𝑈𝑈конт ∙ 𝐿𝐿𝐿𝐿досл

 

 де СД – ступінь дисбіозу, Uконт та Lконт – активність 
уреази та лізоциму в інтактній групі, Uдосл та Lдосл – 
активність уреази та лізоциму в дослідній групі.

Статистичну обробку отриманих результатів 
здійснювали параметричними методами із засто-
суванням статистичного пакету програм MS Excel 
2010, вибір яких базувався на відповідності роз-
поділу показників у групах нормальному закону 
[25]. Різницю між середніми груповими показни-
ками вважали статистично значущою при p < 0,05 
за критерієм Стьюдента з поправкою Бонфероні 
для рівня значущості при множинному порів-
нянні групових середніх.

Результати та їх обговорення. Результати 
дослідження викладено у таблиці. Активність 

уреази у слизовій ясен щурів за умов тривалого 
споживання карієсогенної дієти збільшилася на 
91,9 % (майже вдвічі) у порівнянні з показником 
інтактних щурів як результат підвищення син-
тезу уреази мікробіотою. Це свідчить про суттєве 
зростання частки умовно-патогенних бактерій, 
які наростили свою біомасу завдяки споживанню 
вуглеводної складової карієсогенної дієти.

Активність лізоциму у слизовій ясен у щурів, 
що споживали карієсогенній раціон, була знижена 
на 33,3 % (тобто у 1,5 рази) порівняно з активністю 
лізоциму у щурів інтактної групи, що свідчить про 
вагоме ослаблення імунної відповіді тканин рото-
вої порожнини на розвиток шкідливої карієсоген-
ної мікробіоти (таблиця 1). Наведені відмінності 
показників активності уреази й лізоциму за спо-
живання щурами карієсогенної дієти від інтактних 
показників підтверджуються на високому рівні 
статистичної значущості (p < 0,001).

Застосування ЛПК сприяло утриманню показ-
ників активності уреази й лізоциму в щурів, що 
споживали карієсогенний раціон, на рівні значень, 
які не мали статистично значущого відхилення 
від інтактних показників, хоча й не досягали цих 
значень: активність уреази за значенням була на 
13,9 % більше, активність лізоциму – зменшена 
на 5,9 % (p > 0,5) (табл.).

Суттєві зміни активності уреази й лізоциму 
слизових ротової порожнини щурів за умов спо-
живання карієсогенної дієти відповідали підви-
щенню ступеня дисбіозу слизової у таких щурів 
у 2,9 рази порівняно з показником інтактної 
групи, що свідчить про деструктивний для зубів 
стан взаємовідносин між мікробіотою, де зросла 
частка умовно-патогенної біоти, та тканинами 
ротової порожнини зі зниженою здатністю до 
захисту від шкідливих мікроорганізмів. Вказа-
ний ступінь дисбіозу, згідно джерела [5], відпо-
відає стадії початку формування таких клінічних 
проявів, як карієс зубів, гінгивіт, пародонтит І-го 
ступеня. Застосування ЛПК сприяло формуванню 
нормалізації складу мікробіоти та зберіганню 
захисних властивостей слизових тканин ротової 
порожнини щурів – показник ступеня дисбіозу не 
мав статистично значущого відхилення від інтак-
тного показника (p > 0,5).

Між середніми значеннями активності уреази 
й лізоциму у групах щурів за різних умов про-
ведення експерименту спостерігали тісний коре-
ляційний зворотний зв’язок: високим значенням 
активності уреази відповідали низькі значення 
активності лізоциму, й навпаки (r = -0.999, p < 
0,05). Це вказує на високу здатність ЛПК, що 
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вводили щурам третьої групи, впливати на мікро-
біоту ротової порожнини та синтез лізоциму 
клітинами слизової оболонки. З другого боку, 
це свідчення взаємозалежності цих показників 
в умовах даного експерименту.

Визначальними факторами розвитку умовно-
патогенної мікробіоти та зниження активності 
лізоциму в даному дослідженні є:

1) вплив цукру на хімічні властивості вологої 
плівки на поверхні слизових оболонок ротової 
порожнини за рахунок зростання біомаси умовно-
патогенної частини бактерій, переробка цукру 
якими призводить до підвищення кислотності та 
накопичення бактеріальних токсинів. Це порушує 
функціонування слизових оболонок ясен і слин-
них залоз, одним із результатів якого є зниження 
вироблення лізоциму цими тканинами, що, своєю 
чергою, також призводить до зростання шкідли-
вих бактерій.

2) хронічне надходження великої кількості 
цукру в організм тварин. Це призводить до сут-
тєвих системних змін запального характеру, що 
порушує нормальний метаболізм тканин, які 
продукують лізоцим. Тобто цукор, що надходить 
в організм, призводить до процесів, що перешко-
джають посиленню імунних реакцій організму на 
розвиток небезпечної мікробіоти.

3) підвищена витрата лізоциму на нейтраліза-
цію збільшеної кількості бактерій, через що зни-
жується його активність у ротовій порожнині. 

Власне, у цьому й полягає висока ефективність 
використання високосахарозних дієт для моделю-
вання карієсу у лабораторних тварин.

Результати дослідження ефективності ЛПК 
у даному експерименті дають вагомі підстави 
припускати здатність ЛПК впливати окремо на 

функціонування мікробіоти ротової порожнини 
і на посилення синтезу лізоциму клітинами сли-
зової ясен через безпосередній вплив у ротовій 
порожнині та через надходження ЛПК в організм 
щурів. А саме:

1) нанесення гелів «Біотрит-Дента» і «Каль-
цит» на слизові оболонки ротової порожнини 
призводить до підвищення pH внутрішнього 
середовища, зниження активності ацидофільних 
бактерій, зниження чисельності цих бактерій за 
рахунок дії декаметоксину, що входить до складу 
гелів. Наявність у гелях цитрату кальцію та сти-
муляторів кісткоутворення з потужною антиок-
сидантною активністю (флавоноїди проростків 
пшениці) сприяє поліпшенню стану слизових 
оболонок та підвищенню концентрації кальцію 
в рідкому середовищі ротової порожнини. 

2) введення в організм щурів вітамінно-міне-
рального комплексу INOS-Orthomol Immun, який 
містить вітаміни A, B1, B2, B3, B6, B12, C, E, D3, K2, 
біологічно-активні кислоти та сульфати, елементи 
Ca, Cu, Mn, Mo, Na, Se, Zn, біофлавоноїди та ін., 
сприяє підвищенню стійкості організму до нега-
тивної дії цукру, що зрештою також призводить 
до поліпшення метаболізму слизових оболонок 
ротової порожнини, і, як результат, до посилення 
ними синтезу лізоциму.

Висновки
1. Двомісячне утримання щурів на карієсо-

генній дієті призвело до збільшення активності 
уреази вдвічі та зниження активності лізоциму 
у півтори рази у слизовій ясен щурів у порівняні 
з інтактними показниками, що свідчить про роз-
виток умовно-патогенної мікробіоти та зниження 
ефективності неспецифічного антибактеріаль-
ного захисту у ротовій порожнині.

Таблиця
Показники розвитку умовно-патогенної мікробіоти та рівня антимікробного захисту у слизовій 

ясен щурів за умов споживання високосахарозного карієсогенного раціону та отримання 
лікувально-профілактичного комплексу (Х� ± m  ± m)

Групи щурів Активність уреази, мккат/кг Активність лізоциму, од./кг Ступінь дисбіозу, ум. од
Інтактна

n = 10 0,86 ± 0,09 135 ± 8 1,00

Карієсогенний раціон (КР)
n = 10

1,65 ± 0,10
р1 < 0,001

90 ± 7
р1 < 0,001

2,88 ± 0,11
р1 < 0,001

КР + ЛПК
n = 10

0,98 ± 0,08
р1 > 0,8

р2 < 0,001

127 ± 8
р1 > 0,5

р2 < 0,001

1,21 ± 0,10
р1 > 0,5

р2 < 0,001
Коефіцієнт
кореляції, r

-0,999
p < 0,05

Примітка: р1 – вірогідності відмінностей від інтактної групи; р2 – вірогідність відмінностей від групи «Карієсогенний 
раціон»; r – коефіцієнт кореляції між активністю уреази та активністю лізоциму; ЛПК – лікувально-профілактичний 
комплекс препаратів; m – стандартна помилка середнього показника Х� ± m .
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2. Ступінь дисбіозу ротової порожнини за спо-
живання карієсогенної дієти – 2,88, що відповідає 
стадії наявності карієсу зубів та інших патологій.

3. Комплексне нанесення стоматологічних 
гелів «Біотрит-Дента» і «Кальцид» на ясна щурів 
та введення в організм вітамінно-мінеральних 
препаратів INOS і Orthomol Immun ефективно 
сприяли утриманню показників активності уре-
ази, лізоциму та дисбіозу слизових ротової 
порожнини на рівнях, що не мали статистично 
значущого відхилення від інтактних показників.
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ВПЛИВ ЛІКУВАЛЬНО-
ПРОФІЛАКТИЧНОГО КОМПЛЕКСУ 

НА СТАН ТВЕРДИХ ТКАНИН 
ТА ПУЛЬПИ ЗУБІВ ЩУРІВ ЗА 

УМОВ КАРІЄСОГЕННОЇ ДІЄТИ 
ТА АЛІМЕНТАРНОГО ДЕФІЦИТУ 
ВІТАМІНУ D НА ТЛІ ДЕСТРУКЦІЇ 

КІСТКОВОЇ ТКАНИНИ ЩЕЛЕП 

Незважаючи на цілу низку досліджень, єдиного 
погляду на оцінку стану пульпи зуба та періодонту 
при деструктивних формах періодонтиту на тлі 
порушення кісткового метаболізму поки що не існує. 
Вітамін D відіграє важливу роль в патогенезі таких 
широко поширених захворювань кісткової системи, 
як остеопороз та порушення репаративного остео-
генезу. У зв’язку з цим вивчення ролі різних білків і пеп-
тидів у реалізації відповіді пульпи зуба та періодонту 
на різні патогенні виклики є особливо важливим для 
виявлення механізмів адаптації цих структур, як при 

запаленні, так і при впливі ятрогенних факторів. 
Розуміння цих механізмів може закласти основу роз-
робки нових підходів до лікувально-профілактичних 
дій в стоматології. Мета даної роботи. Експеримен-
тальна оцінка на щурах змін твердих тканин та біо-
хімічних показників пульпи зубів за умов карієсогенної 
дієти та аліментарного дефіциту вітаміну D на тлі 
деструкції кісткової тканини щелеп. Матеріали та 
методи дослідження. В експериментальних дослі-
дженнях було використано 30 самців білих щурів лінії 
Wistar 4-х місячного віку. Тривалість експерименту – 
33 доби. Було сформовано 3 групи по 10 тварин: інтак-
тна – щури без хірургічних маніпуляцій і без введення 
препаратів, споживали повноцінний комбінований 
корм; патологія – травма ділянки нижньої щелепи 
в проекції коренів молярів та моделювання аліментар-
ного гіповітамінозу D на тлі високосахарозної каріє-
согенної дієти; лікування – травма ділянки нижньої 
щелепи в проекції коренів молярів, введення лікувально-
профілактичного комплексу на тлі моделювання алі-
ментарного гіповітамінозу D із застосуванням висо-
косахарозної карієсогенної дієти. До складу ЛПК 
введено Аквадетрим вітамін D3, «Остеовіт», гель 
«Муміє» та спрей «Фортеза». Травмування нижньої 
щелепи здійснювали в умовах віварію за допомогою 
портативної бормашинки та стерильного твердо-
сплавного бору в умовах тіопенталового наркозу. Для 
дослідження впливу карієсогенних факторів на віднов-
лення травмованої щелепи використали карієсогенну 
дієту М.С. Бугайової та С.А. Нікітіна у модифікації 
І.В. Ходакова та ін. Для подальших досліджень виді-
ляли щелепи із зубами для підрахунку кількості та 
глибини каріозних порожнин; пульпу, у якій визначали 
активність кислої та лужної фосфатаз. Результати 
дослідження. Споживання щурами карієсогенного 
раціону за умов аліментарного дефіциту вітаміну 
D3 на тлі деструкції кісткової тканини сприяло роз-
витку каріозного процесу. Карієсуражуючий ефект 
в групі 2 в порівнянні з інтактною групою склав 86,6 ± 
5,6. Застосування лікувально-профілактичного комп-
лексу не змогло повністю загальмувати розвиток 
каріозного процесу у щурів, водночас надало вираже-
ний позитивний ефект на порушену активність фос-
фатаз пульпи. Мінералізуючий індекс пульпи знизився 
в 1,7 рази. Після застосування лікувально-профілак-
тичного комплексу мінералізуючий індекс повернувся 
до показників інтактної груп; карієспрофілактичний 
ефект у тварин групи 3 склав 39,28 % (р1 < 0,001); 
отримано позитивний ефект на порушену активність 
фосфатаз пульпи. Висновки. В результаті експери-
ментальних досліджень застосування ЛПК не змогло 
повністю загальмувати розвиток каріозного процесу 
у щурів. Водночас встановлено профілактичну дію 
ЛПК по відношенню до активності фосфатаз пульпи 
в заданих умовах. 
Ключові слова: експериментальний карієс, пульпа, 
деструкція кістки, дефіцит вітаміну D3, біохімічні 
маркери, лікувально-профілактичний комплекс.
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EFFECT OF THE THERAPEUTIC 
AND PREVENTIVE COMPLEX 
ON THE CONDITION OF HARD 

TISSUES AND PULP OF RAT TEETH 
UNDER CONDITIONS OF CARIES-
CAUSING DIET AND ALIMENTARY 
VITAMIN D DEFICIENCY AGAINST 

THE BACKGROUND OF DESTRUCTION 
OF JAW BONE TISSUE

Despite a number of studies, there is no single view on 
assessing the state of tooth pulp and periodontitis in 
destructive forms of periodontitis against the background 
of impaired bone metabolism. Vitamin D plays an 
important role in the pathogenesis of such widespread 
diseases of the bone system as osteoporosis and disorders 
of reparative osteogenesis. In this regard, the study of the 
role of various proteins and peptides in the implementation 
of the response of tooth pulp and periodontal to various 
pathogenic problems is particularly important for 
identifying the mechanisms of adaptation of these 
structures, both in inflammation and under the influence of 
iatrogenic factors. Understanding these mechanisms can 
lay the foundation for the development of new approaches 
to therapeutic and preventive actions in dentistry.  

The purpose of this paper. Experimental evaluation of 
changes in hard tissues and biochemical parameters of 
dental pulp in rats under conditions of caries-causing 
diet and alimentary vitamin D deficiency against the 
background of destruction of jaw bone tissue. Materials 
and methods of research. 30 male white rats of The 
Wistar line aged 4 months were used in experimental 
studies. The duration of the experiment is 33 days. 
3 groups of 10 animals were formed: intact – rats without 
surgical manipulations and without Drug Administration, 
consumed a full-fledged combined feed; pathology-
trauma to the lower jaw area in the projection of molar 
roots and modeling of alimentary hypovitaminosis D 
on the background of a high-sugar caries-causing diet; 
treatment – trauma to the lower jaw area in the projection 
of molar roots, introduction of a therapeutic and preventive 
complex against the background of modeling alimentary 
hypovitaminosis D using a high-sugar caries-causing diet. 
Aquadetrim vitamin D3, Osteovit, Mummy gel and Forteza 
spray are added to TPC. Injuries to the lower jaw were 
performed in a vivarium using a portable drill and sterile 
carbide boron under thiopental anesthesia. To study the 
influence of karyesogenic factors on the restoration of the 
injured jaw, the karyesogenic diet of M. S. Bugayova and 
S. A. Nikitin was used in the modification of I. V. Khodakov 
et al.for further research, jaws with teeth were isolated 
to count the number and depth of carious cavities; pulp, 
in which the activity of acid and alkaline phosphatases 
was determined. Research results. The consumption of a 
carious diet by rats in conditions of alimentary vitamin 
D3 deficiency against the background of bone destruction 
contributed to the development of the carious process. 
The caries-corrosive effect in Group 2 compared to the 
Intact Group was 86.6 ± 5.6. the use of the therapeutic and 
preventive complex could not completely slow down the 
development of the carious process in rats, while it had a 
pronounced positive effect on the impaired activity of pulp 
phosphatases. The mineralizing index of pulp decreased 
by 1.7 times. After applying the therapeutic and preventive 
complex, the mineralizing Index returned to the indicators 
of intact groups; the caries-prophylactic effect in animals 
of Group 3 was 39.28% (p1 < 0.001); a positive effect on 
the impaired activity of pulp phosphatases was obtained. 
Conclusions. As a result of experimental studies, the use of 
TPC could not completely slow down the development of 
the carious process in rats. At the same time, the preventive 
effect of TPC on the activity of pulp phosphatases under 
the specified conditions was established. 
Key words: experimental caries, pulp, bone destruction, 
vitamin D3 deficiency, biochemical markers, therapeutic 
and preventive complex.

Пульпа зуба – особливий вид сполучної тка-
нини, в якій розташований шар одонтобластів 
та інших клітин. Вона бере участь у розвитку, 
зростанні зубів і має здатність дати адекватну 
відповідь на різні дії. Анатомічна ізольованість 
від зовнішнього середовища та тісний простір 
порожнини зуба еволюційно наділили пульпу 
потужними механізмами специфічного захисту – 
вродженим та набутим [1]. Порушення співвідно-
шення активності фосфатаз в пульпі призводить 
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до зниження її мінералізуючої функції і є однією 
з причин розвитку карієсу зубів. 

Значну небезпеку для здоров’я людини станов-
лять деструктивні форми хронічного апікального 
періодонтиту, які є потенціальними осередками 
одонтогенної інфекції та знижують імунологіч-
ний захист організму [2, 3]. 

Згідно з даними літератури показано, що кіст-
кова тканина є активною метаболічною системою, 
що постійно оновлюється за рахунок процесів 
резорбції і формування, дисбаланс у цій системі 
призводить до деструкції кісткової тканини [4]. 
Вітамін D відіграє важливу роль у гомеостазі 
кальцію та метаболізмі кісткової системи. Дефі-
цит вітаміну D призводить до зниження мінераль-
ної щільності кісток, остеопорозу, прогресування 
захворювань пародонту та спричиняє резорбцію 
в щелепній кістці. Аналіз літератури показує, 
що вітамін D відіграє значну роль у підтримці 
здоров’я тканин пародонта та щелепної кістки, 
полегшенні запальних процесів, стимулюванні 
післяопераційного загоєння тканин пародонта та 
відновленні клінічних параметрів [5, 6].

Незважаючи на цілу низку досліджень, єди-
ного погляду на оцінку стану пульпи зуба та пері-
одонту при деструктивних формах періодонтиту 
на тлі порушення кісткового метаболізму поки що 
не існує. У зв’язку з цим вивчення ролі різних біл-
ків і пептидів у реалізації відповіді пульпи зуба та 
періодонту на різні патогенні виклики є особливо 
важливим для виявлення механізмів адаптації 
цих структур, як при запаленні, так і при впливі 
ятрогенних факторів. Розуміння цих механізмів 
може закласти основу розробки нових підходів до 
лікувально-профілактичних дій в стоматології.

Мета даної роботи. Експериментальна оцінка 
на щурах змін твердих тканин та біохімічних 
показників пульпи зубів за умов карієсогенної 
дієти та аліментарного дефіциту вітаміну D на тлі 
деструкції кісткової тканини щелеп. 

Матеріали та методи дослідження. Екс-
периментальні дослідження виконані відпо-
відно до вимог Закону України No 3447-IV від 
21.02.2006 р. «Про захист тварин від жорстокого 
поводження», Європейської конвенції захисту 
хребетних тварин, які використовуються з експе-
риментальною та іншою метою та Порядку про-
ведення науковими установами дослідів, експе-
риментів на тваринах з дотриманням біоетичних 
норм (наказ МОН України від 01.03.2012 No 249). 
Робота виконана в лабораторії біохімії та віварію 
ДУ «ІСЩЛХ НАМН України». В експеримен-
тальних дослідженнях було використано 30 сам-

ців білих щурів лінії Wistar стадного розведення 
4-х місячного віку з середньою масою тіла 214,8 ± 
3,2 г. Тривалість експерименту – 33 доби. 

Було сформовано 3 групи по 10 тварин: 
1. Інтактна – щури без хірургічних маніпуля-

цій і без введення препаратів, споживали повно-
цінний комбінований корм.

2. Патологія (ТDK) – травма ділянки ниж-
ньої щелепи в проекції коренів молярів та моде-
лювання аліментарного гіповітамінозу D на тлі 
високосахарозної карієсогенної дієти.

3. Лікування (ТDK+ЛПК) – травма ділянки 
нижньої щелепи в проекції коренів молярів, вве-
дення лікувально-профілактичного комплексу 
(ЛПК) на тлі моделювання аліментарного гіпо-
вітамінозу D із застосуванням високосахарозної 
карієсогенної дієти.

До складу ЛПК введено Аквадетрим віта-
мін D3 (водний розчин 10 мл, по 0,000297 мл на 
100 г маси тіла щура (4,45 МО вітаміну D3), per 
os; «Остеовіт» (150 мг/кг маси тіла щура); гель 
«Муміє» (1 раз вдень щодня по 0,3 мл на 200 г 
маси тіла щурів, per os) та спрей «Фортеза» (0,3 мл 
0,15 % розчину на 200 г маси тіла щурів) [7].

Травмування нижньої щелепи здійснювали 
в умовах віварію за допомогою портативної бор-
машинки та стерильного твердосплавного бору 
в умовах тіопенталового наркозу.

Для дослідження впливу карієсогенних фак-
торів на відновлення травмованої щелепи вико-
ристали карієсогенну дієту М.С. Бугайової та 
С.А. Нікітіна у модифікації І.В. Ходакова та ін. 
(2023) [8]. 

Зниження вмісту олії на 0,5 % обґрунтовано 
використанням цієї олії для дозування ретинолу 
ацетату (34,4 мг (100000 МО)/мл. Виробник: ПрАТ 
«Технолог», м. Умань, Україна). Застосовували 
вітамін А із розрахунку 0,048 мл на 100 г корму 
(48000 МО) для введення щурам. Видалення 
«Ундевіту» із раціону обґрунтовано використан-
ням в дослідженні вітамінів А та D3 [9]. Компен-
сували зниження вмісту олії у кормі за рахунок 
підвищення вмісту сухариків на 0,5 %, внаслідок 
чого склад карієсогенної дієти був наступний: 
цукор рафінований (57 %); сир коров’ячий молоч-
ний знежирений (18,5 %); сухарики з білого пше-
ничного хлібу (19 %); олія соняшникова нерафі-
нована (4,5 %); сіль кухонна (1 %) [7].

Через 33 доби тварин виводили з експерименту 
тотальним знекровленням шляхом відсікання від 
серця магістральних кровоносних судин під тіо-
пенталовим наркозом (20 мг/кг) з подальшим від-
бором біоматеріалу для дослідження [10].
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Для подальших досліджень виділяли щелепи 
із зубами для підрахунку кількості та глибини 
каріозних порожнин, а також пульпу, у гомо-
генаті якої визначали активність кислої (КФ) 
та лужної (ЛФ) фосфатаз [11, 12]. Активність 
фосфатаз в пульпі досліджується для встанов-
лення інтенсивності мінералізації твердих тка-
нин зуба, яка залежить від ступеня активності 
ЛФ, що переносить фосфатні групи в лужному 
діапазоні рН для формування кристалів гідро-
ксиапатиту твердих тканин зуба. Відомо, що 
в нормально функціонуючій пульпі зубів актив-
ність ЛФ досить висока, що сприяє процесам 
мінералізації твердих тканин зуба. Недостатня 
активність цієї фосфатази в пульпі призводить 
до того, що відщеплення фосфатних груп від 
органічних фосфатів не може здійснюватися 
повною мірою і останні не можуть переноси-
тися в тверді тканини зубів [13]. КФ – деструк-
тивний фермент, що руйнує тверді тканини 
зуба і діє при низьких значеннях рН. КФ інгі-
бує мінералізацію пульпи шляхом від’єднання 
фосфатних груп від протеїнів, які є активато-
рами процесів мінералізації. Також відомо, що 
ЛФ – маркер остеобластів та КФ – маркер осте-
окластів. У процесі активної резорбції кістки 
остеокласти секретують кислоту, суміш протеаз 
(катепсини, колагенази), що послідовно пере-
варюють волокна колагену, а також кислу фос-
фатазу, яка при низькому рН гідролізує фосфо-
моноефіри гідроксиапатиту. Гомогенати пульпи 
готували з розрахунку 5 мг/мл 0,9 % фізіологіч-
ного розчину NaCl.

При статистичній обробці отриманих резуль-
татів використовувалася комп’ютерна програма 
STATISTICA 6.1. для оцінки їхньої достовірності 
та похибок вимірювань. Статистично значущу 
відмінність між альтернативними кількісними 
ознаками з розподілом, відповідним нормаль-
ному закону, оцінювали за допомогою t-критерію 
Стьюдента [14, 15]. Статистично значущими вва-
жали відмінності при p < 0,05.

Результати дослідження та обговорення. 
Результати дослідження каріозного процесу 
у щурів, які отримували лікувально-профілактич-
ний комплекс та тлі карієсогенного раціону пред-
ставлені в таблиці 1. Споживання щурами каріє-
согенного раціону на тлі аліментарного дефіциту 
вітаміну D протягом 33 днів сприяло розвитку 
каріозного процесу. Так, кількість каріозних 
порожнин у зубах тварин 2-ої групи збільшилася 
у 1,9 рази (р < 0,01), так же, як і їхня глибина – в 2 
рази (р < 0,01). Карієсуражуючий ефект в групі 2 

в порівнянні з інтактною групою склав 86,6 ± 5,6. 
Щоденне застосування запропонованого ЛПК 
у щурів 3-ої групи виявило карієспрофілактич-
ний ефект (КПЕ), знизивши кількість каріозних 
порожнин у щурів на 39,28 % (КПЕ=39,28 ± 2,4; 
р1 < 0,001), а також їхню глибину на 40,32 %.

Таблиця 1
Показники каріозного процесу у щурів, які 
отримували лікувально-профілактичний 
комплекс на тлі аліментарного дефіциту 

вітаміну D3 та карієсогенного раціону за умов 
деструкції кісткової тканини щелеп (M±m)

Групи тварин
Каріозні ураження

кількість,
середня на 1 щура

глибина 
порожнин, бали

група 1
інтактна (n=10) 3,0 ± 0,5 3,1 ± 0,6

група 2
(ТDK) (n=10)

5,6 ± 0,6
р < 0,01

6,2 ± 0,7
р < 0,01

група 3
(ТDK+ЛПК)

(n=10)

3,4 ± 0,6 
р > 0,5

р1 < 0,05

3,7 ± 0,7
р > 0,5

р1 < 0,05
Примітка: р – показник достовірності відмінностей 
з інтактною групою; р1 – показник достовірності 
відмінностей з 2 – групою (ТDK) 

В таблиці 2 наведені результати біохімічного 
дослідження активності КФ та ЛФ в гомогенаті 
пульпи щурів.

Активність КФ в пульпі зубів на тлі алімен-
тарного дефіциту вітаміну D3 та карієсогенного 
раціону збільшилася у щурів 2-ої групи на 24,8 %  
(р1 < 0,02), а активність ЛФ пульпи навпаки зни-
зилася на 24,4 % (р1 < 0,02). Збільшенням актив-
ності КФ та одночасним зниженням активності 
ЛФ в пульпі зубів щурів 2-ої групи можна пояс-
нити збільшення у них кількості та глибини карі-
озних уражень завдяки порушенню мінералізую-
чої функції пульпи. 

Застосування ЛПК у щурів 3-ої групи в карі-
єсогенних умовах та на тлі аліментарного дефі-
циту вітаміну D3 надало позитивний ефект на 
порушену активність фосфатаз пульпи. Так, зни-
ження активності КФ пульпи у тварин 3 групи 
становить 29,43 % (р1 < 0,001). Застосування ЛПК 
сприяло достовірному підвищенню активності 
ЛФ у щурів 3 групи на 19,39 % (р1 < 0,001), що 
наближує значення до показників групи 1.

В результаті проведених біохімічних дослі-
джень, мінералізуючий індекс пульпи (ЛФ/КФ) 
знизився в 2 групі у щурів в 1,7 рази (р1< 0,001). 
Після застосування запропонованого ЛПК індекс 
ЛФ/КФ повернувся до показників інтактної групи 
(табл. 2).
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Висновки та перспективи подальших розро-
бок. В результаті експериментальних досліджень 
застосування ЛПК не змогло повністю загальму-
вати розвиток каріозного процесу у щурів. На наш 
погляд це можна пояснити не тільки жорсткими 
умовами карієсогенної дієти Бугаєвої та Нікітіна, 
але й спровокованим аліментарним дефіцитом 
вітаміну D3, що викликало окрім розвитку карієсу 
і суттєве відставання у прирості маси тіла щурів 
2 групи, що підтверджують данні літератури та 
власні дослідження [7, 16, 17]. 

Експериментальні дослідження ефективності 
запропонованого лікувально-профілактичного 
комплексу встановили його ефективну дію по від-
ношенню до фосфатаз пульпи, тобто до поперед-
ження порушення мінералізуючої функції пульпи 
зубів тварин, які знаходилися у карієсогенних 
умовах на тлі аліментарного дефіциту вітаміну D3. 
Проведені експериментальні дослідження є під-
ставою для розробки лікувально-профілактич-
ного комплексу для пацієнтів як з карієсом зубів, 
так і з деструктивними формами періодонтиту 
але потребує корекції доз вітаміну D в залежності 
від патології та рівня відповідних лабораторних 
показників. 

Подальші клінічні дослідження можуть 
обґрунтувати та встановити механізми, які лежать 
в основі виникнення патології зубів, деструктив-
них процесів в періодонті та визначити, чи може 
корекція дефіциту вітаміну D3 сприяти запобі-
ганню ускладнень та сприяти відновлювальним 
процесам в альвеолярній кістці.
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ПОРІВНЯЛЬНИЙ АНАЛІЗ 
ЕФЕКТИВНОСТІ  

CAD/CAM-ТЕХНОЛОГІЙ 
ТА ТРАДИЦІЙНИХ МЕТОДІВ 
ВИГОТОВЛЕННЯ КОРОНОК

Для ортопедичної стоматології принципове значення 
має досягнення балансу між цифровими та апробо-
ваними традиційними методами, що сприятиме під-
вищенню якості ортопедичного лікування й забезпе-
ченню комфортності клінічного процесу як для лікаря, 
так і для пацієнта.
Мета дослідження – порівняльне оцінювання ефек-
тивності CAD/CAM-технологій і традиційних мето-
дів виготовлення коронок з урахуванням точності 
крайового прилягання, механічних властивостей 
матеріалів, клінічної ефективності та довговічності 
ортопедичних реставрацій.
Методи дослідження. Методологія дослідження 
ґрунтується на комплексному порівняльному аналізі 
CAD/CAM-технологій і традиційних методів виготов-
лення коронок у межах інтегрованої моделі «мате-
ріал – технологія – клінічний результат». Оціню-
вано фізико-механічні властивості стоматологічних 
матеріалів та технологічні параметри виробництва 
з урахуванням джерел похибок і варіабельності резуль-
татів.
Результати. У дослідженні здійснено порівняльний 
аналіз CAD/CAM-технологій та традиційних підхо-
дів до виготовлення ортопедичних коронок із позицій 

матеріалознавства, технології та клінічної практики. 
Встановлено, що матеріали, які застосовують у CAD/
CAM-системах (діоксид цирконію, літій-дисилікат, 
гібридні кераміки), характеризуються стабільнішими 
й прогнозованішими механічними властивостями, 
що зумовлено стандартизованими умовами їхнього 
виробництва та однорідністю мікроструктури. Вико-
ристання цифрових протоколів сприяє підвищенню 
точності й відтворюваності реставрацій, поліп-
шенню їхньої довговічності та раціоналізації клініч-
ного робочого процесу. Водночас традиційні методи 
потребують ретельного технологічного контролю, 
проте зберігають доцільність у клінічних ситуаціях, 
що вимагають індивідуального підходу й розширених 
естетичних можливостей.
Висновки. Узагальнення отриманих результатів дало 
змогу сформулювати практичні рекомендації щодо 
раціонального вибору технології виготовлення коро-
нок з урахуванням клінічних умов, матеріалознавчих 
характеристик і рівня технологічного оснащення 
стоматологічної практики.
Ключові слова: CAD/CAM-технології; традиційні 
методи виготовлення коронок; ортопедичні рестав-
рації; точність прилягання; клінічна ефективність; 
довговічність коронок.
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COMPARATIVE ANALYSIS 
OF THE EFFICIENCY  

OF CAD/CAM TECHNOLOGIES 
AND TRADITIONAL CROWN 

FABRICATION METHODS

For prosthodontics, achieving a balance between digital 
and well-established traditional methods is of fundamental 
importance, as it contributes to improving the quality of 
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prosthetic treatment and ensures clinical comfort for both 
the clinician and the patient.
Objective. The aim of this study was a comparative 
evaluation of the efficacy of CAD/CAM technologies and 
traditional methods of crown fabrication with regard to 
marginal fit accuracy, mechanical properties of materials, 
clinical efficacy, and longevity of prosthetic restorations.
Methods. The study methodology was based on a 
comprehensive comparative analysis of CAD/CAM 
technologies and traditional methods of crown fabrication 
within an integrated “material-technology-clinical 
outcome” model. The physicomechanical properties of 
dental materials and technological production parameters 
were evaluated, accounting for sources of error and result 
variability.
Results. A comparative analysis of CAD/CAM 
technologies and traditional approaches to the fabrication 
of prosthetic crowns was performed from the perspectives 
of materials science, technology, and clinical practice. 
It was established that materials used in CAD/CAM 
systems (zirconia, lithium disilicate, and hybrid ceramics) 
demonstrate more stable and predictable mechanical 
properties attributable to standardized manufacturing 
conditions and homogeneous microstructure. The use of 
digital protocols improves the accuracy and reproducibility 
of restorations, enhances their longevity, and streamlines 
the clinical workflow. Traditional methods, however, 
require careful technological control yet remain relevant 
in clinical situations that demand an individualized 
approach and expanded esthetic capabilities.
Conclusions. Synthesis of the obtained results enabled 
the formulation of practical recommendations for the 
rational selection of crown fabrication technology based 
on clinical conditions, materials science characteristics, 
and the level of technological instrumentation available in 
dental practice.
Key words: CAD/CAM technologies; traditional crown 
fabrication methods; prosthetic restorations; marginal fit 
accuracy; clinical efficacy; crown longevity.

Вступ. Ортопедична стоматологія перебуває на 
етапі трансформації: поряд із апробованими кла-
сичними методами виготовлення коронок інтен-
сивно розвиваються цифрові технології. Тради-
ційні підходи, що ґрунтуються на ручних етапах 
роботи, упродовж десятиліть забезпечували клі-
ніцистам стабільні результати, проте вони зали-
шаються трудомісткими й чутливими до похибок. 
Натомість CAD/CAM-системи (Computer-Aided 
Design / Computer-Aided Manufacturing) забезпе-
чують якісно новий рівень точності та швидкості 
завдяки поєднанню сканування, комп’ютерного 
моделювання й автоматизованого виробництва, 
що створює передумови для більш прогнозова-
них клінічних результатів [1, р. 1713–1715].

Попри очевидні переваги цифрових рішень, 
класичні методи зберігають актуальність, 
оскільки вони доступніші та часто незамінні 
у випадках складних індивідуальних реставра-
цій або за відсутності цифрового обладнання. 

Основна проблема клінічної практики поля-
гає в забезпеченні точності крайового приля-
гання та довговічності коронок. Т. Ф. Альгаззаві 
(T. F. Alghazzawi) наголошує, що навіть незначна 
похибка може спричинити вторинний карієс, руй-
нування цементу або зниження терміну служби 
реставрації [2, р. 78–80; 3, р. 30–32].

З огляду на це актуальним є порівняльне оці-
нювання ефективності CAD/CAM-технологій 
і традиційних методів за такими критеріями: точ-
ність крайового прилягання, механічні власти-
вості, клінічна надійність та економічна доціль-
ність. Такий аналіз дасть змогу визначити, у яких 
саме клінічних ситуаціях цифрові рішення мають 
реальну перевагу, а в яких класичні методи зали-
шаються оптимальними. Результати дослідження 
становитимуть підґрунтя для формулювання 
практичних рекомендацій стоматологам-ортопе-
дам, оптимізації робочих процесів та підвищення 
рівня задоволеності пацієнтів.

Аналіз наукових публікацій засвідчує виразну 
тенденцію до переосмислення ролі цифро-
вих технологій в ортопедичній стоматології.  
CAD/CAM-системи дедалі частіше розглядають 
не лише як засіб пришвидшення лабораторних 
етапів, а як цілісну цифрову концепцію виготов-
лення ортопедичних конструкцій, що інтегрує 
внутрішньоротове сканування, комп’ютерне 
моделювання та автоматизоване фрезерування 
коронок. Експериментальні дослідження in  vitro 
продемонстрували, що середні значення кра-
йового зазору для коронок, виготовлених за 
CAD/CAM-технологією, зазвичай становлять 
40–80  мкм, тоді як для конструкцій, отриманих 
традиційними методами, цей показник нерідко 
перевищує 100  мкм, що підтверджено результа-
тами мікро-КТ та оптичної сканувальної мікро-
скопії [1, p. 1715–1716; 4, p. 6–8; 5, p. 442–445; 6].

Комплексність цього підходу уможливлює 
досягнення вищої прогнозованості результатів 
і зменшення кількості клінічних ускладнень порів-
няно з традиційними методами [1, р. 1713–1715]. 
Аналогічну позицію підтримує Т.  Ф.  Альгаззаві 
(T. F. Alghazzawi) [2, р. 72–75], наголошуючи, що 
CAD/CAM-технологія змінює логіку ортопедич-
ного лікування, переводячи її в площину стан-
дартизованих і контрольованих процесів. Вста-
новлено, що відмова від класичних відбитків та 
гіпсових моделей усуває низку проміжних етапів, 
на яких традиційно виникають похибки, зумов-
лені деформацією матеріалів або неточністю руч-
ного моделювання [2, р. 78–80; 7, р. 1518–1520]. 
Цифрові методи забезпечують стабільнішу від-



22 23Інновації в стоматології, № 1, 2026

творюваність клінічних параметрів. Результати 
статистичного опрацювання експериментальних 
даних [4, p.  7–9; 7, p.  1520–1523; 8, p.  201–203] 
засвідчують значно нижчу варіабельність показ-
ників прилягання у цифрових реставрацій 
(SD < 15 мкм), що підтверджує високу повторю-
ваність та стабільність CAD/CAM-виробничого 
процесу. CAD/CAM-коронки у більшості випад-
ків характеризуються меншою крайовою щіли-
ною, ніж конструкції, виготовлені традиційним 
способом [1, р.  1715–1716]. З’ясовано, що циф-
рові технології сприяють рівномірнішому роз-
поділу внутрішніх щілин, що знижує ризик 
виникнення вторинного карієсу та цементної 
деградації. Кількісний аналіз [1, p.  1715–1716; 
9, p.  5–7; 10, p.  202–203; 11] продемонстрував, 
що внутрішня щілина у CAD/CAM-коронках має 
однорідніший профіль на всій площі препарова-
ного зуба, що позитивно впливає на рівномірність 
цементного шару та його адгезивні властивості.

Подальший розвиток цієї теми простежується 
в роботах останніх років. П. Ґанґде, К. С. Пісул-
кар, А. Бері та П. Дас (P. Gangde, K. S. Pisulkar, 
A.  Beri, P.  Das) [8, р.  201–205] дослідили вплив 
алгоритмів штучного інтелекту на процес 
CAD/CAM-проєктування цирконієвих коронок 
і дійшли висновку, що такі підходи забезпечують 
кращу крайову та внутрішню адаптацію порів-
няно з традиційними CAD/CAM-системами без 
ШІ-підтримки. Аналогічні результати опубліко-
вано в [4, р.  6–9], де автори продемонстрували, 
що тип цифрового сканування суттєво впливає 
на точність прилягання, причому інтраоральні 
сканери забезпечують найстабільніші результати. 
Експериментально встановлено, що застосування 
інтраоральних сканерів дає змогу зменшити 
крайові відхилення в середньому на 15–25  %, 
порівняно з модельними сканерами, що підтвер-
джується результатами дисперсійного аналізу 
(ANOVA) [4, p. 6–9; 7, p. 1519–1522]. Дослідники 
відзначили вплив матеріалу та технології обробки 
на механічні властивості й точність коронок.

І.  Рексепі та співавтори (I.  Rexhepi et al.) 
[12, р.  6–10; 13, р.  5–9] встановили, що діо-
ксид цирконію, літій-дисилікат та гібридні  
CAD/CAM-реставрації виявляють високу міц-
ність й однорідну структуру, проте показники 
залежать від параметрів фрезерування, ади-
тивного виготовлення та термічної обробки. 
Літій-дисилікатні коронки, виготовлені за  
CAD/CAM-технологією, мають вищу тріщинос-
тійкість і точнішу адаптацію, ніж аналоги, ство-
рені за традиційними методами [9, р. 4–7]. Подібні 

результати отримано А. О. Балладарес та співавто-
рами (A. O. Balladares et al.) [13, р. 7–10], які вивчили 
вплив термічної обробки на міцність CAD/CAM-
керамік і продемонстрували їхню високу струк-
турну стабільність. За результатами випробувань на 
згин і стиск встановлено, що середні показники міц-
ності CAD/CAM-коронок із літій-дисилікату пере-
вищують 350–400 МПа, забезпечуючи їхню високу 
стійкість до функціональних жувальних наванта-
жень [9, p. 6–8; 12, p. 7–9; 14, p. 355–357].

Точність цифрового моделювання варіює 
залежно від обраного матеріалу та програмного 
забезпечення CAD/CAM, що підкреслює необ-
хідність ретельного підбору технології для кон-
кретної клінічної ситуації [15, р. 3–6]. За даними 
М. Ревілья-Леона, М. Дж. Мейєра, А. Зандіне-
джада та М. Озкана (M. Revilla-Leon, M. J. Meyer, 
A. Zandinejad, M. Ozcan) [3, р. 30–34], це пози-
тивно впливає на механічну стабільність коронок 
та їхню поведінку під функціональним наван-
таженням. CAD/CAM-матеріали демонструють 
прогнозовані показники міцності та зношування, 
що робить їх придатними для довготривалого клі-
нічного застосування [12, р. 6–10].

Вагомою перевагою цифрових техноло-
гій є оптимізація клінічного робочого процесу. 
Зокрема, CAD/CAM дає змогу суттєво скоротити 
час виготовлення коронок і відповідно змен-
шити кількість візитів пацієнта завдяки безпо-
середньому виготовленню біля крісла пацієнта 
[1, р. 1714–1716]. Мельник Н., С. Чертов, Р. Джа-
фаров, Ю. Караван та О. Беліков (N. Melnyk, 
S. Chertov, R. Jafarov, Y. Karavan, O. Belikov) 
[16, р. 60–64] підтверджують, що це особливо 
актуально в концепції мінімально інвазивних 
реставрацій, де швидкість і точність безпосеред-
ньо впливають на клінічний результат. Крім того, 
клінічні спостереження засвідчують скорочення 
загальної тривалості лікування на 30–50 % порів-
няно з класичним лабораторним протоколом виго-
товлення коронок [1, р. 1714–1716; 16, р. 61–64].

Метою дослідження є комплексне порівняння 
ефективності CAD/CAM-технологій і традицій-
них методів виготовлення коронок з урахуванням 
основних клінічно значущих параметрів, зокрема 
точності прилягання, механічних властивостей 
матеріалів, клінічної ефективності та довговіч-
ності ортопедичних реставрацій.

Для досягнення поставленої мети в роботі 
передбачено розв’язання таких завдань:

1.	 дослідити вплив вибору матеріалу та тех-
нології його обробки на механічні властивості 
й довговічність ортопедичних реставрацій;



22 23ISSN 2523-420X (Online) 

2.	 проаналізувати технологічні параме-
три виготовлення коронок за допомогою  
CAD/CAM-технологій та традиційних методів;

3.	 оцінити ефективність клінічного робочого 
процесу за використання цифрових протоколів, 
зокрема можливості chairside-виготовлення та 
зменшення кількості візитів пацієнта;

4.	 здійснити порівняльний аналіз  
CAD/CAM і традиційних методів із позицій клініч-
ної ефективності та тривалості клінічної експлуата-
ції коронок.

Методи дослідження. Методологічну основу 
дослідження становило комплексне порівняльне 
оцінювання CAD/CAM-технологій і традиційних 
методів виготовлення коронок із позицій матері-
алознавчих характеристик, особливостей вироб-
ничих процесів та клінічної ефективності. Такий 
підхід дав змогу розглядати кожну технологію не 
ізольовано, а як частину єдиного ланцюга «мате-
ріал – технологія – клінічний результат».

На першому етапі виконано порівняльний ана-
ліз фізико-механічних властивостей матеріалів, 
що застосовуються в CAD/CAM-виробництві 
(діоксид цирконію, літійдисилікат, гібридні кера-
міки), та матеріалів, характерних для традиційних 
технологій (металокераміка, пресована кераміка). 
Оцінювання зосереджувалося на показниках зги-
нальної міцності, тріщиностійкості, мікрострук-
турної однорідності та здатності матеріалів про-
тистояти циклічним жувальним навантаженням. 
Саме ці параметри визначають надійність і довго-
вічність ортопедичних реставрацій.

Другий етап дослідження присвячено аналізу 
технологічних параметрів виготовлення коронок. 
В межах CAD/CAM-підходів розглядалися особли-
вості інтраорального сканування, комп’ютерного 
моделювання, процесів фрезерування та подаль-
шої термічної обробки. Для традиційних методів 
увагу зосереджено на етапах отримання відбитків, 
ручного моделювання каркасів, лиття або пресу-
вання та облицювання. Аналізувалися чинники, що 
спричиняють виникнення технологічних похибок 
і зумовлюють варіабельність кінцевих результатів.

На завершальному етапі здійснювалася інтер-
претація клінічних результатів з урахуванням 
отриманих матеріалознавчих і технологічних 
даних. Це дало змогу оцінити практичну ефек-
тивність різних виробничих стратегій та просте-
жити взаємозв’язок між властивостями матеріалу, 
особливостями технологічного процесу й прогно-
зованістю клінічного результату.

Результати дослідження та їх обговорення. 
У сучасній стоматології міцність, довговічність 

та механічні характеристики ортопедичних рес-
таврацій насамперед залежать від вибору матері-
алу та методу його оброблення. З огляду на це, 
порівняння цифрових CAD/CAM-технологій із 
традиційними методами виготовлення коронок 
є актуальним, оскільки ці підходи створюють 
різні умови для реалізації властивостей матеріа-
лів [3, р. 30–32; 12, р. 6–8].

Матеріали, що використовуються в  
CAD/CAM-виробництві, – діоксид цирконію, 
літійдисилікат і гібридні кераміки – вирізняються 
високою передбачуваністю фізико-механічних 
характеристик (табл. 1). Це забезпечується про-
мисловою стандартизацією заготовок і контрольо-
ваними умовами обробки, що мінімізує внутрішні 
дефекти та підвищує надійність реставрацій. Діо-
ксид цирконію відзначається високою згиналь-
ною міцністю (≈ 900–1200 МПа), значною трі-
щиностійкістю та однорідною мікроструктурою, 
що гарантує стабільність навіть за багаторазових 
циклічних навантажень. Літійдисилікат поєд-
нує середньо-високу міцність (≈ 360–500 МПа)  
із високою тріщиностійкістю і дрібнокристаліч-
ною структурою, що робить його придатним для 
випадків із помірним жувальним навантажен-
ням. Гібридні кераміки демонструють середню 
міцність (≈ 150–250 МПа) і помірну стійкість до 
циклічних навантажень завдяки матричній струк-
турі, яка частково поглинає жувальні сили.

У традиційних технологіях, зокрема метало-
кераміці та пресованій кераміці, фізико-механічні 
властивості значно варіюють. Металокерамічні 
реставрації мають високу міцність завдяки мета-
левому каркасу, проте тріщиностійкість облицю-
вального шару часто є нижчою через різницю 
коефіцієнтів термічного розширення та накопи-
чення внутрішніх напружень. Мікроструктурна 
однорідність таких конструкцій зазвичай нижча, 
а стійкість до циклічних навантажень – середня. 
Пресована кераміка характеризується середньою 
міцністю (≈ 300–400 МПа) і тріщиностійкістю, 
однак її механічні властивості значною мірою 
залежать від точності пресування та досвіду зуб-
ного техніка.

Згинальна міцність як показник опору 
жувальному навантаженню суттєво переважає  
у CAD/CAM-матеріалів завдяки стандартизо-
ваному виробничому процесу та мінімальним 
внутрішнім дефектам. Однорідна структура 
й контрольоване спікання дають змогу цифровим 
матеріалам ефективно протистояти утворенню та 
поширенню мікротріщин, тоді як у традиційних 
керамічних конструкціях цей показник значною 
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мірою залежить від точності ручної роботи та 
властивостей окремих шарів.

Мікроструктурна однорідність безпосередньо 
впливає на передбачуваність механічних влас-
тивостей і довговічність реставрацій. Заготовки 
для CAD/CAM виготовляються промисловим 
способом, що забезпечує мінімальну пористість 
і залишкові напруження, тоді як у традиційних 
технологіях неоднорідності можуть виникати 
на будь-якому етапі виробництва, підвищуючи 
ризик локальних руйнувань.

Завдяки однорідності матеріалу та високій точ-
ності обробки CAD/CAM-реставрації демонстру-
ють рівномірний розподіл напружень і стабільну 
довгострокову експлуатаційну надійність, тоді як 
традиційні методи часто формують локальні зони 
підвищеного навантаження, що збільшує ймовір-
ність втомного руйнування.

Вибір матеріалу та технології його обробки 
є визначальним чинником, що формує меха-
нічні властивості й довговічність ортопедич-
них реставрацій. Як свідчать дані в табл. 1,  
CAD/CAM-технології забезпечують стабільніші 
та прогнозованіші механічні показники завдяки 
стандартизованим умовам виробництва й висо-
кій якості матеріалів, що зумовлює передбачува-
ність клінічних результатів. Водночас традиційні 
методи виготовлення коронок зберігають прак-
тичну значущість, особливо у випадках складних 
індивідуальних конструкцій, проте потребують 
ретельного контролю технологічних етапів для 
досягнення належного рівня механічної надій-
ності та тривалості функціонування реставрацій.

Необхідну складову порівняльного дослі-
дження CAD/CAM-технологій і традиційних 
методів становить аналіз технологічних пара-
метрів виготовлення ортопедичних коронок, 
оскільки саме виробничий процес значною мірою 
визначає точність, механічну надійність та довго-

тривалу клінічну ефективність реставрацій. Від-
мінності між цифровими й класичними підходами 
виявляються не лише в наборі технологічних ета-
пів, а й у ступені їх контролю, стандартизації та 
відтворюваності результатів.

CAD/CAM-підходи ґрунтуються на повністю 
цифровому робочому протоколі, що поєднує 
етапи сканування, комп’ютерного проєктування, 
автоматизованого виготовлення та фінальної тер-
мічної обробки. Початковим кроком є цифрове 
сканування, яке забезпечує формування триви-
мірної моделі препарованого зуба та прилеглих 
анатомічних структур. Якість отриманих циф-
рових даних має принципове значення, оскільки 
будь-які неточності на цьому етапі безпосередньо 
впливають на подальше моделювання коронки. 
У межах CAD-етапу здійснюється комп’ютерне 
проєктування реставрації з урахуванням анато-
мічної форми, оклюзійних взаємодій та функ-
ціональних навантажень, що дає змогу зазда-
легідь оптимізувати геометрію конструкції та 
мінімізувати ризик локальних перенапружень 
[1, р. 1713–1716].

Наступний етап (CAM-виробництво) перед-
бачає фрезерування коронок із промислово виго-
товлених заготовок, що характеризуються ста-
більною мікроструктурою та передбачуваними 
фізико-механічними властивостями. Завершаль-
ною стадією є термічна обробка, зокрема спікання 
або кристалізація, у процесі якої матеріал набу-
ває остаточних експлуатаційних характеристик. 
Сукупність стандартизованих цифрових проце-
дур забезпечує високу відтворюваність результа-
тів і зменшує вплив людського фактора на якість 
готової реставрації. Натомість традиційні методи 
виготовлення коронок, зокрема металокераміка 
та пресована кераміка, ґрунтуються на поетап-
ному клініко-лабораторному процесі, що значною 
мірою залежить від ручної праці. Виготовлення 

Таблиця 1
Порівняльний аналіз фізико-механічних властивостей матеріалів для виготовлення коронок

Матеріал Згинальна 
міцність (МПа)

Тріщино-
стійкість

Мікро-
структурна 

однорідність

Стійкість до 
циклічних 

навантажень
Джерело

Діоксид цирконію 
(CAD/CAM) 900-1200 Висока Висока Високий [3, p. 30-34; 12, p. 6-10; 17, 

p. 340-345]
Літій-дисилікат  

(CAD/CAM) 360-500 Висока Середньо-висока Середній 
-високий

[9, p. 4-7; 10, p. 201-203; 
12, p. 7-11]

Гібридні кераміки 
(CAD/CAM) 150-250 Середня Середня Середній [11, p. 1626-1629;  

12, p. 8-12;]
Металокераміка 

(традиційна) >400 Середня Середня -низька Середній [1, p. 1714-1716;  
2, p. 78-80]

Пресована кераміка 
(традиційна) 300-400 Середня Середня Середній [1, p. 1715-1716;  

12, p. 9-11]
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реставрації починається з отримання фізичного 
відбитка, точність якого визначається як власти-
востями відбиткового матеріалу, так і технікою 
його застосування. Подальше створення гіпсо-
вої моделі є основою для ручного моделювання 
каркаса, після чого виконуються процеси лиття 
металу або пресування кераміки та пошарового 
облицювання. Кожен із зазначених етапів потен-
ційно підвищує ризик виникнення технологічних 
неточностей і мікродефектів, що може спричиняти 
нерівномірний розподіл функціональних наванта-
жень. У клінічному аспекті це часто виявляється 
сколами керамічного облицювання, появою трі-
щин або поступовим зниженням механічної ста-
більності конструкцій, що обмежує тривалість 
їхнього клінічного використання [3, р. 30–32].

Отримані результати добре узгоджуються 
з сучасними дослідженнями [18, с. 108–110], які 
стверджують, що використання комп’ютерного 
планування та шаблон-керованих методик дозво-
ляє скоротити кількість клінічних етапів, забез-
печити точність позиціонування конструкцій 
майже до рівня «субміліметра» й зменшити час 
лікування приблизно на 20–30 %, у порівнянні 
з традиційними підходами. Крім того, цифрові 
протоколи роблять результати більш передбачу-
ваними й відтворюваними, знижують вплив люд-
ського фактора на якість реставрацій та покра-
щують взаємодію між клінічним і лабораторним 
етапами. У підсумку це означає більш прогнозо-
ване лікування та вищу довіру до результату як зі 
сторони лікаря, так і пацієнта [18, с. 111–114].

Для CAD/CAM-технологій основними дже-
релами похибок є якість цифрового сканування, 
алгоритми програмного забезпечення та технічні 
параметри фрезерного обладнання. Водночас 

у традиційних методах визначальну роль відіграє 
людський фактор, а також фізико-хімічні про-
цеси, пов’язані з усадкою матеріалів, термічними 
деформаціями та багатоступеневістю виробни-
цтва. Саме ці особливості пояснюють більшу роз-
біжність показників точності та відтворюваності 
за застосування традиційних технологій порів-
няно з цифровими протоколами [12, р. 5–9].

Оцінювання ефективності клінічного робо-
чого процесу за використання цифрових прото-
колів у стоматології засвідчує їхню перевагу над 
традиційними методами (табл. 2).

Технології CAD/CAM інтегрують основні 
етапи (інтраоральне сканування, комп’ютерне 
моделювання та виготовлення коронок) в єдиний 
цифровий ланцюг. Це дає змогу уникнути зайвих 
проміжних операцій і значно зменшує залежність 
від ручної праці зубного техніка, що відповідає 
сучасним тенденціям автоматизації та стандарти-
зації клінічних процесів [1, р. 1714–1716].

Вагомою складовою клінічної ефективності 
цифрових протоколів є також оптимізація органі-
зації лікувального процесу. Протокол прикрісель-
ного виготовлення коронок (chairside) передбачає 
завершення ортопедичного лікування за один 
клінічний сеанс, що усуває потребу в повторних 
відвідуваннях та тимчасових реставраціях. Такий 
підхід підвищує комфорт пацієнтів і зменшує 
навантаження на зуботехнічні лабораторії. Тра-
диційні методи, навпаки, потребують кількох від-
відувань і значних часових витрат на виконання 
лабораторних етапів, що може негативно впли-
вати на загальну ефективність клінічного процесу 
[16, р. 60–64].

Цифрові протоколи забезпечують передбачу-
вану точність прилягання реставрацій навіть за 

Таблиця 2
Порівняння ефективності клінічного робочого процесу при використанні  

традиційних і цифрових протоколів під час виготовлення коронок
Показник Традиційні методи CAD/CAM-протоколи (chairside) Джерело

Кількість візитів 
пацієнта

Зазвичай 2-3, через необхідність 
відбитків, моделювання та підгонок

Лише 1 візит: весь процес від 
сканування до готової коронки 

проходить за один сеанс
[16, р. 60-64]

Час лікування 7-10 днів, включно з лабораторними 
етапами

60-90 хвилин завдяки швидкому 
цифровому виробництву [16, р. 60-64]

Проміжні етапи Багато проміжних кроків: відбитки, 
гіпсові моделі, примірки

Мінімум проміжних дій: цифровий 
ланцюг скорочує ручну роботу [1, р. 1714-1716]

Ризик неточності
Помірний або високий, залежить 

від майстерності техніка та точності 
відбитків

Низький завдяки цифровому 
моделюванню, фрезеруванню і 

контролю параметрів
[16, р. 60-64]

Комфорт пацієнта
Середній: повторні візити і проміжні 

примірки можуть створювати 
дискомфорт

Високий: пацієнт отримує готову 
коронку за один прийом [16, р. 60-64]

Оптимізація клінічного 
часу

Обмежена: багато ручної роботи та 
очікування лабораторних етапів

Висока: інтеграція цифрового процесу 
дозволяє економити час і ресурси [1, р. 1714-1716]
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одноетапного виготовлення, що підтверджує їхню 
відповідність принципам доказової медицини. 
Менша кількість візитів знижує ризики, пов’язані 
з тривалим використанням тимчасових коронок 
або неточністю передачі відбитків у лабораторію. 
Для лікаря це раціональніший розподіл робочого 
часу, зменшення навантаження на лабораторію та 
ефективніша логістика лікування.

Отже, цифрові протоколи та технології прикрі-
сельного виготовлення не лише підвищують точ-
ність і передбачуваність результатів, а й відповіда-
ють основним критеріям сучасної ортопедичної 
стоматології: ефективності, стандартизації та орі-
єнтації на пацієнта. Вони є не просто інструментом 
підвищення комфорту, а й стратегічним чинником 
раціонального використання часу та ресурсів клі-
ніки, що підтверджує їхню роль у розвитку галузі. 
Графічна залежність (рис. 1) ілюструє порівняння 
CAD/CAM-технологій і традиційних методів виго-
товлення коронок з погляду клінічної ефективності 
та тривалості їх експлуатації. 

 
 

90
70

85
65

CAD/CAM-технології Традиційні методи

Клінічна ефективність (%)
Тривалість експлуатації (%)

Рис. 1. Порівняння CAD/CAM-технології  
і традиційних методів виготовлення коронок  
за клінічною ефективністю та тривалістю 
експлуатації. Джерело: теоретичні дані отримані  
на основі аналізу [1, р. 1714-1716; 16, р. 60-64]

Отже, результати засвідчують, що CAD/CAM-
технології забезпечують вищу клінічну ефектив-
ність і тривалішу експлуатаційну стабільність 
коронок завдяки точності виготовлення, одно-
рідності матеріалів і стандартизованим умовам 
виробництва. Водночас традиційні методи, збе-
рігаючи актуальність у певних клінічних ситуа-
ціях, характеризуються більшою варіабельністю 
результатів і потребують посиленого контролю на 
всіх етапах виготовлення для досягнення належ-
ного рівня функціональної надійності та довго-
вічності ортопедичних реставрацій.

Ще однією перевагою цифрових технологій 
є можливість оптимізації дизайну на етапі моде-
лювання. CAD-системи забезпечують урахування 
оклюзійних взаємовідношень, функціональних осо-
бливостей зубного ряду та індивідуальної анатомії 

пацієнта. Це підвищує надійність коронок і зменшує 
ризик їх передчасного зношування. У традиційних 
підходах подібні корекції виконуються пізніше й не 
завжди відтворюються однаково.

Проте переваги CAD/CAM значною мірою 
залежать від досвіду оператора, якості цифрового 
відбитка та правильного вибору матеріалів і про-
грамного забезпечення [2, р. 81–83; 19, р. 52–54]. 
Водночас традиційні методи залишаються необ-
хідними для виготовлення складних індивіду-
альних реставрацій або за обмеженого доступу 
до цифрового обладнання [5, р. 444–446; 
17, р. 343–345].

З огляду на наведене, CAD/CAM-технології 
в більшості клінічних сценаріїв перевершують 
традиційні методи за показниками точності, 
повторюваності та механічної надійності. Водно-
час максимальна ефективність цифрових рішень 
досягається лише за умови їхнього раціонального 
використання в поєднанні з клінічним досвідом 
лікаря та індивідуальним підходом до пацієнта 
[10, р. 202–204; 12, р. 12–14].

Загалом вибір технології має ґрунтуватися на 
індивідуалізованому підході, що враховує клі-
нічні показання, механічні та естетичні вимоги 
до матеріалу, а також технічний потенціал клініки 
й лабораторії. Раціональне поєднання цифрових 
і традиційних методів у межах одного лікуваль-
ного процесу дає змогу досягти балансу між точ-
ністю, довговічністю реставрацій та економічною 
доцільністю.

Висновки. На основі узагальнення отриманих 
результатів сформульовано практичні рекомен-
дації щодо вибору оптимальної технології виго-
товлення коронок з урахуванням клінічних умов, 
властивостей матеріалів та технічних можливос-
тей клініки.

За умов високого жувального наванта-
ження – зокрема при протезуванні молярів, ліку-
ванні пацієнтів із бруксизмом або зниженою 
висотою прикусу – рекомендовано застосовувати  
CAD/CAM-технології з діоксидом цирконію. 
Цей матеріал вирізняється високою міцністю на 
згин, стійкістю до тріщин і однорідною мікро-
структурою, що забезпечує рівномірний розподіл 
навантажень і довговічність реставрацій навіть за 
інтенсивної експлуатації.

За підвищених естетичних вимог і помірного 
навантаження, характерних для фронтальної 
групи зубів і премолярів, доцільним є викорис-
тання CAD/CAM-коронок із літій-дисилікату. 
Цей матеріал поєднує достатню механічну міц-
ність із високими оптичними характеристиками, 
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а цифрове моделювання дає змогу точно відтво-
рити анатомічну форму та оклюзійні контакти.

Для клінік із повним цифровим оснащенням 
оптимальним є впровадження прикрісельних 
протоколів CAD/CAM. Вони є особливо ефектив-
ними у стандартних ортопедичних випадках без 
складних оклюзійних порушень, оскільки дають 
змогу завершити лікування за один візит, під-
вищити комфорт пацієнта та уникнути ризиків, 
пов’язаних із тимчасовими реставраціями.

Традиційні методи залишаються актуальними 
за обмежених технологічних можливостей або 
потреби у складному індивідуальному нашару-
ванні кераміки для досягнення високих естетич-
них показників. У таких випадках необхідним 
є посилений контроль якості на кожному етапі – 
від отримання відбитка до облицювання, – що дає 
змогу мінімізувати похибки та забезпечити перед-
бачуваний результат.

Отже, отримані результати підтверджують: 
CAD/CAM-технології мають бути пріоритет-
ним вибором у більшості стандартних клінічних 
ситуацій, тоді як традиційні методи залишаються 
виправданою альтернативою для специфічних 
випадків, що потребують індивідуалізованого 
підходу та розширених естетичних можливостей.
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ЛАЗЕРИ В ПАРОДОНТОЛОГІЇ: 
МІНІМАЛЬНО ІНВАЗИВНИЙ ШЛЯХ  

ДО СТАБІЛЬНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ

Мета роботи – визначити роль лазерів для досягнення 
стабільних результатів в пародонтології. 
Матеріали та методи. При проведенні систематич-
ного аналізу в роботі було використано наукометричні 
бази даних «PubMed», «Scopus», «Web of Science», 
«SpringerLink», публікації відбирались за останні 10 років.

Результати. Аналіз сучасних літературних 
даних показав, що лазерні технології це мініінва-
зивні методи лікування захворювань парадонту. 
При цьому їх ефективність залежать від типу 
лазерної системи А також, від довжини хвилі, 
параметрів випромінювання, способу інтеграції 
в лікувальний протокол та морфологічних осо-
бливостей пародонтальних тканин. Науковцями 
було показано, позитивні результати лікування 
встановлені при використанні ербієвих лазе-
рів (Er:YAG та Er,Cr:YSGG). Вони допомагають 
зменшити глибину пародонтальних кишень, при-
ріст клінічного прикріплення, зниження крово-
точивості при зондуванні. Ці результати мають 
тривалій ефекту Для Er:YAG-лазерів встановлено 
збереження позитивного клінічного результату 
до 3–5 років. Er,Cr:YSGG-системи також проде-
монстрували позитивний ефект у безклапанній та 
малоінвазивній хірургії. Вони сприяли зменшенню 
глибини кишень та покращенню результатів ліку-
вання. Діодні та Nd:YAG лазери мають переважно 
допоміжний ефект. А саме, забезпечували кращий 
гемостаз, зменшення післяопераційної кровоточи-
вості, коротко- та середньострокове покращення 
клінічних параметрів. 
Висновки. Стабільність клінічного ефекту при вико-
ристанні лазерів у пародонтології визначається при-
датністю лазерної системи для конкретної клінічної 
ситуації. Найефективнішим малоінвазивним підхо-
дом у пародонтології є ербієві лазери. Які поєднують 
контрольовану санацію рани, обмеження хірургічної 
травми та триваліше збереження позитивних клініч-
них результатів.
Ключові слова: захворювання пародонту, хірургія, 
лазерні технології, сучасні методи лікування пародон-
титу, лазерна біостимуляція. 
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LASERS IN PERIODONTOLOGY: 
A MINIMALLY INVASIVE APPROACH 

TO SUSTAINABLE RESULTS

The aim of the work is to determine the role of lasers in 
achieving stable results in periodontology.
Materials and methods. When conducting a systematic 
analysis, the scientometric databases “PubMed”, 
“Scopus”, “Web of Science”, “SpringerLink” were used 
in the work, publications were selected over the past 
10 years.
Results. Analysis of modern literature data showed that 
laser technologies are minimally invasive methods of 
treating periodontal diseases. At the same time, their 
effectiveness depends on the type of laser system, as 
well as on the wavelength, radiation parameters, the 
method of integration into the treatment protocol and the 
morphological features of periodontal tissues. Scientists 
have shown that positive treatment results are established 
when using erbium lasers (Er:YAG and Er,Cr:YSGG). 
They help reduce the depth of periodontal pockets, 
increase clinical attachment, and reduce bleeding during 
probing. These results have a long-term effect. For Er:YAG 
lasers, the preservation of a positive clinical result for up 
to 3–5 years has been established. Er,Cr:YSGG systems 
have also demonstrated a positive effect in valveless 
and minimally invasive surgery. They helped to reduce 
pocket depth and improve treatment outcomes. Diode and 
Nd:YAG lasers have a mainly auxiliary effect. Namely, 
they provided better hemostasis, reduced postoperative 
bleeding, and short- and medium-term improvement in 
clinical parameters.
Conclusions. The stability of the clinical effect when using 
lasers in periodontology is determined by the suitability of 
the laser system for a specific clinical situation. The most 
effective minimally invasive approach in periodontology 
is erbium lasers. Which combine controlled debridement, 
limitation of surgical trauma and longer preservation of 
positive clinical results.
Key words: periodontal disease, surgery, laser 
technologies, modern methods of periodontitis treatment, 
laser biostimulation.

Постановка проблеми. У сучасній клінічній 
практиці лазерні технології в стоматології посі-
дають дедалі важливіше місце завдяки можли-

вості підвищення точності втручань, оптимізації 
перебігу ранового процесу та зниження трав-
матичності лікування. Найбільше значення цей 
напрямок набув у пародонтології, де хронічне 
запалення, бактеріальна контамінація пародон-
тальних кишень і прогресуюча втрата прикрі-
плення формують потребу в методах, здатних 
поєднувати контроль інфекційного процесу 
з максимальною тканинною збереженістю [1, 2, 
3]. Унаслідок цього лазерна пародонтологія сьо-
годні розглядається не як ізольована технологічна 
новація, а як один із напрямів удосконалення клі-
нічних підходів до ведення пацієнтів із захворю-
ваннями тканин пародонта [1, 3].

Актуальність використання лазерів зумовлена 
тим, що традиційні механічні та хірургічні втру-
чання, попри їх ефективність, не завжди забез-
печують однаково прогнозований довготрива-
лий результат, особливо за наявності глибоких 
пародонтальних кишень, вираженої запальної 
реакції та повторної мікробної колонізації. Саме 
тому сучасні методи лікування пародонтиту орі-
єнтовані не лише на усунення локального етіоло-
гічного чинника, а й на обмеження операційної 
травми, зменшення післяопераційної кровоточи-
вості, покращення репаративних процесів і досяг-
нення стабільного клінічного ефекту. У цьому 
контексті лазерні системи привертають увагу 
завдяки поєднанню деконтамінаційного, коагуля-
ційного та фотобіологічного впливу [2, 3, 4].

Особливий інтерес викликає застосування 
лазерів у тих клінічних ситуаціях, де пародон-
тальна хірургія потребує високої точності, контро- 
льованого дебридменту та максимально можли-
вого збереження життєздатних тканин. За даними 
сучасних досліджень, ербієві, діодні та Nd:YAG-
лазери можуть використовуватися як у нехірур-
гічних, так і в хірургічних протоколах лікування, 
однак їх ефективність визначається типом сис-
теми, довжиною хвилі, параметрами випроміню-
вання та клінічними характеристиками ураження. 
Саме тому оцінка лазерних методик у пародон-
тології потребує не загального, а диференційо-
ваного підходу з урахуванням реального внеску 
кожної системи в досягнення клінічно стабіль-
ного результату [3, 4, 5].

Застосування лазерів також пов’язана з тим, 
що комплексне лікування захворювань ясен 
дедалі частіше вимагає поєднання механічного 
очищення, локального антимікробного контролю, 
м’якотканинної корекції та стимуляції репара-
тивних процесів [6, 7]. У такій системі лікування 
лазер не обмежується роллю інструмента для 
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розтину чи коагуляції, а інтегрується в багато-
компонентний терапевтичний протокол. Одним із 
важливих механізмів цього впливу розглядається 
лазерна біостимуляція, яка асоціюється з модуля-
цією запальної відповіді, покращенням мікроцир-
куляції та активацією тканинного відновлення, 
хоча вираженість такого ефекту залишається 
залежною від конкретного режиму опромінення 
і типу лазерної системи [8, 9, 10].

Таким чином, актуальним питанням зали-
шається пошук нових методів лікування. При 
цьому лазерні технології в пародонтології мають 
оцінюватися не лише як технічне розширення 
лікувальних можливостей, а як інструмент міні-
мально інвазивного впливу. Він може покращити 
контроль запалення, зменшити травматичність 
втручання та підвищити стабільність клінічних 
результатів [1, 4, 5]. Саме тому науковий інтерес 
до цієї теми визначається необхідністю узагаль-
нення даних про місце лазерів у сучасних прото-
колах лікування пародонтальних уражень.

Мета роботи – визначити роль лазерів як міні-
мально інвазивний спосіб для досягнення ста-
більних результатів в пародонтології. 

Матеріали та методи. При проведенні сис-
тематичного аналізу в роботі було використано 
наукометричні бази даних «PubMed», «Scopus», 
«Web of Science», «SpringerLink», публікації від-
бирались за останні 10 років із застосуванням 
наступних ключових слів: «laser periodontology», 
«periodontal surgery», «laser technologies in 
dentistry», «comprehensive treatment of gum 
disease», «modern methods of periodontitis 
treatment», «laser biostimulation».

Результати та їх обговорення. Мінімально 
інвазивний можливості лазерів у пародонтоло-
гії визначається не самим фактом використання 
фотонної енергії, а характером взаємодії конкрет-
ної довжини хвилі з тканинами пародонта. Саме 
тому сучасна доказова база дедалі чіткіше відхо-
дить від узагальненого поняття «лазерна терапія» 
і переходить до оцінки окремих систем – ербіє-
вих, діодних, Nd:YAG, CO₂ та короткохвильовий 
лазер-платформ – з урахуванням їх тканинної 
селективності, глибини проникнення, коагуляцій-
ного потенціалу та здатності поєднувати дебрид-
мент із біомодулювальним впливом. Це означає, 
що мінімальна інвазивність лазерів реалізується 
через точне видалення інфікованих і грануляцій-
них тканин, меншу побічну травматизацію, кра-
щий контроль кровоточивості та створення спри-
ятливіших умов для загоєння порівняно з іншими 
методами механічного впливу [1, 2, 8]. Цей підхід 

також узгоджується з сучасним FDI-баченням, 
за яким лазерні системи мають оцінюватися за 
принципом «wavelength-specific application», а не 
як універсальна технологія для всіх клінічних 
сценаріїв (табл. 1) [2, 3, 11].

В наш час у структурі пародонтологічних 
лазерних технологій провідне місце посідають 
ербієві системи Er:YAG та Er,Cr:YSGG. Саме 
вони найбільшою мірою відповідають концеп-
ції пародонтально терапії із збереженням тканин 
(tissue-preserving periodontal therapy), оскільки 
здатні працювати як по м’яких, так і по твердих 
тканинах із мінімальним термічним навантажен-
ням. За узагальненими даними сучасних оглядів, 
Er:YAG-лазер ефективно застосовується у тра-
диційній хірургії з використанням клаптів, реге-
неративній хірургії та хірургії без використання 
клаптів; він полегшує видалення грануляційної 
тканини, дебридмент кореневої поверхні й кіст-
кового дефекту, а також зменшує небажану трав-
матизацію клаптя [4, 5]. У сучасному науковому 
дискурсі саме ербієва платформа розглядається як 
найбільш перспективна для мінімально інвазивної 
пародонтальної хірургії, тоді як інші системи час-
тіше мають допоміжний характер [5, 10, 12].

Слід зазначити, що мінімальна інвазивність 
ербієвих лазерів має технічні та клінічні пере-
ваги. У роботах C. Neophytou та ін. [4], A. Aoki та 
ін. [5], присвячених застосуванню лазерів в очи-
щення рани з відкритим клаптем, показано, що 
лазерний дебридмент у вузьких внутрішньокіст-
кових дефектах і ділянках складної анатомії забез-
печує доступ, який механічними інструментами 
досягається складніше. Це суттєво змінює підхід 
до лікування: не розширення операційного поля 
формує якість дебридменту, а точність інстру-
мента дозволяє зменшити інвазивність втручання 
без втрати його адекватності. Саме тому лазерна 
технологія в пародонтології почала розглядатися 
не як «додатковий комфорт», а як можливість точ-
ніше керувати межами хірургічного втручання та 
раннім перебігом репарації [1, 4, 5].

Окремого значення набуває те, що переваги 
ербієвих систем підтверджені не лише якісно, 
а й кількісно. За даними огляду A. Aoki та ін., 
у ретроспективному аналізі комплексна терапія 
пародонтальних кишень із застосуванням лазера 
Er:YAG через 12 місяців після лікування забезпе-
чила зменшення PPD з (6,4±1,4) мм до (3,5±1,3) 
мм, тобто на 3,0 мм, а CAL – з (7,5±1,6) мм до 
(5,2±1,9) мм, тобто з приростом прикріплення 
2,3 мм; крім того, для однокореневих зубів 70,0% 
пролікованих кишень досягли стану загоєння 
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з PD ≤ 3 мм і відсутністю BOP через 12 місяців 
[5]. Ці результати демонструють не короткочас-
ний симптоматичний ефект, а стійке клінічне 
поліпшення, яке вже може розглядатися як крите-
рій стабільності результату [5, 12].

В іншому дослідженні A. Aoki та ін. було вста-
новлено, що через 12 місяців після лікування 
Er-LCPT зберігаються позитивні результати 
лікування [7]. А отже, лазер не просто покра-
щує динаміку загоєння, а змінює стабілізації 
пародонтального статусу [5, 7]. Наукові дослі-
дження з хірургічної пародонтології показують, 
що стабільність результатів для ербієвих систем 
не обмежується одним роком спостереження. 
У клінічних порівняння хірургічного втручання 
з використанням Er:YAG з традиційним очищен-
ням рани мали тривалий ефект післяопераційної 
стабільності до 3 – 5 років [4, 5, 13, 14]. 

При використанні діодних лазерів є інші осо-
бливості. Їхня мініінвазивність проявляється в про-
цедурах на м’яких тканинах. В таких випадках 
важливими є коагуляція, точний розтин, контроль 
кровоточивості та зменшення післяопераційного 

болю. Саме тому такі лазери найчастіше викорис-
товуються при гінгівектомії, деепітелізації кишені 
або додаткова дезінфекція [3, 9, 15]. L. Jia та ін. 
показала, що додатковий діодний лазер переви-
щував механічний SRP через 3 місяці (SMD=0,61; 
95% ДІ 0,27–0,96) [16]. Це свідчить, що коротко- 
і середньострокове клінічне підсилення за рахунок 
діодного лазера можливе. Сучасні наукові дослі-
дження підкреслюють, що результат залежить від 
параметрів випромінювання, техніки проведення 
та стану кишені [16, 17, 18]. 

Слід зазначити, що лазери мають кращі резуль-
тати коли потрібно одночасно контролювати запа-
лення, мікробне навантаження і м’якотканинну 
реакцію. У пацієнтів під час хірургічного ліку-
вання лазерна терапія сприяє зниженню запаль-
ної реакції пародонта та покращення локального 
контролю тканин [19, 20]. 

Окрему інтерес науковців становлять пери-
імплантаційні захворювання. Саме тут межі клі-
нічної переваги лазерів проявляються особливо 
чітко. Дослідження C. Neophytou та ін., що вклю-
чив 8 RCT, 266 пацієнтів і 335 імплантатів, пока-

Таблиця 1 
Лазерні системи в пародонтології як мінімально інвазивний метод терапії

Лазерна система Основний механізм дії  
в пародонтології Основні клінічні показання Клінічне значення як мінімально 

інвазивного методу
Er:YAG Точне видалення грануляційної 

тканини, обробка поверхні 
кореня, дебридмент кісткових 
дефектів при мінімальному 
термічному ушкодженні

Залишкові пародонтальні 
кишені, відкритий і закритий 
дебридмент, регенеративні 
втручання, без клаптева 
хірургія

Забезпечує контрольований 
дебридмент із мінімальною 
травматизацією навколишніх тканин, 
поєднує ефективну санацію ділянки 
втручання з кращими умовами для 
загоєння

Er,Cr:YSGG Фотоабляція м’яких і 
твердих тканин, щадний 
вплив на тканини пародонта, 
можливість роботи у вузьких 
дефектах

Внутрішньокісткові дефекти, 
малоінвазивна закрита 
клаптева хірургія, безклаптеві 
регенеративні протоколи

Зменшує травматичність операції та 
покращує результати лікування

Діодний лазер Коагуляція, деепітелізація 
пародонтальної кишені, 
локальний антимікробний 
вплив, підтримка гемостазу

Додаткова терапія до SRP, 
гінгівектомія, м’якотканинні 
втручання, локальний контроль 
запалення

Найбільш доцільний у 
м’якотканинних процедурах, 
де забезпечує кращий гемостаз, 
меншу кровоточивість і зниження 
післяопераційного дискомфорту

CO₂ лазер Поверхневий м’якотканинний 
вплив, розтин і коагуляція

Локальні м’якотканинні 
маніпуляції, корекція ясеневого 
контуру

Має переваги в контролі 
кровоточивості, але у власне 
пародонтальній терапії 
застосовується обмежено

PBM / LLLT / 
LED- допоміжні 
протоколи

Нетермічна фотобіомодуляція, 
вплив на запалення, біль і 
репарацію

Післяопераційний супровід, 
підтримка загоєння, допоміжна 
терапія

Не замінює дебридмент, але може 
покращувати перебіг раннього 
післяопераційного періоду та 
тканинну відповідь

Сині та синьо-
фіолетові лазери

Поверхневий антимікробний і 
фотобіологічний вплив

Допоміжні м’якотканинні та 
антимікробні протоколи

Перспективний напрям, однак 
доказова база щодо стабільних 
пародонтологічних результатів поки 
обмежена

Примітки: SRP (scaling and root planing) – скейлінг і планування поверхні кореня; PBM (photobiomodulation) – фотобіомодуляція; 
LLLT (low-level laser therapy) – низькоінтенсивна лазерна терапія; LED (light-emitting diode) – світлодіод.
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зав: попри використання Er:YAG, діодних лазерів 
і фотодинамічної терапії, статистично значущої 
мікробіологічної переваги лазерне нехірургічне 
лікування порівняно зі звичайним механічним 
очищенням не виявлено [21]. Більше того, зни-
ження бактеріального навантаження в окремих 
дослідженнях часто не зберігалося після 6 міся-
ців, а мінімальна інвазивність лазера не означає 
автоматичного отримання більш стабільного біо-
логічного контролю інфекції [10, 21].

Разом із тим лазерні технології в пародонтоло-
гії не обмежуються лише високопотужними абля-
ційними системами. Розвиток фотобіомодуляція, 
світлодіодна фототерапія та короткохвильові 
сині / синьо-фіолетові лазери вказує на зміщення 
акценту від агресивнішого руйнування тканин до 
тоншого керування запаленням, болем і репара-
цією [9, 22]. Для синіх та синьо-фіолетових лазе-
рів доказова база у власне пародонтології поки 
що істотно слабша, ніж для ербієвих платформ, 
однак сам факт їх активного вивчення свідчить, 
що майбутній розвиток галузі пов’язаний не зі 
збільшенням інвазивності втручання, а з підви-
щенням селективності й біологічної керованості 
лікування [2, 9]. Подібну загальну тенденцію 
підтверджують і огляди з інших стоматологіч-
них напрямів, лікування гіперестезії, лікування 
твердих тканин, де лазери також описуються як 
інструменти більш делікатного й цілеспрямова-
ного втручання [6, 13, 23].

Таким чином, результати аналізу літератури 
свідчать, що лазери в пародонтології доцільно кла-
сифікувати не лише за фізичними параметрами, 
а й за реальним клінічним внеском у стабільність 
результату. Er:YAG та Er,Cr:YSGG мають най-
переконливіший профіль для хірургія з збере-
женням тканин та лікування кишені без клапана; 
діодні лазери – для операції на м’яких тканинах 
і як короткостроковий допоміжний інструмент; 
Nd:YAG – як допоміжний засіб у глибших кише-
нях із помірним ефектом; PBM/LED/сині-лазер 
платформи – як підтримувальні технології, потен-
ціал яких ще не отримав достатнього клінічного 
підтвердження у пародонтології [2, 3, 12]. Саме 
ця диференціація дозволяє перейти від загальних 
тверджень про «лазерну ефективність» до пред-
метного розуміння, в яких клінічних ситуаціях 
мінімальна інвазивність допомагають отримати 
стабільний результат [1, 8, 10].

Отже, результати проведеного аналізу свідчать, 
що роль лазерів як мінімально інвазивного методу 
виявляється там, де є поєднання трьох складових: 
прецизійного дебридменту, зменшення супут-

ньої операційної травми й утримання клінічного 
ефекту в динаміці спостереження. Саме за цими 
критеріями платформа на основі ербію сьогодні 
має найбільш переконливу доказову підтримку, 
тоді як інші системи частіше працюють як селек-
тивні доповнення до традиційне лікування паро-
донту [1, 3, 5]. У практичному вимірі це означає, 
що стабільний результат у лазерній пародонтоло-
гії визначається не фактом наявності лазера в про-
токолі, а правильним вибором системи, показань 
і параметрів випромінювання [2, 8, 10].

Висновок. Лазерні технології в пародонтоло-
гії є мінімально інвазивними методами лікування, 
однак їх клінічна ефективність визначається типом 
лазерної системи, довжиною хвилі, параметрами 
випромінювання, способом включення в лікуваль-
ний протокол та характеристиками пародонталь-
ного ураження. При цьому найбільш переконливі 
результати продемонстровані для ербієвих лазерів, 
застосування яких асоціюється з більш вираженим 
зменшенням глибини пародонтальних кишень, 
приростом клінічного прикріплення, зниженням 
кровоточивості при зондуванні та тривалішим збе-
реженням досягнутого клінічного ефекту.
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ДОСЛІДЖЕННЯ ВПЛИВУ 
КИСЛОТНИХ НАПОЇВ 

НА РЕЗИСТЕНТНІСТЬ ЕМАЛІ ЗУБІВ

Мета дослідження. Оцінити вплив кислотних напоїв 
на резистентність емалі зубів шляхом клінічного та 
експериментального дослідження, а також визначити 
взаємозв’язок між частотою їх вживання, станом твер-
дих тканин зубів, рівнем гіперестезії та карієсрезистент-
ністю. Методи дослідження. Досліджено вплив кислот-
них підсолоджених напоїв на стан твердих тканин зубів 
та резистентність емалі у молодих осіб. Обстежено 
50 пацієнтів віком 18–25 років, які були розподілені на 
основну групу (33 особи, що регулярно вживають газовані 
підсолоджені напої) та групу порівняння (17 практично 
здорових осіб, які не вживають такі напої). Клінічне 
обстеження включало збір анамнезу, оцінку гігієнічного 
стану порожнини рота за індексом Федорова–Волод-
кіної, визначення індексів карієсу (КПВ), використання 
критеріїв ICDAS II, а також оцінку гіперестезії зубів за 
індексами інтенсивності та розповсюдженості. Отри-
мані дані дозволяють оцінити взаємозв’язок між три-
валістю вживання кислотних напоїв та змінами резис-
тентності емалі зубів, що має важливе значення для 
профілактики карієсу та некаріозних уражень твердих 
тканин зубів. Висновки: У роботі вперше проведено комп-
лексну оцінку впливу регулярного вживання кислотних під-
солоджених газованих напоїв на резистентність емалі 
зубів у осіб молодого віку. Встановлено особливості клі-
нічних змін твердих тканин зубів залежно від тривалості 
споживання таких напоїв, зокрема їх зв’язок із розвитком 
початкових каріозних уражень, ерозій емалі та гіперес-
тезії зубів. Уперше в досліджуваній вибірці молодих осіб 
проведено комплексне використання клінічних індексів 
(КПВ, ICDAS II, гігієнічного індексу Федорова–Володкіної) 
та індексів гіперестезії для оцінки змін резистентності 
емалі. Отримані результати розширюють уявлення про 
роль харчових кислотних факторів у розвитку демінералі-
заційних процесів твердих тканин зубів та можуть бути 
використані для вдосконалення профілактичних заходів, 
спрямованих на підвищення резистентності емалі.
Ключові слова: кислотні напої, емаль зубів, резис-
тентність емалі, карієс, гіперестезія зубів, індекс 
КПВ, ICDAS II.
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STUDY OF THE EFFECT 
OF ACIDIC BEVERAGES 

ON TOOTH ENAMEL RESISTANCE

The aim of the study is to assess the effect of acidic 
beverages on tooth enamel resistance through clinical 
and experimental research, as well as to determine the 
relationship between the frequency of their consumption, 
the condition of hard dental tissues, the level of 
hyperesthesia, and caries resistance. Research methods. 
The effect of acidic sweetened beverages on the condition 
of dental hard tissues and enamel resistance in young adults 
was investigated. Fifty patients aged 18–25 years were 
examined and divided into a main group (33 individuals 
who regularly consume carbonated sweetened beverages) 
and a comparison group (17 otherwise healthy individuals 
who do not consume such beverages). The clinical 
examination included taking a medical history, assessing 
oral hygiene status using the Fedorov–Volodkina index, 
determining caries indices (CPI), applying ICDAS II 
criteria, and evaluating dental hypersensitivity based 
on intensity and prevalence indices. The data obtained 
allow for an assessment of the relationship between the 
duration of acidic beverage consumption and changes 
in tooth enamel resistance, which is of significant 
importance. Conclusions. This study is the first to conduct 
a comprehensive assessment of the impact of regular 
consumption of acidic sweetened carbonated beverages 
on tooth enamel resistance in young adults. The study 
identified the characteristics of clinical changes in dental 
hard tissues depending on the duration of consumption 
of such beverages, particularly their association with the 
development of initial carious lesions, enamel erosion, 
and dental hypersensitivity. For the first time in the 
studied sample of young individuals, a comprehensive use 
of clinical indices (CPV, ICDAS II, Fedorov–Volodkina 
hygiene index) and hyperesthesia indices was conducted to 
assess changes in enamel resistance. The results obtained 
expand our understanding of the role of dietary acid 
factors in the development of demineralization processes in 
hard dental tissues and can be used to improve preventive 
measures aimed at increasing enamel resistance.
Key words: acidic beverages, tooth enamel, enamel 
resistance, caries, tooth hypersensitivity, KPV index, 
ICDAS II.
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Актуальність теми. У сучасній терапевтич-
ній стоматології проблема збереження резистент-
ності емалі зубів посідає одне з провідних місць, 
оскільки емаль є основним захисним бар’єром 
твердих тканин зуба від дії карієсогенних і некарі-
єсогенних чинників. Порушення мінеральної рів-
новаги емалі під впливом екзогенних кислот при-
зводить до зниження її кислотостійкості, розвитку 
ерозивних уражень, підвищеної чутливості зубів 
та створює передумови для прогресування карі-
єсу [1,2]. За даними численних досліджень, упро-
довж останніх десятиліть спостерігається суттєве 
зростання споживання кислотних напоїв, зокрема 
газованих безалкогольних напоїв, енергетиків, 
фруктових соків та спортивних напоїв [2,3]. Біль-
шість із цих напоїв характеризується низьким рів-
нем pH, високою титрованою кислотністю та зна-
чним ерозивним потенціалом, що зумовлює їхню 
здатність викликати демінералізацію емалі навіть 
за короткочасного впливу [3–4]. Доведено, що 
регулярний контакт кислотних напоїв з поверх-
нею зубів призводить до вимивання іонів кальцію 
та фосфору з кристалічної решітки гідроксиапа-
титу, порушення процесів природної ремінералі-
зації та прогресуючого зниження резистентності 
емалі [5]. Ряд експериментальних досліджень 
показав, що навіть розведені безалкогольні напої 
здатні зменшувати мікротвердість емалі та змі-
нювати її поверхневу морфологію [6]. Особливої 
актуальності дана проблема набуває серед осіб 
молодого віку, зокрема студентської молоді. Саме 
ця категорія населення характеризується підви-
щеним рівнем споживання кислотних і цукров-
місних напоїв, що часто поєднується з нерегу-
лярним харчуванням та недостатньою увагою до 
профілактики стоматологічних захворювань [7]. 
За даними клінічних спостережень, у молодих 
осіб частіше виявляються початкові прояви еро-
зивних уражень емалі, які на ранніх етапах мають 
безсимптомний перебіг [8]. Клінічно ерозія емалі 
на початкових стадіях проявляється втратою при-
родного блиску, матовістю поверхні та підви-
щенням її проникності. Подальше прогресування 
процесу супроводжується розвитком гіперестезії 
зубів, що значно знижує якість життя пацієнтів 
і ускладнює проведення гігієнічних процедур [9]. 
Доведено, що демінералізована емаль є більш 
уразливою до дії карієсогенних факторів, що 
сприяє зростанню показників індексу КПВ навіть 
у молодому віці [10].

Важливу роль у підтриманні мінерального 
гомеостазу емалі відіграє ротова рідина, мінера-
лізуючий потенціал якої може значно варіювати 

залежно від віку, харчових звичок та функціональ-
ного стану організму [11]. Порушення рівноваги 
між демінералізацією та ремінералізацією, зумов-
лене частим кислотним навантаженням, призво-
дить до виснаження захисних властивостей слини 
та прогресування ерозивних процесів [12].

Незважаючи на значну кількість досліджень, 
присвячених кислотній ерозії емалі, більшість 
із них має або суто експериментальний, або 
виключно клінічний характер [13]. При цьому 
недостатньо уваги приділяється комплексному 
підходу, який поєднує аналіз харчових звичок, 
клінічну оцінку стану твердих тканин зубів та екс-
периментальне моделювання кислотного впливу 
в умовах, наближених до фізіологічних [14].

Особливо перспективним напрямом є екс-
периментальне дослідження циклічного впливу 
кислотних напоїв і штучної слини, що дозволяє 
моделювати процеси демінералізації та реміне-
ралізації емалі, оцінювати ступінь пошкодження 
твердих тканин зубів та порівнювати ерозивний 
потенціал різних напоїв [15, 16]. 

Таким чином, дослідження впливу кислотних 
напоїв на резистентність емалі зубів у поєднанні 
з оцінкою клінічних проявів гіперестезії, карієсо-
логічного статусу та експериментальним моделю-
ванням кислотного впливу є актуальним, науково 
обґрунтованим і має важливе практичне значення 
для сучасної терапевтичної стоматології

Мета дослідження - Оцінити вплив кислот-
них напоїв на резистентність емалі зубів шляхом 
клінічного та експериментального дослідження, 
а також визначити взаємозв’язок між частотою їх 
вживання, станом твердих тканин зубів, рівнем 
гіперестезії та карієсрезистентністю.

Завдання дослідження
1.	 Проаналізувати сучасні наукові дані щодо 

впливу кислотних напоїв на стан твердих тканин 
зубів та розвиток ерозивних уражень емалі.

2.	 Провести анкетування студентів з метою 
визначення частоти, тривалості та видів ужи-
вання кислотних напоїв.

3.	 Дослідити поширеність та інтенсивність 
гіперестезії твердих тканин зубів у обстежених 
осіб.

4.	 Визначити взаємозв’язок між частотою 
вживання кислотних напоїв, показниками гіпе-
рестезії та індексом КПВ.

Методи дослідження
Соціологічні методи- проведення анкетування 

серед студентів з метою визначення частоти, виду 
та особливостей уживання кислотних напоїв. Клі-
нічні методи дослідження- визначення пошире-
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ності та інтенсивності гіперестезії зубів із засто-
суванням повітряної та холодової проб.Індексні 
методи - для кількісної оцінки стану твердих тка-
нин зубів, зокрема індекс КПВ, критеріїв ICDAS II 
а за наявності ерозивних уражень – індекс BEWE. 
Математично-статистичні методи використову-
вали для обробки отриманих даних із застосуван-
ням методів описової статистики, порівняльного 
та кореляційного аналізу з оцінкою статистичної 
значущості результатів при рівні p<0,05.

Результати та їх обговорення. Дослідження 
проводилося з жовтня 2025 року по січень 2026 
року на базі кафедри терапевтичної стоматології 
Буковинського державного медичного універси-
тету. Було обстежено 50 осіб віком від 18 до 25 
років. Досліджувані розподілені на 2 групи: осно-
вна група, котрі вживають газовані, підсолоджені 
напої, та порівняльна група – 17 чоловік.

Критеріями виключення пацієнтів з дослі-
дження були: вагітність, пацієнти, які проходили 
парадонтологічну терапію протягом останніх 
6 місяців, супутня патологія внутрішніх органів 
з функціональною недостатністю, цукровий діа-
бет, пухлини будь-якої локалізації; ВІЛ-інфекція, 
активний туберкульоз; захворювання, що впли-
вають на кістковий метаболізм (гіперпарати-
реоз, тиреотоксикоз, синдром і хвороба Іценко 
- Кушинга, ревматичні хвороби, синдром мальаб-
сорбції, важка ниркова недостатність, порушення 
функції печінки), наявність алергічної реакції на 
лікарські засоби; 

Інформована згода на проведення роботи було 
обов’язковим. Мета та протокол дослідження 
були повністю пояснені, а підписана інформована 
згода була отримана від усіх осіб.

Контрольну групу склали 17 практично здоро-
вих осіб, аналогічного віку та статі, які за даними 
опитування не вживали такі напої, не страждали 
в минулому (протягом останнього року) і на 
даний момент захворюваннями пародонту, ШКТ, 
ЛОР – органів, печінки , нирок.

Пацієнтів також було поділено на групи від-
носно термінів вживання ГПН.

Клінічне дослідження обстежуваних осіб, 
було проведено згідно стандартної схеми та за 
допомогою спеціально розробленої анкети- опи-
тувальника. Опитування пройшли 88 студен-
тів стоматологічного факультету. Згідно даних 
анкети-опитувальника, усі студенти відмітили, 
що головним в профілактиці стоматологічних 
захворювань є гігієна порожнини рота. 

Отримані нами дані щодо високої частоти вжи-
вання кислотних напоїв серед студентів (53,2% – 

понад 3 роки) узгоджуються з загальносвітовими 
тенденціями останніх десятиліть [17, 18]. Вияв-
лений у ході анкетування пріоритет у виборі 
Coca-Cola та енергетиків підтверджує наукові 
твердження про високий ерозивний потенціал 
цих продуктів, зумовлений низьким рівнем pH та 
значною титрованою кислотністю [18]. Наш екс-
перимент наочно довів, що навіть короткочасний, 
але регулярний контакт таких рідин із поверхнею 
зубів ініціює вимивання іонів кальцію та фосфору 
з кристалічної решітки гідроксиапатиту [19].

Особливої уваги заслуговує виявлений нами 
зв’язок між часом вживання напоїв (37,5% рес-
пондентів п’ють їх перед сном) та станом твер-
дих тканин. Це підтверджує теоретичні відомості 
про виснаження захисних властивостей ротової 
рідини в нічний час, коли мінералізуючий потен-
ціал слини мінімальний, що призводить до пору-
шення рівноваги між демінералізацією та реміне-
ралізацією [20].

Клінічна картина, зафіксована в основній 
групі дослідження (гіперестезія у 87,9% осіб), 
повністю корелює з літературними даними про 
те, що втрата природного блиску та матовість 
поверхні є першими візуальними маркерами зни-
ження резистентності емалі [21]. Висока пошире-
ність підвищеної чутливості значно знижує якість 
життя пацієнтів молодого віку та стає бар’єром 
для якісної гігієни, що, своєю чергою, підвищує 
індекс КПВ [22].

Експериментальне моделювання циклічного 
впливу напоїв та штучної слини Kserostemin 
дозволило нам глибше зрозуміти механізми ушко-
дження емалі. Встановлено, що навіть за умови 
використання ремінералізуючих середовищ, 
повторне кислотне навантаження перешкоджає 
повному відновленню мікроструктури поверхні 
[23]. Це підкреслює доцільність розробки індиві-
дуалізованих профілактичних програм, що базу-
ються на поєднанні дієтарної корекції та застосу-
ванні сучасних фторвмісних засобів [24].

Таким чином, комплексний підхід, застосова-
ний у даній роботі ‒ від аналізу харчового раціону 
до експериментальної оцінки морфології емалі ‒ 
дозволив не лише підтвердити деструктивну роль 
кислотного чинника, а й науково обґрунтувати 
необхідність впровадження нових алгоритмів 
гігієнічного виховання молоді для збереження 
стоматологічного здоров’я.

Для реалізації завдань дослідження нами було 
проведено комплексне соціологічне опитування 
88 студентів стоматологічного факультету. Вибір 
даної цільової групи обумовлений тим, що май-
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бутні лікарі-стоматологи мають володіти вищим 
рівнем знань щодо профілактики стоматологіч-
них захворювань, проте, як свідчить практика, 
вони також підвладні загальним дієтарним тен-
денціям сучасної молоді.

Аналіз результатів анкетування показав, що 
вживання газованих та кислотних напоїв є не епі-
зодичним явищем, а сталою харчовою звичкою.

– 53,2% респондентів зазначили, що вживають 
такі напої понад 3 роки. З точки зору патогенезу 
ерозій, такий тривалий анамнез свідчить про 
кумулятивний ефект: постійна дія низького pH 
призводить до поступового «вимивання» міне-
ральних компонентів емалі, що з часом стає клі-
нічно помітним.

– Частота вживання у більшості опитаних ста-
новить 2–3 рази на тиждень. Хоча це не є щоден-
ним навантаженням, критичним є час та спосіб 
вживання. 

Особливу занепокоєність викликають резуль-
тати щодо часу споживання напоїв 

•	 37,5% студентів вживають кислотні напої 
безпосередньо перед сном. У нічний час швид-
кість салівації природно знижується, а її буферна 
ємність падає. Відповідно, кислота, що залиша-
ється в ротовій порожнині, не нейтралізується 
слиною, що створює ідеальні умови для тривалої 
демінералізації.

•	 12,5% опитаних поєднують напої з прийо-
мом їжі. 

На основі відповідей респондентів було сфор-
мовано рейтинг популярності напоїв 

Найпопулярнішим напоєм виявилася Coca-
Cola (42,2%), яка має критично низький рівень pH 
($2.5$–$2.7$) та містить ортофосфорну кислоту. 
Друге місце посіли енергетичні напої (25,7%), 
які, окрім кислотного компонента, містять велику 
кількість легкозасвоюваних вуглеводів, що поси-
лює карієсогенну ситуацію.Скарги на стан зубів 
корелюють із дієтарним анамнезом:

•	 53% респондентів констатували підвищену 
чутливість (гіперестезію) після контакту з кис-
лотними напоями.

•	 25% опитаних помітили зміну кольору 
емалі, що може свідчити про підвищення її порис-
тості. 

Аналіз засобів гігієни виявив певні супер-
ечності. Більшість (76,1%) чистять зуби двічі на 
день, що є нормою. Однак:

•	 34,3% молодих осіб досі використовують 
зубний порошок. У поєднанні з вживанням цитру-
сових соків, які розм’якшують поверхневий шар 
емалі, висока абразивність порошку призводить 

до прискореного стирання тканин (абразивно-
ерозивний знос).

•	 Використання електричних щіток (21,7%) 
асоціювалося з кращим рівнем гігієни, що під-
тверджує їх ефективність у видаленні пігменто-
ваного нальоту, проте потребує обережності при 
виражених дефектах емалі.

Для більш детального аналізу ми виділили 
основну групу (n=33, вживання напоїв ≥3 рази на 
тиждень) та групу порівняння (n=17).

Ключовим параметром оцінки стала пошире-
ність гіперестезії як найбільш раннього симптому 
мінеральних втрат.

Встановлено статистично достовірну різницю: 
в основній групі поширеність гіперестезії склала 
87,9%, тоді як у групі порівняння ‒ лише 29,4% Це 
дозволяє стверджувати, що часте вживання підсо-
лоджених газованих напоїв є домінуючим факто-
ром ризику виникнення симптомокомплексу під-
вищеної чутливості зубів у молодому віці.

У ході проведеного дослідження було здій-
снено комплексну оцінку впливу регулярного 
вживання підсолоджених газованих та кислот-
них напоїв на стан твердих тканин зубів у осіб 
молодого віку. Дослідження включало клінічне 
обстеження пацієнтів та експериментальне моде-
лювання впливу кислотних напоїв на емаль зубів, 
що дозволило всебічно оцінити особливості змін 
стоматологічного статусу та структурних харак-
теристик емалі.

Клінічна частина дослідження охоплювала 
50 осіб віком 18–25 років (середній вік ‒ 21,4 ± 
1,8 року). Залежно від частоти вживання під-
солоджених газованих напоїв обстежених було 
розподілено на дві групи: основну (33 особи; 66 
%), до якої увійшли респонденти, що регулярно 
вживали такі напої, та групу порівняння (17 осіб; 
34 %), які вживали їх епізодично або не вживали 
взагалі. Статистично значущих відмінностей між 
групами за віком не встановлено (p > 0,05), що 
дозволило коректно порівнювати отримані клі-
нічні показники.

Оцінка стану гігієни порожнини рота за індек-
сом Федорова–Володкіної показала, що в осіб 
основної групи середній показник гігієнічного 
індексу становив 2,1 ± 0,3, що відповідає незадо-
вільному рівню гігієни. У групі порівняння даний 
показник становив 1,6 ± 0,2 і відповідав задовіль-
ному рівню. Таким чином, у пацієнтів, які регу-
лярно вживали підсолоджені газовані напої, від-
значалася більша кількість зубного нальоту, що 
може створювати додаткові умови для розвитку 
карієсу та демінералізації емалі.
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Аналіз стану твердих тканин зубів показав 
наявність як каріозних, так і некаріозних ура-
жень. При цьому у пацієнтів основної групи час-
тіше виявлялися початкові форми демінералізації 
емалі та ерозивні зміни поверхні зубів. За резуль-
татами оцінки поширеності карієсу встановлено, 
що каріозні або пломбовані зуби мали 42 із 50 
обстежених (84 %), що відповідає високому рівню 
поширеності карієсу за класифікацією ВООЗ. 
У основній групі поширеність карієсу становила 
88 %, тоді як у групі порівняння ‒ 76 %, що свід-
чить про більшу частоту каріозних уражень серед 
осіб, які регулярно вживають кислотні напої.

Інтенсивність карієсу за індексом КПВ також 
була вищою у пацієнтів основної групи (5,6 ± 
0,4) порівняно з групою порівняння (4,1 ± 0,3). 
У структурі індексу найбільшу частку становили 
пломбовані зуби, що свідчить про значну поши-
реність проведеного раніше лікування карієсу. 
Відповідно до критеріїв ВООЗ отримані показ-
ники відповідають середньому рівню інтенсив-
ності карієсу.

Поглиблений аналіз каріозних уражень за між-
народною системою діагностики карієсу ICDAS II 
показав, що серед обстежених переважали почат-
кові стадії каріозного процесу (коди 1–2), які харак-
теризуються появою ділянок демінералізації емалі 
без формування глибоких дефектів. У пацієнтів 
основної групи такі зміни реєструвалися значно 
частіше, що може свідчити про зниження резис-
тентності емалі внаслідок регулярного впливу 
кислотних компонентів напоїв. У групі порівняння 
частіше відзначалися інтактні поверхні зубів або 
поодинокі початкові зміни емалі.

Важливим клінічним проявом, який оціню-
вався у ході дослідження, була підвищена чут-
ливість зубів. Гіперестезію твердих тканин зубів 
виявлено у 34 із 50 обстежених (68,0 ± 6,6 %). 
При цьому у основній групі вона спостерігалася 
значно частіше ‒ у 29 осіб (87,9 %), тоді як у групі 
порівняння лише у 5 осіб (29,4 %). Встановлена 
різниця між групами є статистично достовірною 
(χ² = 14,21; p < 0,001). Середні значення індексу 
інтенсивності гіперестезії зубів також були 
вищими у пацієнтів основної групи (1,9 ± 0,2) 
порівняно з групою порівняння (1,3 ± 0,1). У біль-
шості випадків відзначалася реакція зубів на тем-
пературні та хімічні подразники, що відповідає І–
ІІ ступеню гіперестезії. Індекс розповсюдженості 
гіперестезії становив 34 % у основній групі та 18 
% у групі порівняння.

Отримані клінічні результати свідчать, що регу-
лярне вживання підсолоджених кислотних напоїв 

може виступати важливим фактором ризику роз-
витку демінералізації емалі, каріозних уражень та 
підвищеної чутливості зубів у осіб молодого віку.

Експериментальна частина роботи дозволила 
візуалізувати процеси, що відбуваються в твер-
дих тканинах під впливом агресивних середовищ. 
Через 24 години перебування зразків у напоях 
(моделювання короткострокового, але інтенсив-
ного впливу) було зафіксовано:

1.	 Втрату оптичних властивостей: Емаль втра-
чає характерний скляний блиск.

2.	 Зміну мікрорельєфу: Поява легкої мато-
вості на поверхні, що візуально нагадує почат-
кову демінералізацію (біла пляма).

3.	 Адсорбцію пігментів: Особливо помітно 
у зразках з Coca-Cola ‒ емаль набула легкого жов-
туватого відтінку через проникнення барвників 
у розширені міжпризменні простори. 

Наприкінці експерименту зміни набули 
деструктивного характеру.

Coca-Cola та Red Bull продемонстрували най-
агресивніший вплив. На поверхні зразків спосте-
рігалися не лише зміни кольору, а й фізичне руй-
нування – згладження анатомічних горбиків та 
поява сколів емалі. Це пояснюється синергічною 
дією низького pH та високої концентрації цукрів, 
що створюють липку плівку, яка утримує кислоту 
на поверхні довше.

Вплив ремінералізуючого середовища. Важ-
ливим етапом було поміщення зразків у штучну 
слину Kserostemin. Хоча вона сприяла певній ста-
білізації, повного відновлення цілісності емалі 
не відбулося. Це підтверджує гіпотезу про те, що 
ремінералізуюча терапія є ефективною лише при 
усуненні основного патогенного фактора (кислот-
ного напою).

Отримані дані свідчать про критичну ситуацію 
серед студентської молоді щодо культури спо-
живання напоїв. Поєднання тривалого анамнезу 
(понад 3 роки у 53,2% осіб) та патогенних зви-
чок (вживання перед сном у 37,5%) формує групу 
високого ризику розвитку ерозій.

1.	 Висока частота чутливості (87,9% в осно-
вній групі) вказує на те, що демінералізація вже 
досягла рівня, коли дентинні канальці стають 
сприйнятливими до подразників.

2.	 Експериментально підтверджено, що 
потемніння зубів у любителів газованих напоїв – 
це не просто зовнішній наліт, а глибоке профар-
бовування демінералізованої, пористої емалі. Це 
пояснює, чому професійна чистка у таких пацієн-
тів часто не дає ідеального результату без попере-
дньої ремінералізації.
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3.	 Використання зубного порошку третиною 
респондентів на фоні кислотного розм’якшення 
емалі є «подвійним ударом», що прискорює 
втрату тканин зубів у пришийковій ділянці та на 
ріжучих краях.

Висновки: У межах дослідження, спрямова-
ного на вивчення впливу підсолоджених кислот-
них напоїв на стан твердих тканин зубів у молодих 
осіб, було послідовно реалізовано всі поставлені 
завдання, що дозволило отримати цілісне уяв-
лення про характер та масштаби даної проблеми.

Отже, результати дослідження чітко демон-
струють, що регулярне вживання підсолоджених 
кислотних напоїв становить серйозну загрозу 
для твердих тканин зубів молоді. Це призводить 
до розвитку ерозивних процесів та стійкої гіпе-
рестезії, що потребує посилення профілактичної 
роботи. Отримані дані підкреслюють необхід-
ність посилення профілактичної роботи, обме-
ження пиття напоїв перед сном, використання 
соломки, відтермінування чищення зубів після 
прийому кислот та перехід на низькоабразивні 
фторвмісні пасти, інформування населення про 
потенційні ризики вживання підсолоджених 
напоїв та впровадження регулярного стоматоло-
гічного нагляду для осіб, які їх часто вживають 
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НАВЧАННЯ РАЦІОНАЛЬНІЙ ГІГІЄНІ 
ПОРОЖНИНИ РОТА ТА ДЕЯКІ 

ПОКАЗНИКИ СТОМАТОЛОГІЧНОГО 
СТАТУСУ ОСІБ РІЗНОГО ВІКУ

Підтримання якісної індивідуальної гігієни порожнини 
рота є невід’ємною частиною профілактики карієсу 
зубів та захворювань тканин пародонту. Мета дослі-
дження. Провести аналіз показників гігієнічного стану 
порожнини рота, інтердентальної гігієни, стану паро-
донту та інтенсивності каріозного ураження зубів 
в осіб різного віку до та після навчання раціональній гігі-
єні. Матеріали і методи дослідження. У дослідженні 
взяли участь 100 осіб віком від 18 до 44 років. Під час 
первинного стоматологічного обстеження у кожного 
пацієнта визначали гігієнічний стан порожнини рота за 
індексом OHI-S, рівень інтердентальної гігієни за індек-
сом API, а також ступінь запалення ясен за індексом 
PMA та інтенсивність карієсу зубів за індексом КПВ. 
Після чого кожному пацієнту виконували професійну 
гігієну порожнини рота з подальшим підбором інди-
відуальних засобів догляду, навчання техніці чищення 
зубів та процедуру контрольованого чищення з корек-
цією навичок. Повторний огляд проводили через один 
місяць, під час якого визначали ті самі індекси. Резуль-
тати. Під час проведення дослідження встановлено 
достовірне (p<0,05) покращення індексу гігієни OHI-S 
з 1,65±0,13 бала до 1,17±0,14 бала, а також зниження 
ступеня запалення ясен за індексом РМА з 39,5±2,5% 
до 32,1±2,2% (p<0,05). Водночас індекс інтерденталь-
ної гігієни АРІ продемонстрував недостовірну (p>0,05) 
динаміку змін, а його показники становили 62,5±2,7% до 
та 56,8±2,6% після навчання, відповідно. Індекс КПВ за 
період спостереження також залишався стабільним 
(8,6±0,7 та 8,7±0,7, p>0,05). Висновки. Навчання інди-
відуальній гігієні є ефективним методом покращення 
гігієнічного стану порожнини рота та профілактики 
запальних змін пародонту. Водночас саме очищення 
інтердентальних ділянок потребує індивідуального під-
ходу, що слід враховувати при плануванні профілактич-
них програм для осіб різного віку.
Ключові слова: гігієна порожнини рота, інтерден-
тальна гігієна, навчання, стоматологічні показники.
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TEACHING RATIONAL ORAL HYGIENE 
AND SOME INDICATORS OF THE DENTAL 
STATUS OF PEOPLE OF DIFFERENT AGES

Maintaining good personal oral hygiene is an integral 
part of the prevention of dental caries and periodontal 
disease. Purpose of the study. To analyse indicators of 
oral hygiene, interdental hygiene, periodontal health and 
the severity of dental caries in individuals of different ages 
before and after training in proper hygiene. Materials 
and methods. The study involved 100 participants aged 
between 18 and 44 years. During the initial dental 
examination, the oral hygiene status of each patient was 
assessed using the OHI-S index, the level of interdental 
hygiene using the API index, the degree of gingival 
inflammation using the PMA index, and the severity of 
dental caries using the DMFT index. Each patient then 
underwent professional oral hygiene treatment, followed 
by the selection of personalised care products, instruction 
in toothbrushing techniques, and a supervised brushing 
session with skill correction. A follow-up examination was 
conducted one month later, during which the same indices 
were assessed. Results. The study revealed a statistically 
significant (p<0,05) improvement in the OHI-S hygiene 
index from 1,65±0,13 points to 1,17±0,14 points, as well 
as a reduction in the degree of gingival inflammation 
according to the PMA index from 39,5±2,5% to 32,1±2,2% 
(p<0,05). At the same time, the API interdental hygiene 
index showed non-significant (p>0,05) changes, with 
values of 62,5±2,7% before and 56,8±2,6% after 
training, respectively. The DMFT index also remained 
stable over the observation period (8,6±0,7 and 8,7±0,7, 
p>0.05). Conclusions. Training in individual hygiene 
is an effective method for improving oral hygiene and 
preventing inflammatory changes in the periodontium. At 
the same time, the cleaning of interdental areas requires 
an individualised approach, which should be taken into 
account when planning preventive programmes for people 
of different ages.
Key words: oral hygiene, interdental hygiene, training, 
dental indicators.

Постановка проблеми. Гігієна порожнини 
рота є ключовим фактором у попередженні стома-
тологічних захворювань, зокрема, карієсу зубів та 
хвороб пародонту [1-7]. Важливе місце у заходах 
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щодо профілактики цих захворювань має посі-
дати інтердентальна гігієна, що, передусім, поля-
гає в очищенні міжзубних проміжків, які через 
певні анатомічні особливості є важкодоступними 
ділянками для звичайної мануальної зубної щітки 
[8, 9, 10]. Недостатня увага до очищення цих діля-
нок сприяє накопиченню бактеріального нальоту 
[5, 9, 11, 12, 13, 14], що, у свою чергу, створює 
ризик виникнення карієсу на контактних поверх-
нях зубів та розвитку запальних процесів у яснах 
з подальшим руйнуванням тканин пародонту [9, 
10, 15, 16]. Пацієнти часто ігнорують викорис-
тання засобів інтердентальної гігієни, до яких 
відносять флоси, йоршики, іригатори [8, 9, 10]. 

Отже, мікробна біоплівка відіграє ключову роль 
щодо карієсу зубів та гінгівіту, причому за трива-
лої дії може призводити до прогресування запаль-
них захворювань пародонту, втрати зубо-ясеневого 
прикріплення, утворення та поглиблення пародон-
тальних карманів [4, 15, 17, 18]. Також слід вра-
ховувати, що наявність пломб, дефектних країв 
реставрацій, ортодонтичної патології в окремих 
пацієнтів впливає на підтримання у них задовіль-
ного рівня гігієни порожнини рота [5, 9, 14, 19].

Добре відомо, що навчання раціональній гігієні 
порожнини рота є одним з дієвих заходів боротьби 
з утворенням мікробної біоплівки [1, 2, 5, 14, 19]. 
Періодичне проведення контрольованого чищення 
зубів та систематична оцінка рівня гігієни порож-
нини рота і запалення ясен за відповідними індек-
сами у динаміці до та після такого навчання дозво-
ляють встановити, наскільки ефективним було 
формування індивідуальних навичок гігієнічного 
догляду в кожної особи, які ділянки залишаються 
проблемними щодо очищення від біоплівки, які 
цілеспрямовані рекомендації необхідно розробити 
тощо [19]. Крім того, мають бути певні вікові осо-
бливості набуття зазначених навичок та гігієни 
порожнини рота [3, 4, 6, 7]. Це обґрунтовує доціль-
ність включення до відповідного дослідження 
пацієнтів різних вікових категорій.

Мета дослідження. Провести аналіз показни-
ків гігієнічного стану порожнини рота, інтерден-
тальної гігієни, стану пародонту та інтенсивності 
каріозного ураження зубів в осіб різного віку до 
та після навчання раціональній гігієні.

Матеріали і методи дослідження. Під час дослі-
дження було обстежено 100 осіб віком від 18 до 44 
років, які звернулись за допомогою до приватної 
стоматологічної клініки. Усі пацієнти були розподі-
лені на дві вікові групи. До першої групи увійшли 
52 особи (52,0 %) віком 18-30 років, до другої було 
віднесено 48 осіб (48,0 %) віком 31-44 роки.

Такий розподіл дозволяє збалансувати вибірку 
для подальшого аналізу динаміки показників, що 
досліджувалися до та після навчання індивідуаль-
ній гігієні. Зазначений підхід був цілком обґрун-
тований, оскільки рівень гігієни порожнини рота, 
інтенсивність формування зубної бляшки та ступінь 
мотивації можуть змінюватися, залежно від віку [3, 
4, 6, 14, 17]. Співставна чисельність груп забезпе-
чує коректність статистичного порівняння та ство-
рює можливості для об’єктивної оцінки впливу 
навчання на гігієнічний стан порожнини рота.

Первинне клінічне обстеження проводили за 
стандартним протоколом. Оцінку гігієнічного 
стану порожнини рота виконували за допомо-
гою спрощеного гігієнічного індексу OHI-S (Oral 
Hygiene Index-Simplified, 1964), рівень інтерден-
тальної гігієни визначали за допомогою спро-
щеного індексу зубного нальоту на контактних 
поверхнях зубів API (Approximal Plaque Index, 
1974) [19]. Ступінь запалення ясен оцінювали 
за допомогою індексу PMA (Papillary-Marginal-
Alveolar, 1960), інтенсивність каріозного ура-
ження зубів визначали за індексом КПВ [18, 19]. 
Результати первинного огляду кожного пацієнта 
заносили до медичної карти стоматологічного 
хворого (форма 043/о). Після чого проводили 
процедуру професійної гігієни порожнини рота, 
давали диференційовані рекомендації щодо 
вибору предметів та засобів індивідуальної гігі-
єни порожнини рота, а також навчали раціо-
нальній гігієні порожнини рота, демонструючи 
техніку чищення зубів на фантомах. Потім у цей 
же візит з кожним пацієнтом було проведено про-
цедуру контрольованого чищення зубів, під час 
якої, за необхідності, була відкоректована її тех-
ніка. Повторне обстеження пацієнтів проводили 
через один місяць, під час якого визначали такі 
самі індекси. Це дозволило оцінити не лише без-
посередні результати навчання, а й стабільність 
набутих навичок.

Дослідження було виконано з дотриманням 
основних положень «Правил етичних принци-
пів проведення наукових медичних досліджень 
за участю людини», затверджених Гельсінською 
декларацією (1964-2013 рр.), ICH GCP (1996 р.), 
Директиви ЄС №609 (від 24.11.1986 р.), наказів 
МОЗ України №690 від 23.09.2009 р., №944 від 
14.12.2009 р., №616 від 03.08.2012 р. Від кожного 
пацієнта, який приймав участь у дослідженні, 
була отримана інформована добровільна згода на 
проведення діагностики, лікування та на прове-
дення операції та знеболення (медична докумен-
тація – форма №003-6/0). Статистичну обробку 
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отриманих результатів проводили з використан-
ням методів варіаційної статистики, обчисленням 
середніх величин, середніх помилок та оцінкою 
їх вірогідності за допомогою пакету статистич-
них програм для MS Excel 2019.

Результати та їх обговорення. У ході пер-
винного обстеження пацієнтів було встановлено, 
що показник гігієни порожнини рота за індексом 
OHI-S в осіб віком 18-30 років складав 1,58±0,14 
бала, що відповідало задовільному рівню гігієни 
(табл. 1).

Таблиця 1
Показники індексів до навчання гігієні 

порожнини рота (М±m)

Індекси
Перша вікова 

група 
(18-30 років), n=52

Друга вікова група 
(31-44 роки), n=48

OHI-S, бали 1,58±0,14 1,72±0,11
API, % 59,7±2,8 65,8±2,5

PMA, % 36,2±2,4 42,8±2,7
КПВ 7,4±0,6 9,8±0,7

У пацієнтів віком 31-44 роки цей показник 
дорівнював 1,72±0,11 бала, що, у свою чергу, від-
повідає незадовільному рівню гігієни порожнини 
рота. Водночас статистично значущої різниці між 
цими показниками у пацієнтів двох вікових груп 
під час первинного обстеження виявлено не було 
(p>0,05).

Оцінка стану міжзубної гігієни за індексом 
API показала незадовільний рівень очищення кон-
тактних поверхонь зубів у пацієнтів обох груп. 
Середнє значення індексу API у пацієнтів першої 
вікової групи становило 59,7±2,8  %, у пацієнтів 
другої вікової групи цей показник був на рівні 
65,8±2,5 %. Такі значення індексу API свідчать про 
значне накопичення зубного нальоту та підвище-
ний ризик розвитку карієсу і запальних захворю-
вань ясен. Необхідно також зазначити, що статис-
тично достовірних відмінностей між показниками 
осіб двох вікових груп не виявлено (p>0,05).

Результати дослідження за індексом PMA вка-
зували на наявність в яснах пацієнтів обох груп 
запального процесу середнього ступеня тяж-
кості. Так, в осіб віком 18-30 років цей індекс 
становив 36,2±2,4  %, у пацієнтів віком 31-44 
роки – 42,8±2,7  %, тобто була виявлена тенден-
ція до більш вираженого запалення у пацієнтів 
другої вікової групи, але різниця між середніми 
показниками у пацієнтів різних груп не була ста-
тистично значущою (p>0,05).

Водночас показники інтенсивності карієсу за 
індексом КПВ у пацієнтів двох груп достовірно 

(p<0,05) відрізнялися. В осіб першої вікової групи 
зазначений показник складав 7,4±0,6, другої віко-
вої групи – 9,8±0,7, що вказує на гірший стома-
тологічний анамнез у пацієнтів більш старшого 
віку.

Таким чином, отримані дані свідчать, що 
індекс інтердентальної гігієни виявився найгір-
шим показником серед усіх індексів, що були 
визначені для оцінки стоматологічного статусу. 
Це підтверджує необхідність навчання раціо-
нальній індивідуальній гігієні порожнини рота 
з застосуванням засобів інтердентальної гігієни, 
тобто флосів, йоршиків, іригаторів, як базових 
елементів профілактики стоматологічних захво-
рювань [9, 19].

Через один місяць після проведення індивіду-
ального навчання гігієні порожнини рота в осіб 
обох груп було зафіксовано позитивну динаміку 
показників, що досліджувалися, зокрема, стан 
гігієни за індексом OHI-S у пацієнтів обох груп 
покращився, а відповідні показники були на задо-
вільному рівні. У пацієнтів першої вікової групи 
цей індекс становив 1,10±0,13 бала, в осіб другої 
вікової групи – 1,25±0,16 бала. Статистично зна-
чущої різниці між отриманими показниками знов 
виявлено не було (p>0,05) (табл. 2). 

Таблиця 2
Показники індексів після навчання гігієні 

порожнини рота (M±m)

Індекси
Перша вікова 

група 
(18-30 років), n=52

Друга вікова група 
(31-44 роки), n=48

OHI-S, бали 1,10±0,13 1,25±0,16
API, % 53,8±2,5 60,1±2,7

PMA, % 29,5±2,2 34,9±2,3
КПВ 7,5±0,6 9,9±0,7

Стан інтердентальної гігієни за індексом API 
у пацієнтів обох вікових груп також дещо покра-
щився. В осіб віком 18-30 років середній індекс 
під час повторного огляду дорівнював 53,8±2,5 %, 
у пацієнтів віком 31-44 роки він був більшим та 
становив 60,1±2,7  % (p>0,05). Водночас рівень 
міжзубної гігієни у пацієнтів обох вікових груп 
залишився в межах незадовільних значень, що 
свідчить про необхідність подальшої корекції 
набутих гігієнічних навичок.

Найбільш виражені позитивні зміни були вияв-
лені під час визначення індексу PMA. У пацієнтів 
першої вікової групи його значення знизилося до 
29,5±2,2 %, що відповідає легкому ступеню гінгі-
віту. В осіб другої вікової групи також спостеріга-
лося зменшення запальних процесів, тим не менш, 
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індекс становив 34,9±2,3  % та відповідав серед-
ньому ступеню тяжкості. Достовірної різниці між 
наведеними показниками знов не було (p>0,05).

Індекс КПВ в осіб обох груп залишився майже 
стабільним, зокрема, у пацієнтів віком 31-44 
роки показник становив 9,9±0,7, що достовірно 
(p<0,05) вище, ніж в осіб віком 18-30 років, у яких 
він складав 7,5±0,6.

Наприкінці дослідження було проведено уза-
гальнення динаміки досліджуваних індексів за 
всією вибіркою пацієнтів до та після навчання 
раціональній індивідуальній гігієні порожнини 
рота. Представлені дані дозволили оцінити 
загальну ефективність навчання та виявити показ-
ники, які продемонстрували найбільш і найменш 
виражену позитивну динаміку.

Після навчання спостерігалося суттєве зни-
ження індексу гігієни OHI-S з 1,65±0,13 бала до 
1,17±0,14 бала, що свідчить про значне покра-
щення гігієнічного догляду (p<0,05) (табл. 3). Це 
підтверджує дані про ефективність навчальних 
заходів щодо базових технік чищення зубів. 

Таблиця 3
Узагальнені результати первинного та 

повторного оглядів пацієнтів

Індекси До навчання, 
n=100

Після 
навчання, 

n=100
Динаміка

OHI-S, бали 1,65±0,13 1,17±0,14
виражене 

покращення 
(p<0,05)

API, % 62,5±2,7 56,8±2,6
недостовірне 
покращення

(p>0,05)

PMA, % 39,5±2,5 32,1±2,2
достовірне 

покращення 
(p<0,05)

КПВ 8,6±0,7 8,7±0,7 майже без змін
(p>0,05)

Індекс інтердентальної гігієни API проде-
монстрував лише недостовірне покращення 
з 62,5±2,7 % до 56,8±2,6 %, тобто зміни були ста-
тистично недостовірними (p>0,05). Незважаючи 
на позитивну тенденцію, його рівень залишився 
відносно високим, що вказує на недостатню ефек-
тивність догляду саме за інтердентальними ділян-
ками. Це узгоджується з літературними даними, 
згідно з якими контактні поверхні зубів є найбільш 
складними для очищення і потребують індивіду-
ального підбору допоміжних засобів, а також регу-
лярної мотивації пацієнтів [8, 9, 19].

Показник PMA, який характеризує інтен-
сивність запальних змін у яснах, знизився 

з 39,5±2,5  % до 32,1±2,2  %, різниця між наве-
деними значеннями є статистично достовірною 
(p<0,05), що відображає достовірне покращення 
стану пародонту. Це свідчить про чутливість 
запалення ясен до гігієнічних заходів і підтвер-
джує взаємозв’язок між контролем нальоту та 
вираженістю гінгівіту.

Індекс інтенсивності каріозного ураження 
зубів КПВ, складаючи до та після навчання гігі-
єні 8,6±0,7 та 8,7±0,7, відповідно, продемонстру-
вав стабільність (p>0,05), що є цілком очікува-
ним, оскільки цей індекс не зазнає значних змін 
у короткі часові проміжки [18, 19].

Аналіз отриманих результатів показав, що 
базові гігієнічні навички у більшості пацієнтів 
були незадовільними, про що свідчать підвищені 
значення гігієнічного індексу OHI-S та високий 
рівень інтердентального індексу API до початку 
навчання гігієні. Після проведення навчання вста-
новлено достовірне зниження показника OHI-S 
у всіх учасників дослідження, що вказує на його 
високу чутливість до зміни техніки чищення 
зубів та ефективність отриманих рекомендацій. 
Покращення індексу PMA також свідчить про 
зменшення запальних явищ у тканинах пародонту 
після нормалізації гігієни.

Разом з тим, індекс API продемонстрував 
найменшу позитивну динаміку та залишався 
на відносно високому рівні після навчання. Він 
виявився найменш чутливим до стандартних гігі-
єнічних рекомендацій. Це підтверджує, що між-
зубні проміжки є найбільш проблемною ділянкою 
навіть в осіб молодого віку, а стандартні методи 
не забезпечують належного очищення контактних 
поверхонь зубів, що обґрунтовує необхідність 
індивідуального підходу до догляду за інтерден-
тальними ділянками. Саме ці зони потребують 
детального підбору засобів гігієни та додаткової 
мотивації пацієнтів.

Необхідно також зазначити, що показники 
гігієни порожнини рота та стану пародонту 
істотно варіюють щодо осіб різних вікових груп 
та значною мірою залежать від якості виконання 
щоденних гігієнічних заходів.

Висновки. Таким чином, результати дослі-
дження свідчать, що навчання індивідуальній 
гігієні є ефективним методом покращення гігіє-
нічного стану порожнини рота та профілактики 
запальних змін пародонту. Водночас саме очи-
щення інтердентальних ділянок потребує інди-
відуального підходу, що слід враховувати при 
плануванні профілактичних програм для осіб 
будь-якого віку. Отримані дані підкреслюють 
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важливість систематичного контролю, регуляр-
ної мотивації та індивідуального підбору засобів 
гігієни, як ключових компонентів профілактики 
стоматологічних захворювань. 
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THE EFFECT OF MICROCURRENTS 
GENERATED BY METALLIC INCLUSIONS 

ON THE ORAL MUCOSA 
OF ORAL CAVITY

Given the medical and social significance of the problem 
of adverse effects associated with metallic inclusions in the 
oral cavity, intensive research is being conducted into the 
main mechanisms of its pathogenesis. However, the effect 
of galvanic currents on the oral mucosa (OM) is ambiguous 
and remains insufficiently elucidated. It has been proven 
that in 4–11% of cases, patients with metallic prostheses 
in the oral cavity complain of discomfort, which sometimes 
progresses to intolerance to dental prostheses and is 
most often manifested by subjective symptoms such as 
galvanosis, toxic stomatitis, allergic reactions to metallic 
inclusions, and exacerbation of general somatic diseases. 
The aim of this study. was to identify the dependence of 
the manifestation of microcurrents against the background 
of different types of metallic inclusions in the oral cavity 
and the course of somatic diseases. Material and methods. 
Our observation included 52 patients aged 34 to 62 years 
who, over a period of 4 years, sought care with complaints 
and symptoms that made it possible to assume the 
presence of intolerance to metallic inclusions in the oral 
cavity of electrogalvanic etiology. Among the examined 
patients, there were 34 women and 18 men. Intolerance 
to metallic inclusions in patients was established after a 
general clinical examination and history taking, taking 
into account the following subjective symptoms: burning 
sensation of the tongue; a “metallic” taste in the oral 
cavity; taste disturbances (metallic, sour, bitter, salty 
taste); sensation of electric current; paresthesia of the 
OM; changes in salivation; complaints of irritability; sleep 
disturbances; and deterioration of general well-being. 
Results and discussion. In most cases (92.3%), patients 
complained of a burning sensation of the OM (most often 
the tongue) and its dryness. In some cases, the complaints 
also included headache, sore throat, hoarseness, gingival 
bleeding, psychogenic disorders (sleep disturbances, 
irritability), and others. Complications and their spectrum 
were observed more frequently in women than in men. 

Pathological manifestations were constant in 16.7% of 
men and 35.3% of women. Other patients noted their 
periodicity, namely during the introduction of metallic 
objects into the mouth, during meals, and in the morning 
after sleep. Conclusions. The conducted clinical studies 
provide grounds to note that before prosthetic treatment, 
greater attention should be paid to preventive measures 
aimed at minimizing the risk of galvanic interactions in the 
oral cavity in certain categories of individuals:Patients 
with general somatic diseases (gastrointestinal diseases, 
especially those associated with increased acidity; 
allergic conditions; endocrine and psychogenic diseases; 
fungal lesions, etc.); Women aged 45–55 years in the 
premenopausal and menopausal periods; individuals 
who note discomfort upon contact with metals (at home, 
at work, or from personal jewellery); Patients who note 
discomfort in the oral cavity.
Key words: microcurrents, prostheses, metallic structures, 
oral cavity, mucous membrane.
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ВПЛИВ МІКРОСТРУМІВ 
ВІД МЕТАЛЕВИХ ВКЛЮЧЕНЬ 

НА СЛИЗОВУ ОБОЛОНКУ 
ПОРОЖНИНИ РОТА

З урахуванням медичної та соціальної важливості 
проблеми побічного ефекту, пов’язаного з металевими 
включеннями в порожнині рота, проводяться інтен-
сивні дослідження основних механізмів його пато-
генезу. Однак, вплив гальванічних струмів на слизову 
оболонку ротової порожнини (СОПР) неоднозначний 
і залишається недостатньо з’ясованим. Доведено, що 
у 4-11 % випадків пацієнти з металевими протезами 
в ротовій порожнині скаржаться на дискомфорт, 
який іноді прогресує до непереносимості зубних проте-
зів і найчастіше проявляється у вигляді суб’єктивних 
симптомів, таких як явища гальванозу, токсичний 
стоматит, алергічні реакції на металеві включення та 
загострення загальносоматичних захворювань. Мета 
даного дослідження. Виявлення залежності прояву 
мікротоків, на тлі різних видів металевих включень 
в порожнині рота та перебігу соматичних захворю-
вань. Матеріал та метод дослідження. Під нашим 
спостереженням знаходилися 52 пацієнта, віком 
від 34 до 62 років які протягом 4 років звернулися за 
допомогою зі скаргами та симптомами, які дозволяли 
припустити наявність непереносимості металічних 

Стаття поширюється на умовах ліцензії 
відкритого доступу CC BY 4.0
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включень в порожнині рота електрогальваничної еті-
ології. Серед обстежених були 34 жінки та 18 чолові-
ків. Непереносимість металевих включень у пацієнтів 
встановлювали після проведення загально-клінічного 
обстеження, збору анамнезу, враховуючи суб’єктивну 
симптоматику: печію язика; «металевий» присмак 
у порожнині рота; зміни смаку (металевий, кислий, 
гіркий, солоний присмак); відчуття електричного 
струму; парестезії СОПР; зміна слиновиділення; 
скарги на дратівливість; порушення сну; погіршення 
загального самопочуття. Результати дослідження 
та їх обговорення. В більшості випадків (92,3 %) хворі 
скаржились на відчуття печії СОПР (найчастіше ‒ 
язика) та її сухість. В деяких випадках серед скарг від-
значали – головний біль, біль у горлі, осиплість голосу, 
кровотечу ясен, порушення психогенного характеру 
(порушення сну, дратливість) та ін. Ускладнення та 
їх спектр у жінок відзначали частіше ніж у чоловіків. 
Патологічні явища були постійні у 16,7 % чоловіків та 
35,3 % жінок. Інші хворі відзначали їх періодичність – 
при введенні металевих предметів до рота, під час 
прийому їжі та з ранку після сну. Висновки. Прове-
дені клінічні дослідження дають підставу відзначити, 
що перед протезуванням слід більшої уваги приділяти 
профілактичним заходам направлених на мінімізацію 
ризику гальванічних зв’язків в ротовій порожнині пев-
ного контингенту осіб: Хворим на загально соматичні 
захворювання: (захворювання шлунково-кишкового 
тракту, особливо з підвищеною кислотністю; алер-
гічні стани; ендокринні та психогенні захворювання; 
грибкові ураження та ін.). Жінкам віком 45-55 років, 
в передклімактеричному та клімактеричному періоді; 
Особам, які відзначають дискомфорт при контакті 
з металами (вдома, на роботі, з індивідуальними при-
красами); Пацієнтів, які відзначають дискомфорт 
в порожнині рота.
Ключові слова: мікроструми, протези, металеві кон-
струкції, порожнина рота, слизова оболонка.

It has been established that metallic dental pros-
theses, implants, and fillings that are in direct contact 
with the tissues of the oral cavity may influence the 
onset and development of pathological conditions 
affecting both the oral tissues and the organism as a 
whole [2, 5, 6].

Given the medical and social significance of the 
problem of adverse effects associated with metallic 
inclusions in the oral cavity, intensive studies are 
being conducted on the principal mechanisms of 
their pathogenesis. However, the effect of galvanic 
currents on the oral mucosa (OM) is ambiguous and 
remains insufficiently elucidated [4, 16].

It has been proven that in 4–11% of cases, patients 
with metallic prostheses in the oral cavity complain 
of discomfort, which sometimes progresses to intol-
erance to dental prostheses and is most often man-
ifested by subjective symptoms such as galvanosis, 
toxic stomatitis, allergic reactions to metallic inclu-
sions, and exacerbation of general somatic diseases. 
Thus, 40% of patients using metallic dental pros-

theses report complaints of a metallic taste, burning 
sensation, tingling of the tip or lateral surfaces of the 
tongue, distortion of taste sensitivity (bitterness, sour 
sensation), hypersalivation or dry mouth, sore throat, 
teeth grinding, redness, and swelling of the soft facial 
tissues (eyelids, nose, lips, cheeks) [9]. In the pub-
lications of Arakelyan M. (2022), it is noted that in 
patients with metallic structures in the oral cavity, 
a burning sensation was observed with a frequency 
ranging from 17% to 33% [8].

According to Kitagawa M. et al. (2019), mani-
festations of intolerance to metallic inclusions in the 
oral cavity in patients who sought therapeutic and 
consultative dental care amounted to 42.4% [13].

Galvanic currents (galvanosis) in the oral cavity 
represent a pathological process that arises due to a 
difference in potentials between various structures 
(crowns, implants, prostheses) in saliva, which acts 
as an electrolyte. The potential difference depends 
on the physicochemical properties of the structural 
components of metals, the quality of prostheses, the 
amount of oral fluid, and its biochemical, physico-
chemical, and rheological properties [1, 3].

In vitro studies have established that galvanic 
current exerts three harmful effects on the patient’s 
organism: microdischarges, corrosion, and disper-
sion of metal ions or their oxides [10].

Other scientific studies suggest that tissue damage 
is caused by the following mechanisms: (1) cytotox-
icity of metal ions, (2) allergic reaction to metal ions, 
and (3) the effect of galvanic current arising between 
different metallic structures [6, 11, 13]. Galvanic cur-
rent develops between metallic structures made of dif-
ferent alloys through saliva, which serves as an elec-
trolytic medium [12]. The strength of galvanic current 
depends on the potential difference between the alloys 
and saliva [7]. The current density in galvanically 
coupled titanium implants/suprastructures in artificial 
saliva may range from 0.5 to 12 μA/cm² depending 
on the suprastructure alloy [14]. On the one hand, gal-
vanic current intensifies corrosion and the release of 
ions from metallic structures [15], while on the other 
hand, it may itself contribute to destructive effects on 
the tissues of the oral cavity [6].

The occurrence of microcurrents between differ-
ent alloys, especially in soldered prostheses, and the 
resulting microcurrents cause irritation of the OM, 
impair the sensitivity of the lingual mucosa, and are 
associated with characteristic clinical signs, includ-
ing metallic taste, burning sensation, hypersalivation, 
and others [2, 4].

It has been established that, under normal condi-
tions, the oral cavity exhibits potentiometric indices 
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of certain values. These are the so-called physiolog-
ical indices. They are determined by complex bio-
chemical and physiological processes occurring in 
the oral cavity of a healthy individual. The maximum 
potentiometric values considered normal for healthy 
individuals are as follows: potential difference up to 
60 mV, current strength up to 5–6 μA, and electrical 
conductivity of oral fluid up to 5–6 μS [5].

The aim of this study was to identify the rela-
tionship between the manifestation of microcurrents, 
against the background of different types of metal-
lic inclusions in the oral cavity, and the course of 
somatic diseases.

Material and methods Our observation included 
52 patients aged 34 to 62 years who, over a period of 4 
years, sought care with complaints and symptoms sug-
gestive of intolerance to metallic inclusions in the oral 
cavity of electrogalvanic etiology. Among the exam-
ined patients, there were 34 women and 18 men.

Intolerance to metallic inclusions in patients was 
established after a general clinical examination and 
history taking, taking into account the following sub-
jective symptoms: burning sensation of the tongue; a 
“metallic” taste in the oral cavity; taste disturbances 
(metallic, sour, bitter, salty taste); sensation of elec-
tric current; paresthesia of the oral mucosa (OM); 
changes in salivation; complaints of irritability; sleep 
disturbances; and deterioration of general well-being. 
To study the biopotentials of the oral cavity, we used 
a biopotentiometer M1690 A, No. 19018. The poten-
tial difference was assessed between the terminal 
points of the metallic prosthesis (metal–metal) and 
between the metallic inclusion and the OM.

All patients who sought care with complaints had 
metallic inclusions of different designs, including 
crowns, stamped-soldered and cast bridge prosthe-
ses, removable partial denture frameworks, clasps 
in partially removable laminar prostheses, and amal-
gam fillings. The patients underwent examination 
using special clinical methods, including skin tests 
to detect reactions to metals (patch tests for nickel, 
chromium, and cobalt), radiological examination of 
the dentoalveolar apparatus, determination of the 
Fedorov-Volodkina hygiene index, complete blood 
count, microbiological examination of oral mucosal 
scrapings for the detection of yeast-like fungi of the 
genus Candida, and consultation with physicians of 
other specialties.

Results and discussion. In most cases (92.3%), 
patients complained of a burning sensation of the oral 
mucosa (OM), most often of the tongue, and dryness. 
In some cases, the complaints also included head-
ache, sore throat, hoarseness, gingival bleeding, psy-

chogenic disorders (sleep disturbances, irritability), 
and others. Complications and their spectrum were 
observed more frequently in women than in men. 
Pathological manifestations were constant in 16.7% 
of men and 35.3% of women. Other patients noted 
their periodicity, namely during the introduction of 
metallic objects into the mouth, during meals, and in 
the morning after sleep.

Objectively, in 80.8% of patients, hyperemia and 
edema of the OM in contact with metallic inclusions 
(mucosa of the tongue, cheeks, and gingiva) were 
detected, while in 7.7% of the examined patients, a 
fine vesicular eruption, desquamation, and mucosal 
erosions were observed.

It is noteworthy that in 26.9% of the examined 
patients who had from 2 to 4 metallic inclusions in 
the oral cavity, lichen planus and leukoplakia were 
diagnosed on the oral mucosa of the cheeks and lips. 
The current intensity between metallic inclusions 
ranged from 10 μA to 80 μA. Two patients showed 
manifestations of a lichenoid reaction.

History taking revealed that in 90.4% of the 
examined patients, manifestations of intolerance to 
metallic inclusions were noted after repeated or addi-
tional prosthetic treatment, more often in women 
aged 45–55 years.

In this cohort of patients, the most frequent con-
comitant somatic pathology was gastrointestinal dis-
ease, observed in 48.1% of the examined individu-
als. The proportion of women of premenopausal and 
menopausal age amounted to approximately 36.5% of 
the examined patients. The current intensity between 
metallic inclusions in the oral cavity was recorded 
within the range of 20–95 μA. The general symptom-
atology in this condition was associated with changes 
in neurological status, including irritability, fatigue, 
apathy, insomnia, chronic fatigue, weakness, and 
decreased mental performance and working capacity.

It should be noted that in 8 patients, signs of 
galvanism that appeared in the first days after pros-
thetic treatment and manifested as taste disturbances 
(metallic taste, bitterness, sour taste, taste distortion) 
and a sensation of “current passage” disappeared 
within several days (3 cases) and within several 
months (5 cases) after placement of prostheses or 
artificial crowns.

In 44.2% of cases, patients who sought care did 
not focus on active dental treatment because of the 
pathological symptoms, associating them either with 
general diseases or with the “natural” behaviour of 
metal in the mouth.

All patients in whom electrogalvanic disorders 
were detected underwent prosthetic treatment with 
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metallic structures made of individually selected 
alloys. Follow-up examination 6–24 months after 
re-prosthetic treatment demonstrated a good condi-
tion of the OM and the absence of complaints.

Conclusions. The conducted clinical studies 
provide grounds to note that before prosthetic treat-
ment, greater attention should be paid to preventive 
measures aimed at minimizing the risk of galvanic 
interactions in the oral cavity in certain categories of 
individuals:

1. Patients with general somatic diseases (gastro-
intestinal diseases, especially those associated with 
increased acidity; allergic conditions; endocrine and 
psychogenic diseases; fungal lesions, etc.);

2. Women aged 45–55 years in the premenopausal 
and menopausal periods;

3. Individuals who note discomfort upon contact 
with metals (at home, at work, or from personal jew-
ellery);

4. Patients who note discomfort in the oral cavity 
(metallic fillings, implants, etc.).
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ВПЛИВ РЕЦЕПТОРНОГО АНТАГОНІСТА 
IL-1Β НА БІОХІМІЧНІ ТА ОКСИДАТИВНІ 

ПОКАЗНИКИ У ПАЦІЄНТІВ 
ІЗ ХРОНІЧНИМ ГЕНЕРАЛІЗОВАНИМ 

ПАРОДОНТИТІМ

Мета дослідження. Оцінити вплив рецепторного 
антагоніста інтерлейкіну-1β (анакінри) на показники 
нітроксидергічної системи, оксидативного стресу 
та ферментативної активності у пацієнтів із хро-
нічним генералізованим пародонтитом. Матеріали 
та методи дослідження. Проведено проспективне 
клінічне дослідження за участю 65 пацієнтів із хро-
нічним генералізованим пародонтитом та 30 осіб із 
інтактним пародонтом. Пацієнтів розподілено на дві 
групи: порівняльна (n=34) – базове лікування; осно-
вна (n=31) – базове лікування у поєднанні з місцевим 
застосуванням анакінри методом трансгінгівального 
електрофорезу. У сироватці крові до та після ліку-
вання визначали рівні MMP-2, iNOS, eNOS, нітротиро-
зину, а також активність глутатіонредуктази (GR), 
глутатіонпероксидази (GPx), сукцинатдегідрогенази 
(SDH) та лактатдегідрогенази (LDH). Статистич-
ний аналіз виконували із використанням t-критерію 
Стьюдента, рівень значущості – p<0,05. Результати. 
Включення рецепторного антагоніста IL-1β до комп-
лексного лікування хронічного генералізованого паро-
донтиту забезпечує виражений модулюючий вплив на 
ключові патогенетичні механізми захворювання. Вияв-
лено достовірне зниження рівня MMP-2 на 80,0 %, 

iNOS – на 58,1 %, нітротирозину – на 72,5 % на фоні 
підвищення eNOS у 3,1 раза та активації антиокси-
дантних ферментів (GR – у 1,9 рази, GPx – у 1,27 рази). 
Висновки. У пацієнтів із хронічним генералізованим 
пародонтитом виявлено системні біохімічні пору-
шення, що включають активацію оксидативного та 
нітрозативного стресу, порушення нітроксидергічної 
системи та зниження антиоксидантного захисту. 
Застосування анакінри сприяє нормалізації цих показ-
ників, зменшенню запального процесу та відновленню 
метаболічного балансу. Отримані результати обґрун-
товують доцільність використання антагоністів 
IL-1β як патогенетично спрямованого компонента 
комплексної терапії пародонтиту.
Ключові слова: пародонтит, інтерлейкін-1β, ана-
кінра, оксидативний стрес, нітроксидергічна сис-
тема, металопротеїназа, антиоксидантний захист.
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EFFECT OF IL-1Β RECEPTOR ANTAGONISM 
ON BIOCHEMICAL AND OXIDATIVE STRESS 
MARKERS IN PATIENTS WITH CHRONIC 
GENERALIZED PERIODONTITIS

To evaluate the effect of an interleukin-1β (IL-1β) 
receptor antagonist (anakinra) on nitric oxide system 
parameters, oxidative stress markers, and enzymatic 
activity in patients with chronic generalized periodontitis. 
Materials and Methods. A prospective clinical study was 
conducted involving 65 patients with chronic generalized 
periodontitis and 30 individuals with intact periodontium. 
Patients were divided into two groups: comparison group 
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(n=34) receiving basic therapy and main group (n=31) 
receiving basic therapy combined with local administration 
of anakinra via transgingival electrophoresis. Serum 
levels of MMP-2, iNOS, eNOS, nitrotyrosine, as well 
as activities of glutathione reductase (GR), glutathione 
peroxidase (GPx), succinate dehydrogenase (SDH), and 
lactate dehydrogenase (LDH) were assessed before and 
after treatment. Statistical analysis was performed using 
Student’s t-test, with significance set at p<0.05. Results. 
The inclusion of an IL-1β receptor antagonist in комплекс 
therapy of chronic generalized periodontitis provides 
a pronounced modulatory effect on key pathogenetic 
mechanisms. Significant reductions in MMP-2 (by 80.0%), 
iNOS (by 58.1%), and nitrotyrosine (by 72.5%) were 
observed, along with an increase in eNOS (3.1-fold) and 
enhancement of antioxidant enzyme activity (GR by 1.9-
fold, GPx by 1.27-fold). Conclusions. Patients with chronic 
generalized periodontitis exhibit systemic biochemical 
disturbances, including activation of oxidative and 
nitrosative stress, imbalance of the nitric oxide system, 
and decreased antioxidant defense. The use of anakinra 
contributes to normalization of these parameters, 
reduction of inflammatory activity, and restoration of 
metabolic balance. These findings substantiate the use of 
IL-1β receptor antagonists as a pathogenetically targeted 
component of комплекс treatment of periodontitis.
Key words: periodontitis, interleukin-1β, anakinra, 
oxidative stress, nitric oxide system, matrix 
metalloproteinase, antioxidant defense.

Вступ. Хронічний генералізований пародон-
тит є одним із найпоширеніших запальних захво-
рювань тканин пародонта, що супроводжується 
прогресуючим руйнуванням зубоутримуючого 
апарату, втратою клінічного прикріплення та 
резорбцією альвеолярної кістки. Сучасні уяв-
лення розглядають це захворювання як результат 
дисрегульованої імунозапальної відповіді орга-
нізму на мікробний дисбіоз, а не лише прямий 
вплив патогенних мікроорганізмів [1,2].

Ключову роль у патогенезі відіграє дисбіоз 
пародонтального мікробіоценозу з домінуван-
ням анаеробних бактерій, які формують стійкі 
біоплівки та підтримують хронічне запалення 
[8–10]. При цьому саме імунна відповідь визначає 
інтенсивність деструкції тканин, що підтверджу-
ється сучасними клінічними та експерименталь-
ними дослідженнями [3].

Провідне місце у регуляції запального про-
цесу займають прозапальні цитокіни, серед яких 
ключове значення має інтерлейкін-1β (IL-1β). Він 
індукує експресію матриксних металопротеїназ, 
стимулює остеокластогенез, активує індуцибельну 
NO-синтазу та посилює оксидативний і нітроза-
тивний стрес, що призводить до прогресування 
деструктивних змін у тканинах пародонта [5–7].

Відомо, що при пародонтиті відбувається 
порушення нітроксидергічної системи, яке про-

являється підвищенням активності iNOS і при-
гніченням eNOS, що супроводжується розвитком 
ендотеліальної дисфункції та порушенням мікро-
циркуляції [1,7]. Одночасно спостерігається акти-
вація оксидативного стресу та зниження актив-
ності антиоксидантних ферментів, що поглиблює 
тканинне ушкодження [4].

Незважаючи на ефективність базових методів 
лікування, їх вплив на системні біохімічні меха-
нізми є обмеженим. У зв’язку з цим особливого 
значення набувають патогенетично спрямовані 
підходи, зокрема блокада IL-1β, яка дозволяє 
впливати на ключові ланки запального каскаду та 
модифікувати перебіг захворювання [3,5].

Аналіз останніх досліджень і публікацій. 
Особливу увагу дослідники приділяють ролі про-
запальних цитокінів, зокрема інтерлейкіну-1β, 
який розглядається як один із центральних регу-
ляторів запального каскаду при пародонтиті [4,5]. 
Доведено, що IL-1β стимулює експресію матрик-
сних металопротеїназ, активує остеокластогенез, 
посилює деградацію колагену та сприяє резорбції 
альвеолярної кістки [4,6]. Крім того, підвищення 
рівня IL-1β асоціюється з більш тяжким перебі-
гом захворювання, вищою інтенсивністю систем-
ної запальної відповіді та більш вираженими про-
явами оксидативного стресу [2,5].

Окремий напрям сучасних досліджень сто-
сується вивчення нітроксидергічної системи 
при пародонтиті. Показано, що при активному 
запальному процесі відзначається підвищення 
активності індуцибельної NO-синтази та пригні-
чення ендотеліальної ізоформи, що супроводжу-
ється ендотеліальною дисфункцією, порушенням 
мікроциркуляції та накопиченням токсичних про-
дуктів нітрозативного стресу [1,7]. Паралельно 
виявляється зниження активності ферментів 
антиоксидантного захисту, що поглиблює тка-
нинне ушкодження та підтримує хронізацію запа-
лення [3,8].

Суттєве значення мають і роботи, присвя-
чені взаємозв’язку мікробіому порожнини рота 
з імунною відповіддю. Установлено, що дисбіоз 
пародонтального біоценозу підтримує продук-
цію прозапальних цитокінів, тоді як модифікація 
цитокінового профілю може змінювати мікробне 
середовище та знижувати персистенцію паро-
донтопатогенів [9,10]. Це стало підґрунтям для 
розвитку концепції host modulation therapy, від-
повідно до якої ефективне лікування пародонтиту 
має включати не лише контроль мікробного фак-
тору, а й цілеспрямований вплив на ключові меха-
нізми патологічної імунної відповіді [3,8].
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Таким чином, сучасні публікації обґрунтову-
ють доцільність вивчення патогенетично спрямо-
ваних методів терапії, зокрема блокади IL-1β, як 
перспективного підходу до зменшення запалення, 
оксидативного стресу та деструктивних змін 
у тканинах пародонта [4,5].

Незважаючи на суттєвий прогрес у вивченні 
патогенезу хронічного генералізованого паро-
донтиту, низка важливих аспектів цієї проблеми 
залишається недостатньо з’ясованою. Переду-
сім, попри доведену роль IL-1β у розвитку та 
підтриманні запального процесу, клінічні дані 
щодо ефективності локальної блокади цього 
цитокіну в комплексному лікуванні пародон-
титу залишаються обмеженими [4,5]. Більшість 
робіт присвячено загальним механізмам цито-
кін-опосередкованого ушкодження тканин або 
експериментальним моделям, тоді як клінічні 
дослідження, спрямовані на оцінку впливу анта-
гоністів IL-1β на системні біохімічні та оксида-
тивні показники, є поодинокими.

Недостатньо вивченим залишається і питання 
про те, якою мірою локальне застосування рецеп-
торного антагоніста IL-1β здатне впливати не 
лише на клінічні прояви захворювання, а й на 
молекулярні маркери запалення, деструкції спо-
лучної тканини, нітрозативного стресу та анти-
оксидантного захисту. Зокрема, потребують 
уточнення зміни рівнів MMP-2, iNOS, eNOS, 
nitrotyrosine, а також ферментів глутатіонової 
системи в умовах такої терапії.

Отже, статтю присвячено вирішенню саме цієї не 
до кінця розв’язаної частини загальної проблеми – 
оцінці впливу рецепторного антагоніста IL-1β на сис-
темні біохімічні, оксидативні та нітроксидергічні 
показники у пацієнтів із хронічним генералізованим 
пародонтитом, а також обґрунтуванню доцільності 
його використання як патогенетично спрямованого 
компонента комплексної терапії.

Мета дослідження. Оцінити вплив рецептор-
ного антагоніста IL-1β (анакінри) на показники 
нітроксидергічної системи, оксидативного стресу 
та ферментативної активності у пацієнтів із хро-
нічним генералізованим пародонтитом.

Матеріали і методи. Дослідження проведено 
як проспективне клінічне порівняльне дослі-
дження у приватному стоматологічному центрі 
«Клініка Чертова» – клінічної бази Запорізького 
державного медико-фармацевтичного універ-
ситету. Проведено серію клінічних досліджень 
з препаратом Анакінра.

У дослідженні взяли участь 65 пацієнтів із 
запальним ураженням тканин пародонту та 30 

здорових осіб віком 25-65 років. Діагноз встанов-
лювали відповідно до сучасних клінічних крите-
ріїв оцінки стану пародонту [7]. 

Критерій включення пацієнтів з пародонти-
том – відсутність антибактеріальної терапії про-
тягом останніх 3 місяців. 

Із дослідження були виключені особи з хро-
нічним пародонтитом та супутніми системними 
захворюваннями, цукровим діабетом у стадії 
декомпенсації, вагітністю або лактацією, онколо-
гічними захворюваннями, прийомом імуномоду-
ляторів в анамнезі, гострим запальним захворю-
ваннями в порожнини рота.

Пацієнти були розподілені на дві групи: порів-
няльна група (n = 34) – лікування проведено стан-
дартне, базове; основна група – до проведення 
базового лікування було додано ясенний електро-
форез з Анакінрою (EU/1/02/203/005–007, схва-
лена FDA (BLA 103950); реєстраційне посвід-
чення в Україні UA/18670/01/01, дата реєстрації: 
20.04.2021), що є рекомбінантним антагоністом 
рецептора інтерлейкіну-1Ra, який блокує дію 
IL-1β (n = 31). Контрольну групу склали із 30 здо-
рових осіб.

Пацієнти основної групи на початку базового 
курсу лікування отримали 5 сеансів інтраораль-
ного двощелепного трансгінгівального електро-
форезу (через добу) анакінрою в дозі 1 мг/добу. 
Для електрофорезу використовували апарат 
«ЗАПОВІТ» ПОТІК-01М ТОВ «БІОМЕД» (Укра-
їна) з ясенними електродами «Jumper cables» 
та одноразовими вуглепаперовими струмопро-
відними прокладки. Препарат вводили із нега-
тивного полюса, сила струму 5 мА, тривалість 
сеансу 15 хв. Анакінра (Kineret) є біологічним 
препаратом, що має маркетингову авторизацію 
в Європейському Союзі що підтверджує її ефек-
тивність і безпечність при лікуванні запальних 
захворювань. В Україні препарат мав обмежену 
реєстрацію, що не перешкоджає його викорис-
танню у наукових дослідженнях як патогенетично 
обґрунтованого засобу [8,9].

Для оцінки системної запальної відповіді, 
показників нітроксидергічної системи та оксида-
тивного стресу у пацієнтів визначали концентра-
ції молекулярних та біохімічних маркерів у сиро-
ватці крові. 

Зразки венозної крові відбирали натще до 
початку лікування та після завершення курсу 
терапії. Після центрифугування отримували 
сироватку, яку використовували для подаль-
шого аналізу. Визначали концентрацію таких 
показників:
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•	 MMP-2 (matrix metalloproteinase-2)
•	 iNOS (inducible nitric oxide synthase) 
•	 еNOS (endothelial nitric oxide synthase)
•	 nitrotyrosine (нітротирозін)
•	 glutathione reductase (GR)
•	 glutathione peroxidase (GPx)
•	  lactate dehydrogenase (LDH).
Визначення MMP-2, iNOS, еNOS і нітроти-

розіну проводили методом імуноферментного 
аналізу (ELISA) із використанням стандартних 
тест -систем відповідно до інструкції вироб-
ника. Активність ферментів glutathione reductase 
(GR), glutathione peroxidase (GPx) та lactate 
dehydrogenase (LDH) визначали спектрофотоме-
тричним методами. 

Статистичний аналіз проводили за допомо-
гою програмного пакету Statistica 13.0 (StatSoft, 
США). Нормальність розподілу перевірялася за 
допомогою тесту Шапіро-Вілка. Для порівняння 
середніх значень використовувався t-критерій 
Стьюдента. Відмінності вважалися статистично 
значущими за p < 0,05.

Дослідження виконано в межах науково-
дослідної роботи № 0124U004521 «Вдоско-
налення діагностики, терапевтичного, орто-
педичного і хірургічного лікування найбільш 
поширених стоматологічних захворювань та їх 
ускладнень у населення, постраждалого від воєн-
них дій», відповідно до принципів Гельсінської 
декларації Всесвітньої медичної асоціації 1975 
року [11]. Всі пацієнти підписали інформовану 
добровільну згоду на участь у дослідженні. Про-
токол дослідження був схвалений Комісією з біо-
етики Запорізького державного медико-фарма-
цевтичного університету № 4 від 12.03.2026 р.

Результати дослідження. Концентрація моле-
кулярних показників крові у осіб з інтактним 

пародонтом склала: eNOS – 61,8±4,7пг/мл, iNOS – 
12,8±0,8 пг/мл, нітротирозин – 2,8±0,11нг,мл та 
MМP-2 – 0,8±0,03 нг\мл. Біохімічних показників – 
GR – 4,8±0,7 мкМ/л, GPx – 7,8±0,3 пг/мл, SDH – 
26,8±1,3 нМ/мл/хв, LDH – 342,8±34,1 МЕ/л.

Значення концентрації MMP-2 до лікування 
у пацієнтів контрольної групи (14,8±1,5 нг/мл) та 
основній груп (15,9±1,7 нг/мл), у 19 разів переви-
щувало інтактну групу (р<0,05), що свідчить про 
виражений запальний процес.

Виявлені зміни перебігали на тлі підвищення 
експресії iNOS у 2,7–2,8 рази та зниження експре-
сії eNOS на 70,4–71,0 % порівняно зі значеннями 
інтактної групи (р<0,05) (табл. 1). 

У пацієнтів основної групи після лікування 
встановлено достовірне зниження експресії iNOS 
на 58,1 % та підвищення експресії eNOS у 3,1 рази 
порівняно з вихідними показниками (р<0,05). 

Аналіз результатів біохімічних та імунофер-
ментних досліджень крові після проведеної тера-
пії показав зменшення вираженості запального 
процесу, пригнічення оксидативного стресу та 
нормалізацію показників нітроксидергічної сис-
теми. Зокрема, у пацієнтів основної групи при 
включенні антгагоністу IL-1β до складу комп-
лексної терапії хронічного генералізованого 
пародонтиту відзначали достовірне зниження 
концентрації MMP-2 у крові на 80,0  % порів-
няно з вихідними даними. У групі порівняння 
зниження рівня MMP-2 було менш вираженим та 
становило 44,6 % (р<0,05). Після лікування кон-
центрація MMP-2 у пацієнтів основної групи зали-
шалася достовірно нижчою, ніж у порівняльної 
групі (р<0,05), що свідчить про більш виражений 
протизапальний ефект запропонованої терапії.

Концентрація нітротирозину (nitrotyrosine) 
після лікування знизилася на 72,5  % у основної 

Таблиця 1
Молекулярні показники крові у пацієнтів на 30 добу після лікування

Групи дослідження 
Молекулярні показники

Період 
обстеження eNOS, пг/мл iNOS, 

пг/мл MМP-2, нг\мл Нітротирозин, нг, мл

Порівняльна
(n=34)

до 
лікування 18,3±4,51 34,3±2,71 14,8±1,51 23,4±2,11

після 
лікування 22,4±3,51 32,4±6,51 8,2±0,5*1 18,3±1,9*1

Основна
(n=31)

до 
лікування 17,9±2,11 36,3±2,71 15,9±1,71 24,7±2,11

після 
лікування 55,6±5,2*1# 15,2±2,1*1# 3,2±0,1*1# 6,8±0,5*1#

Контрольна (n = 30) 61,8±4,7 12,8±0,8 0,8±0,03 2,8±0,11
Примітка: 1 – показники статистично достовірні стосовно даних інтактної групи (р<0,05); * – показники статистично 
достовірні стосовно даних до лікування (р<0,05); # – показники статистично достовірні стосовно даних контрольної групи 
(р<0,05).



58 59Інновації в стоматології, № 1, 2026

групи, що достовірно нижче ніж у порівняльної 
групі (р < 0,05), що відображає зменшення нітро-
зативного стресу (табл. 1).

Отримані результати свідчать, що включення 
рецепторного антагоніста IL-1β до комплексного 
лікування сприяє нормалізації експресії ізоформ 
NO-синтази та, ймовірно, реалізує протизапаль-
ний ефект за рахунок пригнічення NO-залежних 
механізмів запалення.

За показниками крові до лікування у пацієн-
тів обох груп встановлено наявність ознак ішемії, 
активного запального процесу та оксидативного 
стресу на тлі порушень у нітроксидергічній сис-
темі та зниження активності антиоксидантних 
ферментів. Зокрема, до початку лікування відзна-
чалося підвищення концентрації нітротирозину 
у 8,3–8,8 раза (р<0,05) на фоні зниження актив-
ності глутатіонредуктази (GR) на 52,0–56,2  % 
та глутатіонпероксидази (GPx) у середньому на 
57,7  % (р<0,05) порівняно з інтактною групою, 
що свідчить про виражену активацію оксидатив-
ного стресу (табл. 2).

Дослідження активності сукцинатдегідроге-
нази (SDH) показало її зниження в середньому 
на 35,8 %, тоді як активність лактатдегідрогенази 
(LDH) була підвищена на 55,8–59,3  % (р<0,05) 
порівняно з інтактною групою. Виявлені зміни 
вказують на розвиток ішемічних порушень у тка-
нинах пародонта 

У пацієнтів основної групи через 30 діб після 
завершення терапії встановили достовірне зни-
ження концентрації нітротирозину (nitrotyrosine) 
на 72,5  % порівняно з вихідними значеннями 
(р<0,05). При міжгруповому порівнянні цей 
показник у основній групі був достовірно ниж-
чим, ніж у порівняльоної (р < 0,05).

Після лікування у пацієнтів основної групи від-
значали підвищення активності антиоксидантних 
ферментів: глутатіонредуктази (GR) – у 1,9 раза та 
глутатіонпероксидази (GPx) – у 1,27 рази (р<0,05) 
порівняно з вихідними показниками. Це свідчить 

про відновлення антиоксидантного захисту на 
тлі застосування рецепторного антагоніста IL-1β. 
У порівняльної групі достовірних змін активності 
GR та GPx після лікування не встановлено.

Аналіз активності ферментів енергетичного 
обміну показав відсутність достовірних змін сук-
цинатдегідрогенази (SDH) у обох групах. Вод-
ночас виявлено достовірне зниження активності 
лактатдегідрогенази (LDH), що свідчить про 
зменшення ішемічних порушень у тканинах паро-
донта. У пацієнтів основної групи активність LDH 
знизилася на 33,4 %, тоді як у контрольній – на 
21,6 % (р<0,05). 

Обговорення. Отримані результати підтвер-
джують сучасну концепцію патогенезу хроніч-
ного генералізованого пародонтиту, відповідно до 
якої провідна роль у розвитку деструктивних змін 
належить не лише мікробному фактору, а пере-
дусім дисрегульованій імунозапальній відповіді 
організму. У цій системі IL-1β виступає одним 
із ключових медіаторів, що ініціює та підтримує 
запальний каскад, сприяючи деградації тканин 
пародонта [1,2].

Динаміка після лікування
Основна група (анакінра)
•	 MMP-2 ↓ на 80,0 % 
•	 nitrotyrosine ↓ на 72,5 % 
•	 iNOS ↓ на 58,1 % 
•	 eNOS ↑ у 3,1 рази 
•	 GR ↑ у 1,9 рази 
•	 GPx ↑ у 1,27 рази 
•	 LDH ↓ (достовірно) 
Встановлені у дослідженні зміни біохіміч-

них показників – зниження MMP-2, iNOS та 
nitrotyrosine на фоні підвищення eNOS, GR і GPx – 
свідчать про комплексний вплив блокади IL-1β на 
ключові ланки патогенезу. Згідно з сучасними уяв-
леннями, IL-1β стимулює експресію матриксних 
металопротеїназ, які є основними ефекторами 
деградації позаклітинного матриксу, включаючи 
колагенові структури та базальні мембрани [3,4]. 

Таблиця 2
Біохімічні показники крові пацієнтів до та на 30 добу після лікування

Групи 
дослідження Період обстеження

Молекулярні показники
GR,

мкМ/л
GPx,
пг/мл SDH, нМ/мл/хв LDH, 

МЕ/л
Порівняльна

(n=34)
до лікування 2,3±0,51 3,3±0,71 17,2±2,41 545,4±62,11

після лікування 2,5±0,51 3,7±0,51 19,8±3,51 427,3±51,2*
Основна
(n=31)

до лікування 2,1±0,11 3,3±0,51 17,2±1,51 553,3±47,81

після лікування 4,0±0,6*# 4,2±0,2*#1 19,2±2,31 355,8±37,5*
Контрольна (n = 30) 4,8±0,7 7,8±0,3 26,8±1,3 342,8±34,1

Примітки: 1 – показники статистично достовірні стосовно даних інтактної групи (р<0,05); * – показники статистично 
достовірні стосовно даних до лікування (р<0,05); # – показники статистично достовірні стосовно даних контрольної групи 
(р<0,05).
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У цьому контексті зниження MMP-2 на 80,0 % 
є не лише статистично значущим, але й патогене-
тично обґрунтованим результатом, що відображає 
пригнічення деструктивних процесів у тканинах 
пародонта.

Особливу увагу привертає нормалізація показ-
ників нітроксидергічної системи. Відомо, що при 
пародонтиті спостерігається дисбаланс між iNOS 
та eNOS, який характеризується підвищенням 
активності індуцибельної NO-синтази та пригні-
ченням ендотеліальної ізоформи. Це призводить 
до надмірної продукції реактивних форм азоту, 
зокрема пероксинітриту, що має виражений цито-
токсичний ефект [5,6]. У нашому дослідженні 
зниження iNOS на 58,1 % та підвищення eNOS 
у 3,1 рази свідчать про відновлення фізіологічного 
балансу системи NO, що асоціюється з покращен-
ням мікроциркуляції та трофіки тканин.

Значне зниження концентрації nitrotyrosine (на 
72,5 %) є важливим маркером зменшення нітро-
зативного стресу. Нітротирозин розглядається 
як стабільний індикатор ушкодження білків під 
дією реактивних форм азоту, а його підвищення 
корелює з активністю запального процесу та сту-
пенем тканинної деструкції [6,7]. Таким чином, 
отримані результати підтверджують, що блокада 
IL-1β сприяє зниженню токсичного впливу нітро-
зативного стресу на клітинні структури.

Важливим компонентом виявлених змін є від-
новлення антиоксидантного захисту, що проявля-
лося підвищенням активності глутатіонредуктази 
та глутатіонпероксидази. У сучасних досліджен-
нях доведено, що дефіцит антиоксидантних фер-
ментів є характерною ознакою прогресуючого 
пародонтиту та сприяє хронізації запалення [8]. 
Відновлення активності GR і GPx у нашому 
дослідженні свідчить про нормалізацію редокс-
гомеостазу та зниження інтенсивності оксидатив-
ного стресу.

Отримані результати також узгоджуються 
з сучасними уявленнями про взаємозв’язок між 
імунною відповіддю та мікробіомом порожнини 
рота. Доведено, що зміна цитокінового профілю, 
зокрема зниження рівня IL-1β, призводить до 
модифікації мікробного середовища та змен-
шення колонізації пародонтопатогенами [9,10]. 
Це пояснює встановлене у дослідженні пара-
лельне зниження бактеріального навантаження та 
нормалізацію біохімічних показників.

Особливе значення має той факт, що дія ана-
кінри має не прямий антибактеріальний, а опосе-
редкований ефект. Блокада IL-1β змінює запальне 
мікрооточення, знижує ексудацію, нормалізує pH 

та обмежує доступ поживних субстратів для ана-
еробної флори. Такий механізм повністю відпо-
відає концепції host modulation therapy, яка перед-
бачає спрямований вплив на імунну відповідь 
організму з метою контролю перебігу захворю-
вання [11].

Порівняння отриманих результатів із сучас-
ними дослідженнями свідчить, що застосування 
антагоністів IL-1β розглядається як перспектив-
ний напрямок у лікуванні запальних захворю-
вань, включаючи пародонтит. Зокрема, експери-
ментальні роботи показують, що анакінра здатна 
пригнічувати остеокластогенез та зменшувати 
резорбцію кісткової тканини шляхом блокади 
IL-1β-залежних сигналів [4,12]. Це узгоджується 
з нашими даними щодо зниження MMP-2 та нор-
малізації метаболічних процесів.

Таким чином, результати дослідження демон-
струють, що включення рецепторного антагоніста 
IL-1β до комплексного лікування хронічного 
генералізованого пародонтиту забезпечує багато-
векторний терапевтичний ефект, який включає:

– пригнічення запального цитокінового каскаду;
– зниження оксидативного та нітрозативного 

стресу;
– нормалізацію нітроксидергічної системи;
– відновлення антиоксидантного захисту;
– зменшення деструкції тканин пародонта.
Результати дослідження підтверджу-

ють доцільність використання IL-1β receptor 
antagonism як патогенетично обґрунтованого під-
ходу до лікування пародонтиту та відкривають 
перспективи для подальших досліджень у цьому 
напрямку.

Висновки. 1. У пацієнтів із хронічним генера-
лізованим пародонтитом виявлено системні біохі-
мічні порушення, що включають активацію окси-
дативного стресу та нітроксидергічної системи. 

2. Застосування антагоніста IL-1β забезпечує 
достовірне зниження MMP-2, iNOS, nitrotyrosine 
та підвищення eNOS. 

3. Відзначено нормалізацію антиоксидантної 
системи (GR, GPx) та зниження LDH. 

4. Засіб, що містить рецепторний антагоніст 
IL-1β емонструє виражений протизапальний 
і цитопротекторний ефект.
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АНАЛІЗ ОСОБЛИВОСТЕЙ КЛІНІЧНОГО 
ПЕРЕБІГУ ЗАХВОРЮВАНЬ ТКАНИН 

ПАРОДОНТА У ПАЦІЄНТІВ МОЛОДОГО 
ВІКУ ІЗ ЗАХВОРЮВАННЯМИ 

ШЛУНКОВО-КИШКОВОГО ТРАКТУ

Мета дослідження. Дослідити та проаналізувати 
вплив захворювань шлунково-кишкового тракту (ШКТ) 
на стан тканин пародонта. Матеріали і медоти 
дослілдення. У дослідженні взяли участь 45 осіб віком 

18-23 роки, яких поділили на дві групи: основну групу 
склали 22 пацієнти із захворюваннями пародонта на 
тлі хронічного гастриту та гастродуоденіту, що зна-
ходились на диспансерному огляді у лікаря-терапевта 
і отримували відповідну терапію, до групи порівняння 
увійшли 23 особи із патологією тканин пародонта, 
але без наявної супутньої соматичної патології. 
Обстеження проводили на базі Стоматологічного 
медичного центру ЛНМУ ім. Данила Галицького. Для 
оцінки гігієнічного стану порожнини рота викорис-
товували індекс гігієни Гріна – Вермільйона. Для визна-
чення потреби в лікуванні захворювань пародонта 
застосовували індекс CPITN. Для оцінки вираженості 
запалення ясен визначали папілярно-маргінально-аль-
веолярний індекс – PМА та папілярний індекс крово-
точивості РВІ. Статистичну обробку здійснювали за 
допомогою програми „GraphPad Prism 5”.
Результати дослідження. У основній групі пере-
важну більшість складають пацієнти з ГП поч.-І ст., 
у групі порівняння - особи із ХКГ. На другому місці 
у групі 1 – ХКГ, у групі 2- ГП поч.-І ст. ГП ІІ ст. вияв-
лено у групі 1 -2 особи, у групі 2 -1 особа. 
У пацієнтів 1 групи показник індексу гігієни OHI-S 
був суттєво гіршим у 1,3 раза (р>0,05) від показника 
хворих 2 групи. Дані індексу РМА у пацієнтів осно-
вної групи були вірогідно вищими у 1,5 раза, від даних 
осіб групи порівняння. Результати визначення стану 
кровоточивості ясен перевищували показники групи 
соматично здорових пацієнтів у 1,3 раза. Показники 
індексу CPITN пацієнтів 1 групи суттєво різнилися 
з показниками осіб 2 групи у 1,2 раза.
Висновки. Проведені нами дослідження вказують на 
те, що пацієнти із патологією ШКТ, безсумнівно, 
мають значно виражену тяжкість перебігу захво-
рювань пародонта, що спровоковане негативним 
впливом соматичної патології. Результати індексної 
оцінки стану гігієни порожнини рота і стану паро-
донта у осіб із захворюваннями ШКТ вірогідно гірші 
від показників пацієнтів, які не страждають супут-
німи соматичними захворюваннями. 
Ключові слова: пародонт, захворювання щлунково 
кишкового тракту, хронічний гастрит, хронічний 
гастродуоденіт.
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ANALYSIS OF THE FEATURES 
OF THE CLINICAL COURSE 
OF PERIODONTAL TISSUE 

DISEASES IN YOUNG PATIENTS 
WITH GASTROINTESTINAL DISEASES

The aim. To investigate and analyse the impact of 
gastrointestinal diseases on periodontal tissues. 
Materials and methods of the study. The study involved 
45 people aged 18-23 years, who were divided into two 
groups: the main group consisted of 22 patients with 
periodontal disease with concomitant chronic gastritis 
and gastroduodenitis, who were undergoing a medical 
examination by a general practitioner and receiving 
appropriate therapy, and the comparison group included 
23 people with periodontal tissue pathology but no 
concomitant somatic pathology. The examination was 
conducted at the Dental Medical Centre of Danylo 
Halytskyi Lviv National Medical University. To assess 
the hygienic state of the oral cavity, the Green-Vermillion 
hygiene index was used. The CPITN index was used to 
determine the need for periodontal disease treatment. To 
assess the severity of gingival inflammation, the papillary-
marginal-alveolar index (PMA) and the papillary bleeding 
index (PBI) were determined. Statistical processing was 
performed using the GraphPad Prism 5 software.
Results of the study. In the main group, the majority 

of patients were patients with early stage GP, in the 
comparison group - patients with CGG. In group 1, the 
second place was occupied by CGG, in group 2 - by the 
I stage of GP. In group 1, II stage of GP was detected in 
two patients, in group 2 - in one patient. In patients of 
group 1, the OHI-S hygiene index was significantly worse 
by 1,3 times (p>0.05) than in patients of group 2. The 
data of the PMA index in patients of the main group were 
significantly higher by 1,5 times than in the comparison 
group. The data on gingival bleeding were 1,3 times higher 
than those of the group of somatically healthy patients. The 
CPITN index of patients in group 1 differed significantly 
by 1,2 times from those in group 2.
Conclusions. Our studies indicate that patients with 
gastrointestinal pathology have a much more severe course 
of periodontal disease, which is provoked by the negative 
impact of somatic pathology. The results of the index 
assessment of oral hygiene and periodontal health in people 
with gastrointestinal diseases are significantly worse than 
those of patients without concomitant somatic diseases.
Key words: periodontal disease, gastrointestinal diseases, 
chronic gastritis, chronic gastroduodenitis.

Постановка проблеми. Захворювання тканин 
пародонта впродовж останніх років залишаються 
одними із найпоширеніших медичних проблем 
[1, 2]. На жаль, ураження тканин пародонта все 
частіше виявляють уже і в доволі молодому віці, 
а прогресування даних захворювань, безперечно, 
може призводити до незворотніх змін та ранньої 
втрати зубів. До негативних чинників, які прово-
кують виникнення та обтяжують

перебіг уже існуючої патології пародонта нале-
жать: наявність соматичної патології, перенесені 
інфекційні захворювання, у тому числі COVID-
19, негативна дія стресофакторів, а особливо 
в умовах сьогодення, порушення вітамінного 
балансу в організмі, наявність шкідливих звичок, 
порушення трофіки, обміну речовин та нейрогу-
моральної регуляції, імунні зміни [3-5]. Також, 
однією з причин високої стоматологічної захво-
рюваності населення є несвоєчасне звернення за 
допомогою до кваліфікованих спеціалістів.

Серед загально соматичної патології неабия-
кий вплив на стан тканин пародонта мають захво-
рювання шлунково-кишкового тракту (ШКТ), 
ендокринної, серцево-судинної та гепатобіліарної 
систем, алергічні захворювання, імунодефіцитні 
стани та ін. [1, 2, 6]. 

Тканини пародонта і ШКТ, безсумнівно, 
мають анатомічний, нервовий і гуморальний 
взаємозв’язок. Це сприяє залученню тканин паро-
донта у наявний патологічний процес ШКТ [6]. 
Низкою авторів встановлено, що виникнення та 
прогресування захворювань пародонта безпосе-
редньо залежить від розвитку патології органів 
ШКТ, яка зустрічаються у осіб найбільш працез-
датного та активного віку [6-8]. Захворювання 
пародонта доволі часто супроводжують хроніч-
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ний гастрит, виразкову хворобу шлунку та два-
надцятипалої кишки, гастроезофагеальну хво-
робу і при цьому патологія пародонта має більш 
активний та тяжчий перебіг, а період ремісії 
є коротшим [9, 10].

Усе перелічене вище підкреслює необхідність 
наступного детального та комплексного дослі-
дження впливу захворювань ШКТ на патологію 
тканин пародонта.

Мета дослідження. Дослідити та проаналі-
зувати вплив захворювань ШКТ на стан тканин 
пародонта.

Матеріали і методи дослідження. У дослі-
дженні взяли участь 45 осіб віком 18-23 роки, 
з яких: 21 обстежених – чоловіки, 24 пацієнти – 
жінки. Пацієнтів поділили на дві групи. Основну 
групу (1 групу) склали 22 пацієнти із захворю-
ваннями пародонта на тлі хронічного гастриту 
(14 осіб) та гастродуоденіту (8 осіб), що знахо-
дились на диспансерному огляді у лікаря-тера-
певта і отримували відповідну терапію. До групи 
порівняння (2 група) увійшли 23 особи із патоло-
гією тканин пародонта, але без наявної супутньої 
соматичної патології. 

Обстеження проводили на базі Стоматоло-
гічного медичного центру ЛНМУ ім. Данила 
Галицького. 

Критеріями виключення стали пацієнти із 
зубощелепними деформаціями та аномаліями, 
ортодонтичними апаратами, пацієнти з хроніч-
ними вірусними гепатитами, ВІЛ-інфекцією, 
активною формою туберкульозу, наявністю 
супутніх захворювань інших органів та систем, 
аутоімунною патологією, алергічними захворю-
ваннями, наявністю пухлин будь-якої локалізації. 
Також, особиста відмова хворого від обстеження 
та лікування.

Усі пацієнти дали письмову згоду на обсте-
ження відповідно до протоколу клінічного дослі-
дження, схваленого комісією з питань біоетики. 

Для оцінки гігієнічного стану порожнини 
рота використовували індекс гігієни Гріна – Вер-
мільйона (OHI-S, 1964). Для визначення потреби 
в лікуванні захворювань пародонта застосову-
вали індекс CPITN (1980 р.). Для оцінки вираже-
ності запалення ясен визначали папілярно-мар-
гінально-альвеолярний індекс – PМА (C. Parma, 
1960) та папілярний індекс кровоточивості PBI 
(Saxer і Muhlemann, 1975). 

Статистичну обробку результатів влас-
них досліджень здійснювали за допомогою 
комп’ютерної програми для варіаційно-статис-
тичного аналізу даних медико-біологічних дослі-
джень „GraphPad Prism 5”.

Результати дослідження. Найчастішими 
скаргами пацієнтів із захворюваннями ШКТ були: 

неприємний запах з рота (95,4%, 21 особа), вира-
жена кровоточивість ясен під час чищення зубів 
і під час вживання твердої їжі (90,9%, 20 осіб), 
набряк та почервоніння ясен (90,9%, 20 осіб), 
свербіж, болючість та неприємні відчуття у яснах 
(86,4%, 19 осіб). Усі пацієнти основної групи 
відзначали наявність м’якого зубного нальоту 
та чи зубного каменю (100%). Обстежені особи, 
також скаржились на обкладеність язика (77,3%, 
17 осіб), на сухість порожнини рота (68,2%, 
15 осіб). Серед пацієнтів даної групи 13 осіб 
(59,1%) відзначали періодичну появу лущення, 
гіперемії та сухості червоної облямівки губ. 

У обстежених основної групи та групи порів-
няння серед захворювань пародонта визначали 
хронічний генералізований гінгівіт (ХКГ), гене-
ралізований пародонтит початкового-І ступеня 
тяжкості тяжкості (ГП поч-І ст.), генералізва-
ний пародонтит ІІ ступеня тяжкості (ГП ІІ ст.). 
Результати проведених досліджень відображені 
на рисунках 1-2. 

 

 

Частка захворювань пародонта серед  обстежених 
основної групи

ХКГ ГП поч.-І ст. ГП ІІ ст.

Рис. 1. Частка захворювань пародонта  
серед обстежених основної групи

 

 

Частка захворювань пародонта серед  обстежених 
групи порівняння

ХКГ ГП поч.-І ст. ГП ІІ ст.

Рис. 2. Частка захворювань пародонта  
серед обстежених групи порівняння
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Аналіз результатів висвітлених на рисунках 1, 2,  
вказує на те, що у основній групі переважну біль-
шість складають пацієнти з ГП поч.-І ст. – 12 осіб 
(54,5 %), а у групі порівняння - особи із ХКГ – 12 
обстежених (52,2 % ). На другому місці у групі 
1 - ХКГ – 8 осіб (36,4 %), а у групі 2- ГП поч.-І 
ст. – 10 осіб (43,5 %). І найменшу кількість хво-
рих зафіксовано у обох групах із ГП ІІ ст.: у групі 
1 -2 особи (9,1 %), а у групі 2 -1 особа (4,3 %). 
ГП ІІІ ст. тяжкості не виявлено у обох групах 
і можливо це підтверджено досить молодим віком 
обстежених паці.

Отож, проведені нами дослідження засвідчу-
ють те, що патологія тканин пародонта у обсте-
жених пацієнтів із патологією ШКТ мають значно 
більш виражену тяжкість перебігу, що очевидно 
пов’язано із негативним впливом на організм 
соматичної патології.

Проведені стоматологічні клінічні дослі-
дження стану тканин пародонта та гігієни порож-
нини рота у пацієнтів обох досліджених груп, 
показали результати, які висвітленні у таблиці 1.

Згідно з даними клінічного дослідження 
порожнини рота обстежених осіб, показники 
спрощеного індексу гігієни OHI-S був високим 
у обох групах, та свідчив про незадовільну гігі-
єну. Проте, у пацієнтів 1 групи показник був сут-
тєво гіршим у 1,3 раза (р>0,05) від показника хво-
рих 2 групи. 

Результати індексної оцінки ступеня запа-
лення ясен РМА вказують на розвиток серед-
нього ступеня гінгівіту у досліджуваних осіб 1 та 
2 груп. Однак, дані пацієнтів основної групи були 
вірогідно вищими у 1,5 раза, а значить гіршими, 
від даних осіб групи порівняння, а саме: 43,33 ± 
2,03 % проти 28,15 ± 1,40 % при р>0,05.

Дані індексної оцінки стану кровоточивості 
ясен перевищували показники групи соматично 
здорових пацієнтів у 1,3 раза, що також свідчило 
про суттєву різницю між станом пародонта паці-
єнтів досліджуваних груп.

Показники індексу CPITN пацієнтів 1 групи 
суттєво різнилися з показниками осіб 2 групи 
у 1,2 раза (р>0,05) та вказували на значну тяж-
кість патологічних процесів у тканинах пародонта 
хворих з супутньою патологією ШКТ, порівняно 
з пацієнтами групи соматично здорових.

Висновки. Проведені нами дослідження вка-
зують на те, що пацієнти із патологією ШКТ, без-
сумнівно, мають значно виражену тяжкість пере-
бігу захворювань пародонта, що спровоковане 
негативним впливом соматичної патології. 

У хворих з супутньою патологією ШКТ вияв-
лено статистично значуще підвищення показ-
ників індексів РМА у 1,5 раза та РВІ у 1,3 раза, 
які свідчать про важкість патологічного процесу 
у тканинах пародонта, порівняно з даними паці-
єнтів без супутньої патології ШКТ. Окрім того, 
гігієна порожнини рота осіб 1 групи була значно 
гіршою відносно показників осіб 2 групи. Ана-
ліз даних індексу CPITN вказує на те, що хворі 
основної групи потребують багатоетапну терапію 
захворювань пародонта.

Зважаючи на актуальність даного напрямку 
для сучасної стоматології, є доцільним подальше 
проведення дослідження стану пародонта у хво-
рих з патологією ШКТ, а також використання 
отриманих результатів для впровадження сво-
єчасної ефективної профілактики та лікування 
захворювань пародонта у даної когорти пацієнтів.
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Таблиця 1
Показники клінічних індексів у хворих обох груп (М±m)

Групи OHI-S, бали CPITN, бали РВІ, бали РМА, %
Група 1 (n=22) 2,35 ± 0,11 3,36 ± 0,13 * 2,35 ± 0,11* 43,33 ± 2,03*
Група 2 (n=23) 1,76 ± 0,06 2,70 ± 0,15 1,85 ± 0,06 28,15 ± 1,40 

Примітки: * – показник вірогідності (р>0,05) порівняно із показниками групи порівняння.
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ПОРІВНЯННЯ ТОЧНОСТІ ЦИФРОВИХ 
ТА АПАРАТНИХ МЕТОДІВ ВИЗНАЧЕННЯ 

КОЛЬОРУ ЗУБІВ

Мета дослідження. Метою дослідження було порів-
няння точності цифрових та апаратних методів 
визначення кольору зубів у клінічних умовах з ураху-
ванням впливу різних типів освітлення та параметрів 
цифрової обробки зображень, а також оцінка можли-
вості їх комбінованого використання для підвищення 
відтворюваності результатів. Матеріали та методи 
дослідження. У дослідженні взяли участь 60 пацієн-
тів віком від 17 до 55 років, розподілених на три групи 
по 20 осіб залежно від методу первинного визначення 
кольору. У першій групі використовували колориметр 
CM-200S, у другій – інтраоральний 3D-сканер Shining 
3D, у третій – проводили паралельні вимірювання 
обома методами. Загалом виконано 120 фотосесій за 
різних умов освітлення (природне денне, холодне та 
тепле штучне, стоматологічна лампа, фотосвітло). 
Для аналізу кольору застосовано простір CIELAB із 
розрахунком параметрів L*, a*, b* та показників ΔE 
(CIE76 і CIEDE2000). Обробку цифрових зображень 
здійснювали з використанням програмного забезпе-
чення darktable та CloudCompare. Для стандартизації 
аналізу розроблено авторський програмний застосу-
нок Lab GUI, який забезпечує інтерактивний вибір зон 
інтересу та автоматизований розрахунок колірних 
показників. Статистичну оцінку проводили шляхом 
визначення середніх значень ΔE та аналізу варіабель-
ності параметрів за різних умов освітлення. Наукова 
новизна. Уперше здійснено комплексне порівняння 
апаратних (колориметрія, 3D-сканування) та цифро-
вих фотометричних методів із одночасною оцінкою 
впливу спектральних характеристик та інтенсив-
ності освітлення на результати визначення кольору 
зубів. Запропоновано алгоритм комбінованого під-
ходу до shade matching із використанням програмного 
застосунку Lab GUI як інструмента стандартизації 
аналізу та мінімізації суб’єктивного впливу опера-
тора. Отримані дані демонструють практичну екві-
валентність апаратних методів (ΔE = 0,25) та визна-
чають межі клінічно допустимих відхилень цифрових 

показників залежно від типу освітлення. Висновки. 
Колориметр та інтраоральний 3D-сканер продемон-
стрували високу узгодженість результатів і можуть 
розглядатися як надійні джерела еталонних кольо-
рових характеристик. Цифровий аналіз фотографій 
є чутливим до умов освітлення: найточніші резуль-
тати отримано за нейтрального денного світла, 
тоді як теплі, холодні та комбіновані джерела спри-
чиняють систематичні зсуви параметрів a* та b* 
і зростання ΔE. Оптимальним є комбінований підхід із 
використанням апаратних методів як еталонних та 
цифрових – як клінічно гнучкого інструменту за умови 
суворої стандартизації умов зйомки та обробки.
Ключові слова: колориметрія, цифрова фотографія, 
CIELAB, 3D-сканування, освітлення, відтінок зуба. 
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COMPARISON OF THE ACCURACY 
OF DIGITAL AND INSTRUMENTAL 

METHODS FOR TOOTH SHADE 
DETERMINATION

Purpose. The aim of this study was to compare the 
accuracy of digital and instrumental methods for tooth 
color determination under clinical conditions, considering 
the influence of different lighting environments and 
digital image processing parameters, and to evaluate the 
feasibility of their combined use to improve reproducibility. 
Materials and Methods. Sixty patients aged 17–55 years 
were enrolled and divided into three groups according 
to the primary shade selection method. In the first 
group, measurements were performed using a CM-200S 
colorimeter; in the second group, an intraoral 3D scanner 
(Shining 3D) was applied; in the third group, parallel 
measurements with both devices were conducted. A total of 
120 photo sessions were performed under various lighting 
conditions, including natural daylight, warm and cool 
artificial lighting, dental chair light, and special photolight. 
Color parameters were analyzed in the CIELAB color 
space (L*, a*, b*) with ΔE values calculated using both 
CIE76 and CIEDE2000 formulas. Digital images were 
processed using darktable and CloudCompare software. 
A proprietary Lab GUI application was developed to 
standardize region-of-interest selection and automate 
color parameter computation. Statistical analysis 

Стаття поширюється на умовах ліцензії 
відкритого доступу CC BY 4.0
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included calculation of mean ΔE values and evaluation 
of variability under different lighting scenarios. Scientific 
novelty. This study provides a comprehensive comparison 
of instrumental (colorimetry and 3D scanning) and digital 
photographic methods with simultaneous assessment of 
spectral composition and illuminance intensity effects on 
tooth color determination. A combined shade-matching 
algorithm is proposed, integrating instrumental reference 
data with digital analysis through the Lab GUI software 
to minimize operator-related bias. Instrumental methods 
demonstrated practical equivalence (ΔE = 0.25), while 
digital measurements revealed lighting-dependent 
variability thresholds relevant for clinical interpretation. 
Conclusions. Both the colorimeter and the intraoral 3D 
scanner showed high agreement and can be considered 
reliable reference tools for tooth color assessment. 
Digital photographic analysis is significantly influenced 
by lighting conditions: the most stable results were 
achieved under neutral daylight, whereas warm, cool, 
and mixed lighting produced systematic shifts in a* and 
b* parameters and increased ΔE values. A combined 
approach, using instrumental methods as reference and 
digital techniques as flexible clinical tools under strict 
standardization, appears to be the most rational strategy 
for accurate shade matching in restorative dentistry.
Key words: colorimetry, digital photography, CIELAB, 
intraoral scanner, lighting condition, tooth shade.

Вступ. Точне відтворення відтінку зуба є одним 
із ключових чинників естетичного успіху рестав-
рацій у сучасній стоматології. Попри значний 
прогрес у розвитку реставраційних матеріалів 
і технологій, саме помилки на етапі визначення 
кольору залишаються однією з найчастіших при-
чин незадовільного клінічного результату. 

Традиційний візуальний підбір відтінку за 
стандартними шкалами, хоча й широко застосо-
вується в повсякденній практиці, характеризу-
ється високим рівнем суб’єктивності та залежить 
від індивідуальних особливостей колірного зору 
лікаря, явищ зорової адаптації, метамеризму, 
умов освітлення, кольору навколишнього фону 
та оптичних властивостей емалі. [3, с. 383–396, 
4] На сьогоднішній день актуальним є розробка 
процесу об’єктивізації за рахунок впровадження 
цифрових та інструментальих методів вимірю-
вання кольру зуба. [1] 

Попри активне впровадження цифрових тех-
нологій, підбір відтінку в реальних клінічних 
умовах залишається складним завданням. Це 
зумовлено оптичною неоднорідністю зубних тка-
нин, їх напівпрозорістю, варіабельністю поверх-
невої текстури та складною взаємодією світла 
з емаллю і дентином. Навіть при використанні 
сучасних цифрових методів ключовим залиша-
ється питання стандартизації умов отримання 
кольорових даних. [2] Велике значення останні 
роки приділяється використанню штучного інте-

лекту під час первинного визначення кольору 
зуба для майбутньої реставрації . [5, 15] Систе-
матичні огляди останніх років свідчать, що засто-
сування цифрових методів і алгоритмів штучного 
інтелекту у визначенні відтінку зубів є однією 
з найдинамічніших тенденцій у сучасній віднов-
ній стоматології. [6, с. 519–532]

Тому на сьогоднішній день актуальним є ство-
рення доступної для практикуючого лікаря сис-
теми, яка на основі науково обґрунтованих даних 
дозволить максимально точно визначати відтінок 
зуба для подальшої реставрації з урахуванням 
впливу освітлення, середовища та використову-
ваного методу вимірювання.

Метою нашого досліження стало порівняння 
цифрових та аналогових методів визначення 
кольору зуба.

Матеріали і методи. Для досягнення постав-
леної мети нами було взято 60 пацієнтів у віці від 
17 до 55, які в залежності від методу первинного 
визначення кольору зуба, були розподілені на три 
группі по 20 пацієнтів в кожній. 

У першій, контрольній, группі первинний 
замір здійснювався за допомогою колориме-
тра. У другій – з використанням інтраорального 
3D-сканера. Для кожного пацієнта в обох гру-
пах проводили дві сесії дослідження – денну та 
вечірню. Вечірні сесії виконувалися строго після 
заходу сонця з метою мінімізації впливу природ-
ного освітлення. Для порівняння точності обох 
приладів 20 пацієнтам третьої групи було прове-
дено окремі сесії з використанням колориметра 
і 3D-сканера одночасно. Всього було зроблено 
120 фотосесій у всіх трьох групах. Такий підхід 
узгоджується з даними останніх досліджень, де 
підкреслюється важливість стандартизації умов 
вимірювання кольору.[7]

Для коректного визначення і опису кольорів 
була використана система CIE Lab.[9] Для цього 
простору нами був розроблений програмного 
застосунку Lab GUI. Він забезпечує імпорт циф-
рових фотографій та даних 3D‑сканування, інтер-
активний вибір зон інтересу, автоматизований 
розрахунок параметрів L*, a*, b* та ΔE, а також 
можливість зіставлення цифрових даних з апарат-
ними вимірюваннями.

У дослідженні використовували такі прилади: 
колориметр CM‑200S, люксметр Sthor, інтрао-
ральний 3D-сканер Shining 3D, а також смартфон 
iPhone 13 для отримання цифрових фотографій.

Визначення кольору здійснювали на основі 
центрального різця верхньої щелепи. Спочатку 
проводили фіксацію кольору вестибулярної 
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поверхні контрольного зуба за допомогою коло-
риметра або 3D-сканера. Вимірювання вико-
нували на поверхні зуба без надлишків ротової 
рідини. Для підвищення відтворюваності прово-
дили три послідовні вимірювання колориметром 
або аналізували три окремі ділянки хмари точок 
на 3D-скані. Останні дослідження підтверджують 
доцільність використання 3D-сканера для визна-
чення кольору зубів. [8, с. 196–203]

Далі здійснювали фотозйомку вестибуляр-
ної поверхні контрольного зуба за різних умов 
освітлення: природне світло, загальне штучне 
світло холодного спектра, загальне штучне світло 
теплого спектра, світло стоматологічної лампи та 
спеціальне фотосвітло. Вибір цих умов базувався 
на даних останніх досліджень), які продемонстру-
вали значущий вплив навколишнього освітлення 
на точність shade matching. [10, 11, с. 1573–1578]

Під час фотозйомки не допускалося пересушу-
вання твердих тканин зуба з метою збереження 
стабільних оптичних властивостей: фотографу-
вання проводили протягом однієї хвилини, після 
чого пацієнт протягом двох хвилин перебував із 
зімкнутими губами.

Для кожного типу освітлення фіксували показ-
ники люксметра з метою оцінки впливу інтенсив-
ності світла на зміну кольорових характеристик 
цифрових зображень. Вимірювання проводили 
максимально близько до ротової порожнини паці-
єнта для отримання коректних значень освітле-
ності.

Усі отримані дані заносили до уніфікованої 
таблиці, яка містила: початкові значення параметрів 
L*, a*, b*, отримані за допомогою колориметра або 
3D-сканера; мінімальні та максимальні показники 
люксметра для кожного фото; значення L*, a*, b*, 
отримані з трьох ділянок вестибулярної поверхні 
зуба на цифрових зображеннях; а також додаткові 
параметри фотозйомки. Окремі дослідження вка-
зують на вплив типу пристрою захоплення зобра-
ження на результати цифрового аналізу кольору, 
вони показали, що між різними моделями смартфо-
нів можуть спостерігатися статистично значущі від-
мінності у координатах CIELAB навіть за однакових 
умов освітлення. [13, с. 403–412] Також фіксувалися 
час зйомки та колір стін стоматологічного кабінету. 
Необхідність урахування факторів навколишнього 
середовища зумовлена виявленими відмінностями 
показників при однакових типах освітлення в різ-
них кабінетах.

Для цифрового аналізу фотографій та визна-
чення параметрів кольору у просторі CIELAB 
використовували програмне забезпечення 
darktable для ОС Windows. Аналіз кольорових 
характеристик за даними 3D-сканування викону-
вали з використанням програмного забезпечення 
CloudCompare. 

Оцінку різниці між отриманими кольоровими 
показниками проводили шляхом розрахунку 

значень ΔE з використанням формул CIE76 та 
CIEDE2000, що дозволяє кількісно оцінити клі-
нічно значущі відмінності кольору відповідно до 
сучасних рекомендацій у стоматологічній колори-
метрії.[12] 

Формули для вирахування:
Формули для вирахування :Δ𝐸𝐸𝐸𝐸76 = �(Δ𝐿𝐿𝐿𝐿∗)2 + (Δ𝑎𝑎𝑎𝑎∗)2 + (Δ𝑏𝑏𝑏𝑏∗)2 

Δ𝐸𝐸𝐸𝐸00 = ��
Δ𝐿𝐿𝐿𝐿′

𝑘𝑘𝑘𝑘𝐿𝐿𝐿𝐿𝑆𝑆𝑆𝑆𝐿𝐿𝐿𝐿
�
2

+ �
Δ𝐶𝐶𝐶𝐶′

𝑘𝑘𝑘𝑘𝐶𝐶𝐶𝐶𝑆𝑆𝑆𝑆𝐶𝐶𝐶𝐶
�
2

+ �
Δ𝐻𝐻𝐻𝐻′

𝑘𝑘𝑘𝑘𝐻𝐻𝐻𝐻𝑆𝑆𝑆𝑆𝐻𝐻𝐻𝐻
�
2

+ 𝑅𝑅𝑅𝑅𝑇𝑇𝑇𝑇 �
Δ𝐶𝐶𝐶𝐶′

𝑘𝑘𝑘𝑘𝐶𝐶𝐶𝐶𝑆𝑆𝑆𝑆𝐶𝐶𝐶𝐶
� �

Δ𝐻𝐻𝐻𝐻′

𝑘𝑘𝑘𝑘𝐻𝐻𝐻𝐻𝑆𝑆𝑆𝑆𝐻𝐻𝐻𝐻
� 

 

Формули для вирахування :Δ𝐸𝐸𝐸𝐸76 = �(Δ𝐿𝐿𝐿𝐿∗)2 + (Δ𝑎𝑎𝑎𝑎∗)2 + (Δ𝑏𝑏𝑏𝑏∗)2 

Δ𝐸𝐸𝐸𝐸00 = ��
Δ𝐿𝐿𝐿𝐿′

𝑘𝑘𝑘𝑘𝐿𝐿𝐿𝐿𝑆𝑆𝑆𝑆𝐿𝐿𝐿𝐿
�
2

+ �
Δ𝐶𝐶𝐶𝐶′

𝑘𝑘𝑘𝑘𝐶𝐶𝐶𝐶𝑆𝑆𝑆𝑆𝐶𝐶𝐶𝐶
�
2

+ �
Δ𝐻𝐻𝐻𝐻′

𝑘𝑘𝑘𝑘𝐻𝐻𝐻𝐻𝑆𝑆𝑆𝑆𝐻𝐻𝐻𝐻
�
2

+ 𝑅𝑅𝑅𝑅𝑇𝑇𝑇𝑇 �
Δ𝐶𝐶𝐶𝐶′

𝑘𝑘𝑘𝑘𝐶𝐶𝐶𝐶𝑆𝑆𝑆𝑆𝐶𝐶𝐶𝐶
� �

Δ𝐻𝐻𝐻𝐻′

𝑘𝑘𝑘𝑘𝐻𝐻𝐻𝐻𝑆𝑆𝑆𝑆𝐻𝐻𝐻𝐻
� 

 Для цього простору нами був розроблений 
програмне забезпечення Lab  GUI. Воно забез-
печує імпорт цифрових фотографій та даних 
3D‑сканування і колориметрії, інтерактивний 
вибір зон інтересу, автоматизований розрахунок 
параметрів L*, a*, b* та ΔE, а також можливість 
зіставлення цифрових даних з апаратними вимі-
рюваннями.

Результати дослідження та обговорення. 
В результаті проведеного дослідження з’ясовано, 
що визначення параментрів кольору за допомогою 
колориметра CM‑200S та інтраорального 3D‑сканера 
Shining 3D, продемонструвало високу відтворюва-
ність та узгодженість між методами. Середнє зна-
чення ΔE між результатами двох приладів становило 
0,25, що свідчить про відсутність клінічно значущих 
відмінностей між апаратними методами визначення 
відтінку зубів. Це свідчить про практичну еквівалент-
ність отриманих ними даних. Таке значення ΔE пере-
буває значно нижче порогів клінічної помітності, що 
підтверджує можливість використання обох прила-
дів як надійних джерел еталонних кольорових харак-
теристик зубів [14, с. S1–S9]. Це дозволяє розглядати 
обидва прилади як надійні джерела еталонних кольо-
рових характеристик зубів.

На відміну від апаратних вимірювань, цифро-
вий аналіз фотографій виявив суттєву чутливість 
до умов освітлення. Систематичне зростання 
показника L* зі збільшенням інтенсивності світ-
лового потоку відображає фізичні закономірності 
формування зображення, однак одночасне зрос-
тання варіабельності параметрів a* та b* свідчить 
про нестабільність колірної інформації за відсут-
ності стандартизації освітлення (таб. 1).

Найбільш стабільні й близькі до апаратних 
значення L*, a*, b* отримані при нейтральному 
денному освітленні, за умови достатньої освітле-
ності та максимально природного спектра випро-
мінювання. 

Теплі джерела світла (жовті лампи, теплий 
спектр) спричиняли зростання показника b* (зсув 
у жовту зону) та, у ряді випадків, зменшення світ-
лості L*. На фотографіях зуби виглядали «теплі-
шими» і дещо темнішими, ніж за даними еталон-
ного вимірювання. 

Холодні та люмінесцентні джерела призводили 
до зміщення b* у протилежний бік (у бік синю-
ватих відтінків) та могли змінювати a*, роблячи 
колір більш «плоским» і менш природним. 
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У дуже низьких або надмірно високих значен-
нях освітленості (lux) різниця ΔE між фото- та 
апаратними даними зростала, що свідчить про 
небажаність зйомки у таких крайніх умовах без 
додаткової корекції.

Особливо виражені відхилення спостерігалися 
за умов комбінованого освітлення, коли одно-
часно використовувалися декілька джерел світла 
з різними спектральними характеристиками, таке 
явище спостерігалося  Навіть за високих значень 
освітленості (lux) у таких сценаріях реєструва-
лося зростання ΔE між цифровими та апаратними 
даними, що підкреслює обмеженість викорис-
тання лише показників інтенсивності світла без 
урахування його спектрального складу (табл. 2).

Отримані результати також підтвердили важ-
ливість урахування внутрішньосерійної варіа-
бельності. Повторні виміри на одній і тій самій 
вестибулярній поверхні зуба навіть за незмінних 
умов демонстрували певний розкид значень, що 
обґрунтовує доцільність усереднення даних та 
використання кількох контрольних точок при 
цифровому визначенні кольору.

Використання авторського програмного 
застосунку Lab  GUI дозволило мінімізувати 
суб’єктивний вплив оператора на етапі обробки 
зображень, забезпечити єдиний алгоритм ана-
лізу для різних типів вхідних даних та бути про-
міжною ланкою між апаратними методами та 
цифровими технологіями і створює передумови 
для подальшої інтеграції алгоритмів машинного 
навчання з метою підвищення точності та відтво-
рюваності shade matching.

Цифровий аналіз фотографій продемонстрував 
чітку залежність параметра L* від інтенсивності 
освітлення. При збільшенні рівня освітленості 

спостерігалося систематичне зростання значень 
L*, тоді як параметри a* та b* характеризувалися 
зростанням розкиду значень, особливо за умов 
комбінованого освітлення.

Узагальнюючи отримані результати, можна 
констатувати, що оптимальним підходом до визна-
чення відтінку зубів є комбіноване використання 
апаратних методів як еталонних та цифрових – як 
гнучкого клінічного інструменту за умови суво-
рої стандартизації умов зйомки та обробки даних. 
Розроблений Lab  GUI у цьому контексті може 
розглядатися як практичне рішення для впрова-
дження науково обґрунтованих принципів під-
бору кольору у повсякденну стоматологічну прак-
тику. Комбінований підхід до визначення кольору 
зубів, при якому апаратні методи використову-
ються як еталонні, а цифрові – як допоміжні, за 
умови суворої стандартизації умов зйомки та 
аналізу є найбільш доцільним та оптимальним 
у практиці лікаря-стоматолога.

Висновки. У проведеному дослідженні здій-
снено комплексну оцінку апаратних та цифрових 
методів визначення кольору зубів у клінічних 
умовах з урахуванням впливу освітлення та осо-
бливостей цифрової обробки зображень.

Встановлено, що колориметр та інтраораль-
ний 3D-сканер демонструють високу узгодженість 
результатів, а середнє значення різниці кольору 
між ними (ΔE = 0,25) свідчить про практичну екві-
валентність цих апаратних методів та відсутність 
клінічно значущих відмінностей. Це дозволяє роз-
глядати обидва прилади як надійні джерела ета-
лонних кольорових характеристик зубів.

Цифрове визначення кольору на основі фото-
графій виявилося значно більш чутливим до умов 
освітлення. Найбільш стабільні та близькі до 

Таблиця 1
Залежність параметрів кольору L*, a*, b* від рівня освітленості  

під час цифрового визначення відтінку зуба
Освітленість (lux) L* a*, b* Коментар

20–40×10 Стабільні Помірна варіабельність Одне джерело
40–100×10 Зростання Підвищена варіабельність Два джерела
>100×10 Виражене зростання Висока варіабельність Комбіноване світло

Таблиця 2
Вплив різних типів освітлення на значення ΔE при цифровому визначенні кольору зубів

Тип освітлення Середня ΔE
3D-сканер

Середня ΔE
колориметр Характер відхилення

Натуральне (день) ~1–2 ~1–2 Найточніше відтворення

Холодне 3–6 3–5 Зменшення a (зеленуватий тон)

Тепле 7–9 6–9 Зростання b (жовтизна)

Змішане (тепле+холодне) 4–6 4–6 Помірне відхилення, залежить від lux

Тьмяне люмінесцентне >10 >10 Виражений зелений відтінок, низький L
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апаратних результати отримано за нейтрального 
денного освітлення, тоді як теплі, холодні та ком-
біновані джерела світла призводили до система-
тичних зсувів параметрів кольору та зростання 
варіабельності результатів.

Показано, що інтенсивність освітлення суттєво 
впливає на цифрові параметри кольору, зокрема 
на показник світлоти L*, однак підвищення 
освітленості не гарантує підвищення точності 
визначення відтінку без контролю спектраль-
них характеристик світла. Найбільші відхилення 
зафіксовані за умов комбінованого освітлення 
з використанням кількох джерел світла.

Аналіз повторних вимірювань підтвердив 
наявність внутрішньосерійної варіабельності 
навіть за стабільних умов зйомки, що обґрунто-
вує доцільність використання усереднення зна-
чень та кількох контрольних ділянок при цифро-
вому аналізі кольору.

Розроблений програмний застосунок Lab GUI 
забезпечив стандартизований підхід до аналізу 
кольору зубів у просторі CIELAB, мінімізував 
суб’єктивний вплив оператора та дозволив інте-
грувати апаратні й цифрові дані в єдиний алго-
ритм обробки. Використання такого інструмента 
створює передумови для підвищення відтворюва-
ності результатів та подальшого розвитку цифро-
вих методів визначення відтінку зубів у клінічній 
практиці.

Загалом результати дослідження підтверджу-
ють доцільність комбінованого підходу до визна-
чення кольору зубів, при якому апаратні методи 
використовуються як еталонні, а цифрові ‒ як 
допоміжні, за умови суворої стандартизації умов 
зйомки та аналізу.

References
1. Rashid, F., & Dudley, J. (2024). Bibliometric 

Analysis of the 100 Most-Cited Articles on the Methods 
of Shade-Matching in Dentistry. Clin Exp Dent Res,10(6), 
e70037. DOI: 10.1002/cre2.70037.

2. Alnusayri, M.O., Sghaireen, M.G., Mathew, M., 
Alzarea, B., & Bandela, V. (2022). Shade Selection in 
Esthetic Dentistry: A Review. Cureus, 14(3), e23331. DOI: 
10.7759/cureus.23331.

3. Hynková, K., Sarao, S.K., Voborná, I., & Levin, L. 
(2022). Effect of assessor’s sex on visual color matching 
in dentistry: A systematic review of the literature. J Esthet 
Restor Dent, 34(2), 383–396. DOI: 10.1111/jerd.12839.

4. Medeiros, J.A., Pecho, O.E., Pérez, M.M., Carrillo-
Pérez, F., Herrera, L.J., & Della, Bona, A. (2021). Influence 
of background color on color perception in dentistry. J 
Dent, 108, 103640. DOI: 10.1016/j.jdent.2021.103640.

5. Karcioglu, A.A., Efitli, E., Simsek, E., Ozdoga,n 
A., Karatas, F., & Senocak, T. (2025). ML-based tooth 
shade assessment to prevent metamerism in different 

clinic lights. Lasers Med Sci, 40(1), 39. DOI: 10.1007/
s10103-025-04297-y.

6. Shetty, S., Gali, S., Augustine, D., & Sv, S. (2024). 
Artificial intelligence systems in dental shade-matching: 
A systematic review. J Prosthodont, 33(6) 519–532. DOI: 
10.1111/jopr.13805.

7. Tango, R.N., Volpato, C.Â.M., Santos, K.F., 
Cesar, P.F., & Paravina, R.D. (2024). Harmonizing color 
measurements in dentistry using translucent tooth-colored 
materials. BMC Oral Health, 24(1), 173. DOI: 10.1186/
s12903-024-03935-1.

8. Akl, M.A., Mansour, D.E., & Zheng, F. (2023). The 
Role of Intraoral Scanners in the Shade Matching Process: 
A Systematic Review. J Prosthodont, 32(3), 196–203. 
DOI: 10.1111/jopr.13576.

9. (2018). Colorimetry, 4th Edition CIE Publications 
- Premium Source for Knowledge on Light and Lighting. 
DOI: 10.25039/TR.015.2018

10. Guo, Y., Ma, Y., Wang, Z., & Yu, H. (2025). Effects 
of ambient lighting conditions on the scanning accuracy 
and shade matching capability of intraoral scanners: an in 
vitro study. BMC Oral Health, 25(1), 1088. DOI: 10.1186/
s12903-025-06446-9.

11. Pundir, S., Swarup, S., & Madhav, V.N.V. (2025). 
Shade determination based on digital photographs and 
different sources of illumination. An in-vivo, pilot study. 
J Oral Biol Craniofac Res, 15(6), 1573–1578. DOI: 
10.1016/j.jobcr.2025.09.020.

12. Tejada-Casado, M., Herrera, L.J., Carrillo-
Perez, F., Ruiz-López, J., Ghinea, R.I., & Pérez, M.M. 
(2024). Exploring the CIEDE2000 thresholds for lightness, 
chroma, and hue differences in dentistry. J Dent, 150, 
105327. DOI: 10.1016/j.jdent.2024.105327.

13. Žagar, M., Piknjac, A., Soldo, M., Knezović, & 
Zlatarić, D. (2024). Assessment of tooth color difference 
in digital photographs taken with different smartphones. 
Acta Clin Croat, 63(2), 403–412. DOI: 10.20471/
acc.2024.63.02.17.

14. Paravina, R.D., Ghinea, R., Herrera, L.J., 
Bona, A.D., Igiel, C., Linninger, M., Sakai, M., Takahashi, H., 
Tashkandi, E., & Pérez, M.M. (2015). Color Difference 
Thresholds in Dentistry. Journal of Esthetic and Restorative 
Dentistry, 27(1), 1–9. DOI: 10.1111/jerd.12149.

15. Alqutaibi, A.Y. (2024). Artificial intelligence in 
dental shade-matching shows promising potential for 
precision in restorative dentistry, though requiring further 
improvement. J Evid Based Dent Pract, 24(4), 102042. 
DOI: 10.1016/j.jebdp.2024.102042.

Дата першого надходження рукопису  
до видання: 28.03.2026

Дата прийнятого до друку рукопису  
після рецензування: 25.04.2026

Дата публікації: 22.05.2026



70 71ISSN 2523-420X (Online) 

© В.В. Парасочкіна, В.І. Лунгу, К.В. Лунгу, О.А. Чеботар, 2026

ХІРУРГІЧНА СТОМАТОЛОГІЯ

УДК 616.716.3-001.5-07-08
DOI https://doi.org/10.35220/2523-420X/2026.1.12

В.В. Парасочкіна,
кандидат медичних наук, асистент 
кафедра хірургічної стоматології, 

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

індекс 65082 Skyline0606@ukr.net 
ORCID ID: 0000-0001-6798-3505

В.І. Лунгу,
кандидат медичних наук, доцент, 
кафедра хірургічної стоматології, 

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

індекс 65082
 uimpl67@gmail.com 

ORCID ID: 0000-0002-4096-2058

К.В. Лунгу,
асистент

кафедра хірургічної стоматології,
 Одеський національний медичний університет, 

Валіховський провулок, 2, м. Одеса, Україна, 
індекс 65082 katrin.lungu@gmail.com 

ORCID ID: 0000-0002-4121-940X

О.А. Чеботар,
кандидат медичних наук, 

Дніпровський державний медичний університет,
 вул. Володимира Вернадського, 9, м. Дніпро, Україна, 

індекс 49044
surgeon.oleg@gmail.com 

ORCID ID: 0009-0009-7425-4760

ДОСВІД ЗАСТОСУВАННЯ ОПЕРАТИВНО-
ОРТОПЕДИЧНОГО МЕТОДУ 

ЛІКУВАННЯ ПРИ ПЕРЕЛОМАХ 
ВИЛИЦЕОРБІТАЛЬНОГО КОМПЛЕКСУ

Метою дослідження стало підвищення ефективності 
лікування хворих з переломами скулоорбітального комп-
лексу за рахунок розробки оперативно-ортопедичного 
методу репозиції кісткових фрагментів. Матеріали 
і методи. Під наглядом перебував 41 хворий з переломом 
вилицеорбітального комплексу, при лікуванні котрих 
використовували оперативно-ортопедичний метод 
з використанням запропонованого пристрою. Першим 
етапом було оперативне втручання. На другому етапі 
виконували репрзіцію кісткового відламку за допомогою 
пристрою. На третьому етапі проводили остаточну 
фіксацію репонованого кісткового відламку. Методика 
якої залежала від особливостей лінії перелому. Резуль-
тати дослідження. Проводили репозицію кісткового 

відламка за допомогою розробленого пристрою при 
застарілих і направильно зрощених переломах вилице-
орбітального комплекса. Пристрій використано при 
переломах по швах, крупнооскольчастих, дрібноос-
кольчастих. З цих ознак сформовано групи пацієнтов. 
Першим етапом лікування було оперативне втручання 
з метою ревізії верхньощелепного синуса, руйнування 
доступних сполучнотканинних спайок між кістковими 
фрагментами, здійснення спроби одномоментної репо-
зиції. При невдалій спробі одномоментної репозиції 
через уламок тіла вилицевої кістки пропускали дротяну 
лігатуру і виводили її назовні. Цю лігатуру закріплю-
вали у розробленому позаротовому репозиційно-фіксу-
вальному пристрої, який фіксували на голові пацієнта. 
Пристрій надійно фіксується на голові паціента. Кон-
струкція розробленого пристрою дозволяє здійснювати 
поетапну репозицію в усіх трьох площинах. Після етапу 
репозиції ми виконували остаточну фіксацію оператив-
ним шляхом. В процесі лікування сформульовані пока-
зання для використання оперативно-ортопедичного 
методу при переломах вилицеорбітального комплекса. 
Висновки. Оперативно-ортопедичний метод лікування 
є незамінним при застарілих і неправильно зрощених 
переломах вилицеорбітального комплексу при невда-
лої спробі одномоментної репозиції. В таких випадках 
ми пропонуємо використання розробленого позарото-
вого пристрою. Він надійно фіксується на голові паці-
єнта, дозволяє змінювати зусилля, яке прикладається. 
А також пристрій дозволяє змінювати рух відламку 
в необхідній площині. По закінченні етапу репозиції, ми 
рекомендуємо зафіксувати репонований відламок опе-
ративним шляхом. Вибір методу остаточної фіксації 
залежить від типу перелому, його особливостей.
Ключові слова: вилицеорбітальний комплекс, перелом, 
лікування.
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EXPERIENCE OF USING 
THE OPERATIVE-ORTHOPEDIC METHOD 

OF TREATMENT FOR FRACTURES 
OF THE VYLYCEORBITAL COMPLEX

The aim of the study was to increase the effectiveness of 
treatment of patients with fractures of the zygomatico-
orbital complex by developing a surgical-orthopedic 
method of bone fragment reduction. Materials and 
methods. 41 patients with a fracture of the zygomatico-
orbital complex were under observation, in the treatment 
of which the surgical-orthopedic method was used 
using the proposed device. The first stage was surgical 
intervention. At the second stage, the bone fragment was 
reduced using the device. At the third stage, the final 
fixation of the reduced bone fragment was performed. 
The method of which depended on the characteristics of 
the fracture line. Results of the study. The bone fragment 
was repositioned using the developed device for old and 
straightened fractures of the zygomatico-orbital complex. 
The device was used for suture fractures, large-fractured, 
small-fractured. Based on these characteristics, groups 
of patients were formed. The first stage of treatment was 
surgical intervention to revise the maxillary sinus, destroy 
the accessible connective tissue adhesions between the 
bone fragments, and attempt a single-stage reduction. If 
the single-stage reduction attempt failed, a wire ligature 
was passed through the fragment of the zygomatic bone 
body and brought out. This ligature was fixed in the 
developed extraoral repositioning and fixation device, 
which was fixed on the patient’s head. The device is 
securely fixed on the patient’s head. The design of the 
developed device allows for a step-by-step reduction in all 
three planes. After the reduction stage, we performed the 
final fixation surgically. During the treatment, indications 
for the use of the surgical orthopedic method in fractures 
of the zygomatico-orbital complex were formulated. 
Conclusions. The surgical-orthopedic method of treatment 
is indispensable for old and improperly fused fractures of 
the maxillo-orbital complex in the event of an unsuccessful 
attempt at one-step reduction. In such cases, we suggest 
using the developed extraoral device. It is securely fixed on 
the patient’s head, allows you to change the force applied. 
The device also allows you to change the movement of the 
fragment in the required plane. After the reduction stage, 
we recommend fixing the reduced fragment surgically. The 
choice of the final fixation method depends on the type of 
fracture and its characteristics.
Key words: zygomatico-orbital complex, fracture, 
treatment.

Вступ. Переломи вилицевоорбітального комп-
лексу (ВОК) зі зміщенням потребують репозиції 
кісткових фрагментів з подальшою їх фіксацією. 

Вибір методу залежить від терміну давності 
травми та особливостей проходження лінії пере-
лому. Кожен клінічний випадок потребує інди-
відуального підходу. Оперативно-ортопедичний 
метод лікування перелому ВОК у деяких випад-
ках є незамінним у клінічній практиці.

Матеріали та методи дослідження. На базі 
відділення щелепно-лицьової хірургії міста 
Одеси проводили лікування пацієнтів із пере-
ломом ВОК. Застосовували відомі класифікації 
згідно давності травми та типу перелому [1,2]. 
Вибір методів репозиції та фіксації ВОК залежав 
від давності травми, особливостей проходження 
лінії перелому, у тому числі і із застосуванням 
оперативно-ортопедичного методу лікування. 
Для його здійснення було запропоновано та запа-
тентовано позаротовий пристрій [3].

Зміст роботи.
Під наглядом перебував 41 пацієнт із перело-

мом ВОК (табл. 1)

Таблиця 1
Розподіл хворих згідно з підтипом травми  

та її давності

Підтип
травми

Давність травми

ВсьогоСвіжі Заста- 
рілі

Непра- 
вильно
зрощені

По швах 0 6
(14,6%)

12
(29,3%)

18
(43,9%)

Велико-
оскольчасті

3
(7,3%)

16
(39,0%) 0 19

(46,3%)
Дрібно-

оскольчасті
2

(4,9%) 0
2

(4,9%)
4

(9,8%)

Всього 5
(12,2%)

22
(53,7%)

14
(34,2%)

41
(100%)

Всім пацієнтам на першому етапі виконувалося 
оперативне втручання, у ході якого здійснювалася 
ревізія гайморової пазухи та спроба одномомент-
ної репозиції кісткового фрагмента вилицевої 
кістки. При безуспішності такої спроби прийма-
лося рішення щодо застосування апаратного спо-
собу репозиції кісткового уламку. З цією метою 
виробляли наскрізний отвір у кістковому уламку 
тіла вилицевої кістки, також оперативним шля-
хом руйнували доступні сполучнотканинні рубці, 
частково відсікали сухожилля власне жувального 
м’яза в місці його прикріплення до тіла уламку 
вилицевої кістки. Дротову лігатуру пропускали 
спочатку через сформований отвір у кістковому 
уламку, потім через м’які тканини та виводили 
назовні та закріплювали у запропонованому при-
строї [3]. Пристрій має опорну головну конструк-
цію, що надійно фіксується на голові пацієнта. 
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До головної конструкції фіксується напрямний 
стрижень з регулювально-фіксуючим затиска-
чем. Такий затискач дозволяє регулювати натяг 
лігатури і таким чином здійснювати репозицію 
відламка. Потім проводилася поетапна репозиція 
відламка вилицевої кістки. Вона виконувалася 
під контролем даних реографії та ренгенографії 
[4]. Конструкція регулювально-фіксуючого затис-
кача дозволяє проводити репозицію у трьох пло-
щинах. Після завершення етапу репозиції викону-
вали етап фіксації відламка (табл. 2).

Таблиця 2
Розподіл хворих за методом фіксації 

кісткового відламка
Метод 

фіксації Давність травми Всього

Свіжі Застарілі
Непра- 
вильно
зрощені

Тампонада
синуса 0 11

(26,8%)
5

(12,2%)
16

(39,0%)
Кістковий 

шов
3

(7,3%)
6

(14,6%)
7

(17,1%)
16

(39,0%)
Кісткова 
пластина

2
(4,9%)

5
(12,2%)

2
(4,9%)

9
(21,9%)

Всього 5
(12,2%)

22
(53,7%)

14
(34,2%)

41
(100%)

 
Спосіб фіксації репонованого кісткового фраг-

мента вибирали з урахуванням конкретної клініч-
ної ситуації, тому що кожен метод фіксації має 
свої недоліки. Найнадійнішою фіксацією в даний 
час вважається застосування накісткових пластин 
[1,2]. Мініпластини дуже жорсткі для цієї ділянки 
середньої зони обличчя. Тонкі і крихкі стінки 
верхньощелепного сінуса не можуть забезпе-
чити стійку фіксацію. Під тонким шаром м’яких 
тканин цієї ділянки мініпластини контуруються 
зовні. Також під час остеосинтезу пластиною 
порушується кровопостачання, що відбувається 
лише в ділянці кортикального шару під пласти-
ною. У разі відшарування окістя, порушується 
кровопостачання кортикального шару на поло-
вину його товщини. Враховуючи означені недо-
ліки ми використовували для заключної фіксації 
репонованого кісткового кілька методів, врахову-
ючи клінічні обставини у кожному випадку. 

Висновки:
1.	 При застарілих і неправильно зрощених 

переломах вилицеорбітального комплексу одно-
моментну репозицію кісткового відламка часто 
виконати неможливо.

2.	 У таких випадках єдиний спосіб репозиції – 
це застосування позаротового пристрою.

3.	 Після репозиції раціонально провести опе-
ративну фіксацію репонованого кісткового від-
ламка для досягнення надійного результату ліку-
вання.
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ДОСЛІДЖЕННЯ ПОКАЗНИКІВ 
СТРЕС-ФАКТОРІВ У РОТОВІЙ 

РІДИНІ ПАЦІЄНТІВ ДЛЯ ВИВЧЕННЯ 
МЕХАНІЗМУ ПСИХОФІЗІОЛОГІЧНОЇ 

РЕАКЦІЇ ОРГАНІЗМУ НА ЗНІМНІ 
ПЛАСТИНКОВІ ПРОТЕЗИ

Мета дослідження: вивчити особливості порушення 
процесу адаптації до знімних пластинкових зубних 
протезів шляхом оцінки рівня особистісної та реак-
тивної тривожності за методикою тесту Спілбер-
гера–Ханіна та визначення рівня кортизолу в слині як 
біохімічного маркера стрес-реакції. Матеріали та 
методи. У 2024–2026  рр. обстежено 100 пацієнтів 
віком 60–75 років, які звернулися до стоматологічних 
закладів м.  Харкова та кафедри ортодонтії, орто-
педичної та хірургічної стоматології Харківського 
національного медичного університету. Основну групу 
становили 66 осіб із серцево-судинними захворюван-
нями, яких поділено на дві підгрупи: первинне про-
тезування (n=33) та повторне протезування (n=33). 
Контрольну групу склали 34 пацієнти без серцево-
судинної патології. Психоемоційний стан оцінювали 
за допомогою тесту Спілбергера–Ханіна. Рівень 
кортизолу слини визначали методом твердофазного 
імуноферментного аналізу (ІФА). Статистичну зна-
чущість приймали при p<0,05. Результати. У пацієн-
тів із серцево-судинною патологією при повторному 
протезуванні встановлено достовірно вищі показники 
ситуативної (45,09 ± 1,27 бала) та особистісної три-
вожності (53,39 ± 1,26 бала) порівняно з первинним 
протезуванням (34,82 ± 0,85 та 33,24 ± 1,01 бала від-
повідно; p<0,001). Рівень кортизолу слини також був 
найвищим у цій підгрупі (19,5 ± 0,73 нмоль/л), нижчим 
при первинному протезуванні у пацієнтів із серцево-
судинною патологією (16,66 ± 0,89 нмоль/л) та най-

нижчим у контрольній групі (12,52 ± 0,64 нмоль/л). 
Виявлено зростання показників психоемоційного 
напруження та кортизолу від соматично здоро-
вих осіб до пацієнтів із супутньою патологією при 
повторному протезуванні. Висновки: психоемоційний 
стан є важливим чинником адаптації до знімних плас-
тинкових протезів. У пацієнтів із серцево-судинною 
патологією встановлено достовірно вищі показники 
ситуативної та особистісної тривожності, особливо 
при повторному протезуванні (p<0,001). Зростання 
тривожності супроводжується підвищенням рівня 
кортизолу слини, що може слугувати прогностичним 
маркером адаптації до ортопедичних конструкцій.
Ключові слова:  знімні пластинкові зубні протези, 
адаптація, психодіагностичні тести, кортизол слині.
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RESEARCH ON STRESS INDICATORS 
IN THE ORAL FLUID OF PATIENTS 

TO STUDY THE MECHANISM 
OF THE PSYCHOPHYSIOLOGICAL 

REACTION OF THE BODY 
TO REMOVABLE PLATE PROSTHESES

Objective. To investigate the peculiarities of the adaptation 
process to removable plate dentures by assessing the level 
of personal and reactive anxiety using the Spielberger–
Hanin test and determining the level of cortisol in saliva 
as a biochemical marker of stress response. Materials and 
Methods. In 2024–2026, 100 patients aged 60–75 who 
visited dental clinics in Kharkiv and the Department of 
Orthodontics, Prosthodontics and Surgical Dentistry of 
Kharkiv National Medical University were examined. The 
main group consisted of 66 people with cardiovascular 
diseases, who were divided into two subgroups: primary 
prosthetics (n=33) and repeat prosthetics (n=33). 
The control group consisted of 34 patients without 
cardiovascular pathology. The psychoemotional state 
was assessed using the Spielberger–Hanin test. The 
level of salivary cortisol was determined by solid-phase 
enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA). Statistical 
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significance was accepted at p<0.05. Results. In patients 
with cardiovascular pathology undergoing repeat 
prosthetics, significantly higher levels of situational 
(45.09 ± 1.27 points) and personal anxiety (53.39 ± 
1.26 points) were found compared to primary prosthetics 
(34.82 ± 0.85 and 33.24 ± 1.01 points, respectively; 
p<0.001). Salivary cortisol levels were also highest in 
this subgroup (19.5 ± 0.73 nmol/L), lower in primary 
prosthetics in patients with cardiovascular pathology 
(16.66 ± 0.89 nmol/L) and lowest in the control group 
(12.52 ± 0.64 nmol/L). An increase in psychoemotional 
stress and cortisol levels was found from somatically 
healthy individuals to patients with concomitant pathology 
during repeat prosthetics. Conclusions. Hsychoemotional 
state is an important factor in adaptation to removable 
plate prostheses. Patients with cardiovascular pathology 
have significantly higher levels of situational and personal 
anxiety, especially in cases of repeated prosthetics 
(p<0.001). Increased anxiety is accompanied by an 
increase in salivary cortisol levels, which may serve 
as a prognostic marker for adaptation to orthopaedic 
structures.
Key words: removable plate dental prostheses, adaptation, 
psychodiagnostic tests, salivary cortisol.

Постановка проблеми. Демографічною осо-
бливістю сучасного етапу розвитку суспільства, 
що охоплює більшість країн світу, є зростання 
частки осіб старших вікових груп у структурі 
населення. Цей об’єктивний процес розгляда-
ється як один із ключових викликів XXI століття. 
За даними ООН, чисельність населення старших 
вікових груп у світі зросте з 0,7 млрд у 2019 році 
до 1,5 млрд у 2050 році [1, 2, 3].

Зазначені тенденції зумовлюють необхідність 
застосування комплексного підходу до пацієнтів 
старших вікових груп, оскільки поряд зі стомато-
логічною патологією слід враховувати загальний 
соматичний статус, наявність коморбідних станів, 
а також соціально-економічні чинники, що впли-
вають на рівень та якість їхнього здоров’я.

З віком пацієнтів спостерігається пропорційне 
зростання потреби в ортопедичному лікуванні 
шляхом виготовлення зубних протезів; понад тре-
тину з них становлять знімні конструкції. Аналіз 
наукових джерел підтверджує, що знімні про-
тези – як часткові, так і повні – залишаються опти-
мальним варіантом ортопедичної реабілітації. Це 
зумовлено як медичними, так і економічними фак-
торами, оскільки такі конструкції забезпечують 
ефективне відновлення оклюзії та сприяють про-
філактиці ускладнень, пов’язаних із атрофічними 
змінами кісткової тканини, завдяки доступності, 
простоті виготовлення та можливості викорис-
тання у складних клінічних ситуаціях [4, 5, 6].

Повноцінне відновлення функцій зубощелеп-
ної системи знімними пластинковими протезами 

є однією з актуальних медико-соціальних завдань 
та проблем ортопедичної стоматології [7, 8, 9, 10].

Навіть за умов високої функціональної якості 
знімний зубний протез у порожнині рота висту-
пає додатковим подразнювальним чинником та 
може виконувати роль стрес-фактора, особливо 
на початковому етапі користування (Нідзель-
ський М.Я., 2003). У зв’язку з цим ортопедичне 
лікування із застосуванням знімних конструкцій 
нерозривно пов’язане з процесом адаптації, який 
має багатокомпонентний характер [11].

Адаптація є складною системною реакцією 
організму, однак під впливом низки чинників 
вона може порушуватися. На початковому етапі 
користування протез здатний спричиняти подраз-
нення тканин протезного ложа, що подовжує 
період пристосування та, за несприятливого пере-
бігу, може формувати стійке негативне ставлення 
пацієнта до ортопедичної конструкції [12].

Наразі встановлено значення психоемоцій-
ного напруження як пускової ланки стресової 
реакції при багатьох захворюваннях. Не викли-
кає сумнівів, що наявність патології зубощелеп-
ної системи може провокувати зміни психое-
моційного статусу пацієнта, а, як відомо, успіх 
протезування значною мірою залежить від пси-
хоемоційних чинників. Слід враховувати, що 
відвідування лікаря-стоматолога розглядається 
як одна з моделей психоемоційного напруження 
(стоматологічний стрес), а реакція на попередні 
лікувальні маніпуляції може проявлятися емо-
ційною напругою в умовах стоматологічного 
прийому та варіювати – у пацієнтів із підвище-
ною істероїдною налаштованістю – від епізодів 
тривоги до клінічно виражених невротичних 
реакцій [13].

Вперше концепцію стресу в стоматології 
застосував Г.  Сельє [14]. За класичною теорією 
стресу Г.  Сельє, стрес – це стан фізіологічної 
або психологічної напруги, зумовлений різнома-
нітними чинниками (соматичними, розумовими, 
емоційними, зовнішніми або внутрішніми, час-
тіше – їхньою сукупністю), які спрямовані на 
порушення функцій організму та яких організм 
намагається уникнути [15].

У сучасному світі стрес є невід’ємною части-
ною життя. Експериментальні та клінічні спосте-
реження показують, що хронічний стрес викликає 
у тканинах пародонта патологічні зміни. Впливи 
цієї реакції на м’які тканини пародонта і кістку 
альвеолярних відростків щелеп поглиблено 
представлені в працях Тарасенко  Л.М., Петру-
шанко Т.А. [16].



76 77Інновації в стоматології, № 1, 2026

Стрес-реакція, в широкому розумінні цього 
терміна, охоплює набір відносно стандартних, 
стереотипних, генетично закріплених процесів, 
які відбуваються на клітинному, тканинному 
і системному рівнях [17, 18]

Хронічний стрес прямо та опосередковано 
негативно впливає на виникнення, розвиток та 
лікування уражень порожнини рота, зокрема 
пародонту  [19]. З одного боку, це може бути 
зумовлено поведінковими змінами, спричине-
ними стресом (зміни в гігієні порожнини рота, 
паління), з іншого – пов’язано з прямою нейро-
ендокринною дією секреції гормонів, зокрема 
кортизолу, рівень якого є найбільш репрезента-
тивним, точним і зручним біомаркером гострої 
відповіді на стрес, бо основною функцією кор-
тизолу є регулювання реакції організму на стрес 
[20].

Стрес індукує активацію гіпоталамо-гіпофі-
зарно-надниркової осі: у відповідь гіпоталамус 
секретує кортиколіберин (CRH), що стимулює 
вивільнення гіпофізом адренокортикотропного 
гормону (АКТГ), який, своєю чергою, активує 
кору наднирників із подальшим підвищенням 
продукції кортизолу. Зростання рівня кортизолу 
розглядається як біохімічний маркер стрес-реакції 
(Safarzadeh E., Mostafavi F., Haghi Ashtiani M.T., 
2005). За умов хронічного стресу тривала актива-
ція цієї осі та залучення еферентної симпатичної 
нервової системи зумовлюють системні зміни, 
зокрема впливають на кількісні й якісні харак-
теристики слини, що має важливе значення для 
підтримання гомеостазу організму та здоров’я 
порожнини рота [22, 23].

Кортизол у плазмі переважно зв’язаний із гло-
буліном або альбуміном. На частку вільного кор-
тизолу, який є фізіологічно активним гормоном, 
припадає менше ніж 5% циркулюючого корти-
золу. Оскільки білки, що зв’язують кортизол, від-
сутні в слині, його концентрація урівноважена 
вмістом вільного кортизолу в плазмі  [21], тому 
дедалі частіше саме змішану слину використо-
вують в амбулаторній стоматології як потенційне 
діагностичне джерело, що пов’язано з простотою 
та безболісністю збору біологічного матеріалу, 
неінвазивністю методики її забору у випадках, 
коли необхідна неодноразова повторна оцінка 
концентрації вільного кортизолу [24, 25].

Питання психологічної адаптації до знімних 
пластинкових зубних протезів у науковій літера-
турі висвітлено обмежено, що актуалізує необхід-
ність поглибленого вивчення цієї проблеми у кон-
тексті взаємозв’язку між психологічним стресом 

та рівнем кортизолу у пацієнтів з порушенням 
адаптації до знімних пластинкових зубних про-
тезів, що є актуальним для сучасної ортопедичної 
стоматології.

Мета дослідження. Вивчити особливості 
порушення процесу адаптації до знімних плас-
тинкових зубних протезів шляхом оцінки рівня 
особистісної та реактивної тривожності за мето-
дикою тесту Спілбергера–Ханіна та визначення 
рівня кортизолу в слині як біохімічного маркера 
стрес-реакції.

Матеріали та методи дослідження. Упродовж 
2024–2026 рр. у клінічних умовах було проведено 
обстеження 100 осіб, які звернулися на кафедру 
ортодонтії, ортопедичної та хірургічної стомато-
логії Харківського національного медичного уні-
верситету, а також до стоматологічних закладів 
м.  Харкова та Харківської області. Вік обстеже-
них коливався у межах від 60 до 75 років. Гендер-
ний розподіл пацієнтів наведений у таблиці 1.

Таблиця 1
Розподіл хворих за віком і статтю

Стать
Вік

60-75
абс %

Жінки 56 56
Чоловіки 44 44

Усього 100 100

До критеріїв включення відносили:
–  наявність часткових або повних дефектів 

зубних рядів, що потребували заміщення знім-
ними пластинковими протезами;

– стійкі прояви порушеної адаптації до таких 
протезів, які не усувалися шляхом корекції;

–  наявність зв’язку між появою або поси-
ленням симптомів і останнім протезуванням за 
суб’єктивною оцінкою пацієнтів.

Критерії виключення передбачали:
– наявність на момент обстеження загострення 

або виражених клінічних проявів соматичної 
патології;

– психічні розлади в анамнезі;
– алкогольну чи наркотичну залежність.
Усі учасники підписали письмову інформо-

вану згоду, після чого було проведено комплексне 
клініко-лабораторне та психодіагностичне обсте-
ження. Дослідження здійснювалося з дотриман-
ням принципів Declaration of Helsinki, положень 
Convention on Human Rights and Biomedicine, 
вимог Council for International Organizations of 
Medical Sciences, International Code of Medical 
Ethics та чинного законодавства України щодо 
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проведення клінічних досліджень.
До складу основної групи було включено 

66 пацієнтів із діагностованою серцево-судин-
ною патологією. Залежно від клінічного досвіду 
користування ортопедичними конструкціями їх 
було стратифіковано на дві рівні підгрупи. Першу 
підгрупу сформували 33 особи, для яких виготов-
лення знімних пластинкових протезів здійснюва-
лося вперше, тобто вони не мали попереднього 
досвіду експлуатації зазначених ортопедичних 
конструкцій. До другої підгрупи увійшли 33 паці-
єнти, яким проводилося повторне протезування 
після тривалого періоду користування знімними 
зубними протезами.

Контрольну групу становили 34 пацієнти, 
співставні за віком з учасниками основної групи, 
які мали клінічні показання до знімного проте-
зування, проте не мали встановлених серцево-
судинних захворювань та тяжкої супутньої сома-
тичної патології.

Для оцінки впливу психоемоційних чинників 
на процес адаптації до знімних пластинкових про-
тезів були застосовані психодіагностичні тести. 
Зокрема, використаний опитувальник Спілбер-
гера-Ханіна для визначення рівня особистісної та 
ситуативної тривожності.

У нашому дослідженні для визначення рівня 
кортизолу слини використаний метод твердофаз-
ного імуноферментного аналізу ІФА (імунофер-
ментний аналіз) за допомогою набору реагентів 
«Кортизол плюс ІФА» («Хема», Україна). Цей 
метод є високочутливим, неінвазивним методом 
діагностики, що відображає рівень активного гор-
мону стресу.

Рівень статистичної значущості приймався за 
p<0,05.

Результати та їх обговорення. Аналіз резуль-
татів оцінювання рівня тривожності за методи-
кою Спілбергера–Ханіна продемонстрував вира-
жені відмінності між підгрупами основної групи 
та контрольною групою. У першій підгрупі осно-
вної групи, де протезування проводилося пер-
винно, середній рівень ситуативної тривожності 
становив 34,82 ± 0,85 бала, що відповідає помір-

ному рівню, тоді як у другій підгрупі, де пацієнти 
проходили повторне протезування, цей показник 
був значно вищим і дорівнював 45,09 ± 1,27 бала, 
що свідчить про високий рівень ситуативної три-
вожності. Відмінність між підгрупами була ста-
тистично достовірною (p < 0,001).

Аналогічна тенденція спостерігалася і щодо 
особистісної тривожності: у першій підгрупі 
середній показник становив 33,24 ± 1,01 бала, 
що відповідає помірному рівню, тоді як у другій 
підгрупі він досягав 53,39 ± 1,26 бала, відобра-
жаючи високий рівень особистісної тривожності. 
Різниця між підгрупами також була статистично 
значущою (p < 0,001). Детальні результати пред-
ставлені у таблиці 2.

Такі результати дозволяють припустити, що 
повторне протезування у пацієнтів із серцево-
судинними захворюваннями може негативно 
впливати на психоемоційний стан, підвищуючи 
як ситуативну, так і особистісну тривожність. 
При цьому перша підгрупа основної групи та 
контрольна група мають спільну характерис-
тику – первинне протезування. Проте значення 
рівня тривожності у контрольній групі були зна-
чно нижчими, що можна пояснити відсутністю 
серцево-судинної патології, яка ускладнює адап-
тацію до протезів і сприяє формуванню підви-
щеного тривожного стану. Таким чином, вплив 
соматичних захворювань та досвід повторного 
протезування виступає ключовими факторами, 
що модулюють психоемоційні реакції пацієнтів 
у процесі ортопедичного лікування.

Визначення рівня кортизолу у ротовій рідині 
є зручним методом для оцінки рівня цього гор-
мону в організмі, особливо для вивчення стре-
сових реакцій, оскільки аналіз кортизолу у слині 
є хорошим маркером гострої реакції на стрес. 
Результати представлені у таблиці 3.

У пацієнтів першої підгрупи основної групи 
(первинне протезування на тлі серцево-судинної 
патології) середній рівень кортизолу становив 
16,66 ± 0,89 нмоль/л, що перебувало у межах 
референтних значень, проте було вищим порів-
няно з контрольною групою. У другій підгрупі 

Таблиця 2
Показників шкал: тривоги Спілбергера-Ханіна у пацієнтів основної та контрольної груп, бали 

(М±m)

Показники дослідження Основна група (n=66) Контрольна група (n=34)Перша підгрупа (n=33) Друга підгрупа (n=33)
Ситуативна тривожність 34,82±0,85* 45,09±1,27* 28,7±0,69
Особистісна тривожність 33,24±1,01* 53,39±1,26* 27,5±0,73

Примітка: *достовірність різниці показників між основною та контрольною групами, а також достовірність різниці 
показників між двома підгрупами (p<0,001)
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(повторне протезування) показник кортизолу був 
достовірно вищим і становив 19,5 ± 0,73 нмоль/л. 
У контрольній групі, де протезування проводи-
лось уперше за відсутності серцево-судинних 
захворювань, рівень кортизолу був найнижчим – 
12,52 ± 0,64 нмоль/л.

Таким чином, простежується чітка градація 
показників: мінімальні значення у соматично здо-
рових осіб при первинному протезуванні, вищі – 
у пацієнтів із серцево-судинною патологією при 
первинному протезуванні, та максимальні – 
у хворих із супутньою патологією при повтор-
ному ортопедичному втручанні.

Підвищення рівня ситуативної та особистісної 
тривожності у другій підгрупі супроводжувалося 
відповідним зростанням концентрації кортизолу, 
що підтверджує взаємозв’язок психоемоційного 
стану та нейроендокринної відповіді організму. 
Повторне протезування, ймовірно, актуалізує 
попередній негативний досвід користування знім-
ними конструкціями, формує очікування диском-
форту та ускладнює адаптаційні механізми, що 
на тлі серцево-судинних захворювань призводить 
до більш вираженої стресової реакції. Водночас 
порівняння першої підгрупи з контрольною гру-
пою свідчить, що навіть за однакової умови пер-
винного протезування наявність серцево-судин-
ної патології асоціюється з вищими показниками 
як тривожності, так і кортизолу. Це дозволяє роз-
глядати соматичну обтяженість як самостійний 
фактор підвищеної психофізіологічної напруже-
ності, що потенційно впливає на перебіг адапта-
ційного періоду.

Підбиваючи підсумки, можна зробити висно-
вок, що результати, отриманні під час дослі-
дження, свідчать про комплексний характер 
формування стрес-реакції у пацієнтів із серцево-
судинними захворюваннями, де одночасно поєд-
нується вплив соматичного стану та попереднього 
досвіду протезування.

Висновки: 
1. Психоемоційний стан пацієнтів є важливим 

фактором адаптації до знімних пластинкових зуб-

них протезів та може впливати на клінічні резуль-
тати застосування цих протезів.

2. У пацієнтів із серцево-судинними захворю-
ваннями встановлено достовірно вищі показники 
як ситуативної, так і особистісної тривожності 
порівняно з соматично здоровими особами, що 
свідчить про вплив соматичної обтяженості на 
формування психоемоційної напруженості в про-
цесі ортопедичного лікування.

3.  Повторне протезування у пацієнтів із сер-
цево-судинною патологією супроводжується 
статистично значущим підвищенням рівня ситуа-
тивної (45,09 ± 1,27 бала) та особистісної тривож-
ності (53,39 ± 1,26 бала) порівняно з первинним 
протезуванням (34,82 ± 0,85 та 33,24 ± 1,01 бала 
відповідно; p < 0,001), що дозволяє розглядати 
попередній негативний ортопедичний досвід як 
додатковий психотравмуючий чинник.

4.  Підвищення рівня тривожності корелює 
зі зростанням концентрації кортизолу у ротовій 
рідині. Оцінювання та моніторинг взаємозв’язку 
між психологічним станом та рівнем кортизолу 
слини є важливими для прогнозування адаптації 
до знімних пластинкових протезів.
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ЗАСТОСУВАННЯ СУЧАСНИХ 
РЕСТАВРАЦІЙНИХ МАТЕРІАЛІВ 
У ПАЦІЄНТІВ ІЗ ГЕРХ: КЛІНІЧНА 

ОЦІНКА ТА РЕКОМЕНДАЦІЇ НА ОСНОВІ 
36-МІСЯЧНОГО СПОСТЕРЕЖЕННЯ

Мета дослідження. Визначити оптимальну стра-
тегію ортопедичного лікування пацієнтів із гастро-
езофагеальною рефлюксною хворобою (ГЕРХ) шляхом 
оцінки клінічної ефективності сучасних реставра-
ційних матеріалів та адгезивних систем упродовж 
36 місяців спостереження.
Матеріали і методи. Проведено ортопедичне ліку-
вання 98 пацієнтів із підтвердженим діагнозом ГЕРХ. 
Залежно від типу реставрацій пацієнтів розподілено 
на три підгрупи: підгрупа A – непрямі реставрації 
з дисилікату літію, підгрупа B – непрямі реставрації 
з діоксиду цирконію, підгрупа C – прямі наногібридні 
композитні реставрації. Загалом виготовлено та 
проаналізовано 351 реставрацію. Клінічну оцінку про-
водили через 6, 12, 24 та 36 місяців за критеріями 
збереження анатомічної форми, крайової адапта-
ції, реакції ясен, відповідності кольору та наявності 
ускладнень. У дослідженні застосовували адгезиви на 
основі 10-MDP, багатокрокові адгезивні системи та 
самоадгезивні цементи.
Результати. Найвищі показники клінічної стабіль-
ності через 36 місяців спостереження продемонстру-
вали реставрації з діоксиду цирконію у поєднанні з адге-
зивами на основі 10-MDP: збереження анатомічної 
форми відзначалося у 97% випадків, адекватна реакція 
ясен – у 98,5%, відповідність кольору – у 100%. Рестав-
рації з дисилікату літію характеризувалися високими 
естетичними показниками, однак у віддалені терміни 
спостереження відзначалася потреба в повторному 
поліруванні. Прямі композитні реставрації демонстру-
вали нижчу стабільність із розвитком крайового фар-
бування та маргінальної негерметичності. Самоадге-
зивні цементи без додаткової адгезивної підготовки 
показали найнижчу клінічну ефективність.
Висновки. Діоксид цирконію у поєднанні з адгезивами 
на основі 10-MDP є найбільш стабільним матеріалом 
для непрямих реставрацій у пацієнтів із ГЕРХ. Дис-
илікат літію може застосовуватися за умови регу-
лярного клінічного контролю. Використання само-
адгезивних цементів без адгезивної обробки та прямі 
композитні реставрації не рекомендовані через високу 
частоту ускладнень.

Ключові слова: гастроезофагеальна рефлюксна хво-
роба, реставраційні матеріали, дисилікат літію, діо-
ксид цирконію, 10-MDP, адгезивні системи, клінічна 
ефективність.
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USE OF MODERN RESTORATIVE 
MATERIALS IN PATIENTS WITH 
GERD: CLINICAL EVALUATION 

AND RECOMMENDATIONS BASED 
ON A 36-MONTH FOLLOW-UP

Aim of the study. To determine the optimal strategy for 
prosthodontic treatment of patients with gastroesophageal 
reflux disease (GERD) by assessing the clinical 
effectiveness of modern restorative materials and adhesive 
systems over a 36-month observation period.
Materials and methods. Prosthodontic treatment was 
performed in 98 patients with a confirmed diagnosis of 
GERD. Depending on the type of restorations, the patients 
were divided into three subgroups: subgroup A – indirect 
restorations made of lithium disilicate; subgroup B – 
indirect restorations made of zirconium dioxide; subgroup 
C – direct nanohybrid composite restorations. In total, 
351 restorations were fabricated and analyzed. Clinical 
evaluation was carried out at 6, 12, 24, and 36 months 
according to the criteria of anatomical form preservation, 
marginal adaptation, gingival response, color match, and 
the presence of complications. Adhesive protocols included 
the use of 10-MDP–based adhesives, multi-step adhesive 
systems, and self-adhesive cements.
Results. The highest clinical stability at 36 months 
of follow-up was demonstrated by zirconium dioxide 
restorations combined with 10-MDP–based adhesives: 
preservation of anatomical form was observed in 97% of 
cases, adequate gingival response in 98.5%, and color 
match in 100%. Lithium disilicate restorations showed 
high aesthetic performance; however, in the long-term 
follow-up period, the need for repeated polishing was 
noted. Direct composite restorations demonstrated lower 
stability, with the development of marginal staining 
and marginal leakage. Self-adhesive cements without 
additional adhesive pretreatment showed the lowest 
clinical effectiveness.
Conclusions. Zirconium dioxide in combination with 
10-MDP–based adhesives is the most stable material 
for indirect restorations in patients with GERD. Lithium 
disilicate may be used provided that regular clinical 
follow-up is ensured. The use of self-adhesive cements 
without adhesive pretreatment and direct composite 
restorations is not recommended due to a high rate of 
complications.
Key words: gastroesophageal reflux disease, restorative 
materials, lithium disilicate, zirconium dioxide, 10-MDP, 
adhesive systems, clinical effectiveness.
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Вступ. Реставраційна стоматологія спрямо-
вана на відновлення втраченої структури зуба 
матеріалами, біологічні, механічні та оптичні 
властивості яких максимально наближені до 
природних тканин. У процесі експлуатації всі 
реставрації зазнають складного впливу факторів 
порожнини рота. Гастроезофагеальна рефлюксна 
хвороба (ГЕРХ) є прикладом патології з неспри-
ятливими наслідками, пов’язаними з накопичен-
ням кислот у ротовій порожнині, що призводить 
до ерозії зубів, зменшення вертикального розміру 
та навіть втрати окремих зубів [1, с. 105036; 2, 
с.12; 3, с. 22, 4, с.162; 5, с. 35].

У пацієнтів із ГЕРХ, які потребують заміщення 
дефектів твердих тканин зубів, клініцист повинен 
враховувати вплив шлункової кислоти на рестав-
раційний матеріал. Стійкість до хімічної дегра-
дації є ключовою вимогою до стоматологічних 
матеріалів для внутрішньоротового застосування 
та вирішальним чинником при виборі типу рес-
таврації [6, с.30; 7, с.106565].

Суцільнокерамічні реставрації, що забезпе-
чують високу біосумісність та естетику, можуть 
зазнавати впливу шлункової кислоти, хоча 
й менш вираженого, ніж емаль. Хімічна деграда-
ція кераміки може спричиняти мікроструктурні 
зміни поверхні, що впливає на світловідбиття, 
сприйняття кольору та стабільність реставрацій 
[8, с.479]. Водночас у літературі відсутні перекон-
ливі дані щодо довготривалої стабільності най-
більш поширених керамічних і полімерних рес-
тавраційних матеріалів під час тривалого впливу 
імітованої шлункової кислоти без змін кольору чи 
напівпрозорості [9, с.12716].

Ерозія зубів у пацієнтів із ГЕРХ є пошире-
ним станом, який може негативно впливати на 
механічні властивості та клінічну довговічність 
композитних матеріалів, зумовлюючи зниження 
мікротвердості, міцності на вигин і зносостій-
кості з часом [10, с.106565].

Таким чином, вибір адекватного реставрацій-
ного матеріалу відіграє ключову роль у забез-
печенні довготривалої клінічної ефективності 
зубних реставрацій у пацієнтів із гастроезофаге-
альною рефлюксною хворобою.

Мета: визначення оптимальної стратегії орто-
педичного лікування пацієнтів із гастроезофаге-
альною рефлюксною хворобою (ГЕРХ) шляхом 
аналізу клінічної ефективності різних реставра-
ційних матеріалів та адгезивних систем упродовж 
36 місяців.

Матеріал і методи. Для досягнення поставле-
ної мети нами проведене ортопедичне лікування 

98 осіб із встановленим діагнозом ГЕРХ, серед 
яких 45 чоловіків (45,9%) та 53 жінки (54,1%), які 
знаходилися на диспансерному нагляді в гастро-
ентерологічному відділенні. Діагноз ГЕРХ був 
встановлений на підставі повного клінічного 
обстеження, анамнезу, результатів ендоскопіч-
ного обстеження і добового рН-моніторування 
у стравоході.

Дефекти твердих тканин зубів систематизу-
вали в залежності від місця розміщення, оклюзій-
ного навантаження, об’єму дефекту та глибини 
ураження згідно систематизації LOV/DD (Буль-
бук О.В., 2020). Для розподілу пацієнтів із ГЕРХ 
та дефектами твердих тканин зубів за основними 
групами лікування (А, Б, В), що базуються на 
виборі реставраційного матеріалу та методики, 
застосовувалися наступні критерії:

В залежності від методики ортопедичного 
лікування та обраних реставраційних матеріалів, 
пацієнти з ГЕРХ та дефектами твердих тканин 
зубів були поділені на основні групи А, Б і С: 

Загальні критерії для включення до будь-якої 
групи лікування (А, Б, В):

•	 Підтверджений діагноз ГЕРХ: Пацієнт від-
повідає усім критеріям включення для основної 
групи (пацієнти з ГЕРХ), зазначеним раніше (під-
тверджений клінічно, ендоскопічно та/або за допо-
могою добового рН-моніторингу стравоходу).

•	 Наявність дефектів твердих тканин зубів, 
що потребують ортопедичного лікування або рес-
таврації, відповідно до систематизації LOV/DD.

•	 Відсутність загальних критеріїв виклю-
чення, які були визначені для дослідження (вагіт-
ність, годування груддю, зловживання речови-
нами, дисфункція СНЩС, серйозні системні 
захворювання тощо).

•	 Надання письмової інформованої згоди 
на запропонований план лікування та участь 
у подальшому спостереженні.

Специфічні критерії для включення до підгруп 
за типом реставрації:

•	 Для підгрупи А (реставрації на основі 
дисилікату літію):

– Непрямі реставрації (вініри, вкладки, 
накладки, коронки) на вітальних зубах або 
коронки на дентальних імплантатах для замі-
щення одиночних відсутніх зубів.

– Помірне оклюзійне навантаження.
– Відносно менш виражений бруксизм або 

його відсутність за даними ЕМГ.
– Високі естетичні вимоги до реставрацій.
•	 Для підгрупи Б (реставрації на основі 

діоксиду цирконію):
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– Непрямі реставрації (коронки) на зубах, мос-
топодібні протези (як на зубах, так і на імплан-
татах) для заміщення відсутніх зубів, особливо 
у бічних відділах, або одиночні коронки на імп-
лантатах.

– Підвищене оклюзійне навантаження.
– Високі показники бруксизму за даними ЕМГ.
– Необхідність максимальної міцності та 

витривалості реставрацій.
•	 Для підгрупи В (прямі реставрації нано-

гібридним композитом):
– Дефекти твердих тканин вітальних зубів, що 

можуть бути ефективно заміщені шляхом виго-
товлення прямих реставрацій.

–  Менший об’єм дефектів.
– Клінічна ситуація не вимагає або не дозволяє 

виконання непрямих реставрацій чи імплантації.
– Сприятливі оклюзійні умови для прямої рес-

таврації.
Критерії виключення зі складу дослідження
З дослідження виключалися особи, які відпо-

відали хоча б одному з наступних критеріїв:
•	 Загальні медичні протипоказання:
– Вагітність та період лактації.
– Тяжкі супутні соматичні захворювання у ста-

дії декомпенсації (наприклад, неконтрольований 
цукровий діабет, серцево-судинна недостатність 
III-IV функціонального класу, тяжкі психічні роз-
лади), що можуть вплинути на перебіг лікування 
або результати дослідження.

– Зловживання алкоголем або наркотичними 
речовинами.

– Онкологічні захворювання.
– Наявність алергічних реакцій на компоненти 

використовуваних матеріалів (дисилікат літію, 
діоксид цирконію, композитні матеріали, адге-
зиви, цементи).

•	 Стоматологічні протипоказання:
– Наявність діагностованої дисфункції СНЩС, 

що потребує попереднього лікування або може 
спотворити результати ортопедичного втручання.

– Гострі запальні процеси або загострення 
хронічного пародонтиту, що потребують невід-
кладного пародонтологічного лікування перед 
проведенням ортопедичних маніпуляцій.

– Низький рівень гігієни порожнини рота, що 
може негативно вплинути на довгостроковий 
прогноз реставрацій.

– Дефекти твердих тканин зуба, обсяг яких 
унеможливлює виготовлення функціональних та 
естетичних безметалевих конструкцій (напри-
клад, через відсутність достатньої опори, глибоке 
руйнування кореня тощо). 

– Ситуації, коли відновлення зубів є недоціль-
ним або неможливим без значних хірургічних 
втручань, що виходять за рамки даного дослі-
дження.

– Відмова пацієнта від дотримання рекоменда-
цій лікаря, регулярних візитів для контролю або 
участі у дослідженні.

Для подальшої оцінки впливу адгезивних сис-
тем та протоколів фіксації, кожна з вищезазначе-
них груп (А, Б, В) була поділена на три додаткові 
підгрупи (1, 2, 3) за методикою фіксації/адгезії:

У підгрупі A1 (для реставрацій з дисилікату 
літію), для фіксації непрямих реставрацій, виго-
товлених за технологією CAD/CAM, використо-
вували універсальну адгезивну систему з 10-MDP 
у поєднанні із цементом подвійного тверднення.

У підгрупі A2, застосовували багатокрокову 
адгезивну систему без 10-MDP і світлотвердну-
чий композитний цемент.

У підгрупі A3, фіксація реставрацій з дисилі-
кату літію здійснювалася без використання адге-
зиву, із застосуванням самоадгезивного компо-
зитного цементу.

У підгрупі B1 (для реставрацій з діоксиду 
цирконію), для фіксації реставрацій, використо-
вували адгезивну систему з 10-MDP у поєднанні 
з цементом подвійного тверднення.

У підгрупі B2, застосовували адгезивну сис-
тему без 10-MDP у комбінації з силаном і хімічно 
тверднучим композитним цементом.

У підгрупі B3, фіксацію виконували без окре-
мої адгезивної системи, використовуючи самоад-
гезивний композитний цемент.

У підгрупі C1 (для прямих композитних рес-
таврацій), використовували багатокроковий адге-
зив у поєднанні з наногібридним фотополімер-
ним матеріалом.

У підгрупі C2, застосовували універсальний 
адгезив з 10-MDP також у комбінації з тим самим 
композитом, що і в групі С1.

У підгрупі C3, для прямих реставрацій вико-
ристовували самопротравлюючий адгезив без 
10-MDP у поєднанні з ідентичним композитним 
матеріалом.

Такий підхід забезпечував стандартизацію рес-
тавраційного матеріалу в усіх підгрупах, дозволя-
ючи об’єктивно оцінювати вплив саме адгезивної 
системи на клінічні результати.

Клінічну якість прямих і непрямих реставра-
цій оцінювали за допомогою візуально-інстру-
ментального контролю та згідно рекомендацій 
переглянутих критеріїв FDI для оцінки прямих 
і непрямих реставрацій зубів (Hickel R, Mesinger 
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S, Opdam N, et al., 2023) із аналізом функціональ-
них властивостей (область F), потім біологічних 
(область B) та естетичних (область A).

Результати. Загалом, у межах дослідження 
було виготовлено та оцінено 351 реставрацію: 103 
на основі дисилікату літію, 128 на основі оксиду 
цирконію та 120 наногібридних композитних рес-
таврацій.

Через 36 місяців після встановлення прямих 
і непрямих реставрацій спостерігається посту-
пове зниження функціональних, біологічних та 
естетичних показників, особливо в групах з нано-
гібридними матеріалами (табл.1).

Фіксація керамічних реставрацій за допомо-
гою адгезивів, що містять 10-MDP, у поєднанні 
із цементами подвійного тверднення забезпечила 
вищу клінічну стабільність, кращу адаптацію та 
довговічність реставрацій. Натомість, самоадге-
зивні цементи ми не можемо рекомендувати для 
постійної фіксації кераміки, особливо у пацієнтів 
із ГЕРХ.

Найвищі показники стабільності демонстру-
вали реставрації з використанням дисилікату 
літію (групи A1, A2) та діоксиду цирконію (B1, 
B2), особливо у випадках, коли застосовувалися 
адгезивні системи з 10-MDP.

Функціональні показники (F1–F5) в групах A1 
і B1 залишалися стабільними: понад 85% рестав-
рацій оцінені на 1 бал (клінічно відмінно. У групі 
A1 анатомічна форма (F4) збереглася у 89,6% 
випадків, а в групі B1 – у 97%, що підтверджує 
високу механічну надійність матеріалів.

У групах пацієнів, яким були виготовлені 
прямі реставрації (групи C1–C3) спостерігалося 
поступове зниження оцінок. Через 36 місяців 
лише 57,1%осіб групи C1 та 46,4% групи C3 мали 
ідеальну оклюзію (F5), тоді як частка реставрацій 
із балами 4–5 (клінічно допустимо/неприйнятно) 
зросла до 20–28%.

Біологічні властивості (B1–B3) загалом зали-
шалися добрими, однак з’явилися поодинокі 
випадки гінгівіту та вторинного карієсу. В групі 
C3 лише 53,6% реставрацій оцінено на 1 бал за 
реакцією ясен (B1), а в 21,4% виявлено клінічно 
помітні запальні зміни.

Естетичні характеристики (A1–A3) зберіга-
лися найкраще у групах B1–B3, де всі показ-
ники сягали 90–100%. У групах C1–C3 зниження 
блиску, прозорості та поява крайового фарбування 
були частими – понад 25% реставрацій мали бали 
3–5, що потребує естетичної корекції.

Отже, проаналізувавши якість виготовлених 
естетичних реставрацій у пацієнтів із ГЕРХ на 

основі результатів 36-місячного клінічного спо-
стереження можна зробити такі висновки:

У пацієнтів із ГЕРХ, де присутній регулярний 
вплив кислотного середовища ротової порожнини 
(рН < 5,5), вибір матеріалів для реставрацій пови-
нен бути особливо обґрунтованим через підвище-
ний ризик ерозії, деградації адгезивного шару та 
втрати краєвої герметичності.

Дисилікат літію (групи A1, A2) демонструє 
високу кислотостійкість та стабільність у кислих 
умовах, забезпечуючи збереження форми, блиску 
й функціональності реставрацій упродовж 3 
років. Водночас, діоксид цирконію (групи B1, B2) 
проявляє ще вищу хімічну інертність, і у поєд-
нанні з адгезивами, що містять 10-MDP, забезпе-
чує максимально надійне та стабільне зчеплення, 
зокрема у пацієнтів з постійним кислотним наван-
таженням, таким як при ГЕРХ. Це робить цирко-
ній переважним вибором у клінічних ситуаціях, 
де потрібна підвищена стійкість до агресивного 
середовища.

 Універсальні адгезиви з 10-MDP– забезпечу-
ють хімічне з’єднання з цирконієм і гідролітичну 
стабільність у вологому та кислуватому серед-
овищі.

Багатокрокові системи мають вищу мікроме-
ханічну стабільність, але потребують ретельного 
протоколу, що важливо враховувати при підвище-
ному ризику деградації в умовах ГЕРХ.

Самоадгезивні цементи без додаткової адге-
зивної підготовки продемонстрували суттєве 
зниження маргінальної герметичності, зростання 
частоти вторинного карієсу та втрату анатомічної 
форми через 36 місяців, особливо у групах А3, 
B3, C3.

Наногібридні композити знижують блиск 
і колірну стабільність через кислотну ерозію.

У пацієнтів із гастроезофагеальною реф-
люксною хворобою (ГЕРХ) вибір матеріалу для 
непрямих реставрацій повинен враховувати не 
лише механічну міцність, а й довготривалу есте-
тичну стабільність в умовах підвищеної кислот-
ної агресії. Дисилікат літію та діоксид цирконію 
демонструють різну поведінку за таких умов.

Дисилікат літію характеризується високою 
прозорістю та природною флюоресценцією, що 
забезпечує відмінні естетичні властивості. Водно-
час при тривалому впливі кислотного середовища, 
характерного для ГЕРХ, можливі поверхнева еро-
зія, втрата блиску та маргінальне фарбування, 
особливо за відсутності належного глазурування 
або полірування. Наші результати узгоджуються 
з даними [11, с.1; 12, с.1016]. Однак Omara A.A. та 
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співавт. [13, с.472] вказують, що дисилікат літію, 
гібридна кераміка та PEEK, облицьовані компо-
зитною смолою, не рекомендовані для естетичної 
реабілітації у кислому середовищі порожнини 
рота у пацієнтів із ГЕРХ.

Діоксид цирконію, зокрема багатошаровий 
транслюцентний цирконій третього покоління, 
має нижчу прозорість порівняно з дисилікатом 
літію, однак демонструє значно вищу кислотос-
тійкість. Поверхня цирконію є менш схильною до 
фарбування та втрати блиску в умовах зниженого 
рН, що підтверджено як у нашому 36-місячному 
спостереженні, так і в роботах інших авторів 
[14, с. 016; 15, с. 567]. Хоча естетика сучасного 
цирконію істотно покращилась завдяки градієн-
там кольору та підвищеній транслюцентності, для 
фронтальної групи зубів дисилікат літію й надалі 
вважається більш естетичним матеріалом.

Таким чином, у пацієнтів із ГЕРХ цирко-
ній є більш стабільним з позиції довготривалої 
естетичної збереженості, тоді як дисилікат літію 
забезпечує кращу первинну естетику, але потре-
бує ретельного догляду для збереження власти-
востей у часі.

Універсальні адгезиви на основі 10-MDP забез-
печували хімічний зв’язок із гідроксиапатитом 
і після полімеризації проявляли високу гідрофоб-
ність, що сприяло зменшенню мікропротікання 
та чутливості. Адгезиви з 10-MDP у поєднанні 
з селективним травленням продемонстрували 
найвищу клінічну ефективність у зонах ерозії ден-
тину, формуючи стабільний гібридний шар навіть 
за зниженого рН порожнини рота. Отримані 
результати узгоджуються з даними [16, с. 3562; 
17, с.1018; 18, с. 10; 19, с. 123; 20, с. 215; 21, с.70], 
що дозволяє рекомендувати такі адгезивні сис-
теми для пацієнтів із ГЕРХ.

Натомість багатокрокові адгезиви без 10-MDP 
вимагали високої точності виконання протоколу 
та в умовах ГЕРХ виявилися менш ефективними 
через обмежену кислотостійкість і підвищену гід-
рофільність окремих компонентів.

Висновок:
1. Результати 36-місячного спостереження пока-

зали, що реставрації з діоксиду цирконію (групи B1, 
B2) є найбільш стабільними за всіма клінічними 
параметрами: 97% збереження анатомічної форми 
(F4), 98,5% ідеальної реакції ясен (B1), 100% від-
повідності кольору й блиску (A3), а також мінімаль-
ний рівень вторинного карієсу та знебарвлення (B2, 
A2 – понад 90% оцінок на 1 бал).

2. Діоксид цирконію характеризується висо-
кою хімічною інертністю та кислотостійкістю, 

що є особливо важливим для пацієнтів із систем-
ною кислотною атакою. Його поєднання з адге-
зивами на основі 10-MDP забезпечує стабільне 
довготривале зчеплення. Реставрації з дисилікату 
літію (групи A1, A2) також демонструють високу 
ефективність, однак після 24 місяців у пацієнтів 
із ГЕРХ відзначається поступове зниження окре-
мих показників (F5, A3), що свідчить про помірну 
ерозію або втрату блиску та обґрунтовує необхід-
ність регулярного полірування або застосування 
фінішних гелів.

3. Самоадгезивні цементи, застосовані без 
попереднього протравлювання чи силанізації, 
характеризуються зниженням маргінальної герме-
тичності, зростанням частоти вторинного карієсу, 
погіршенням крайової адаптації та передчасною 
втратою реставрацій, що є особливо критичним 
в умовах зниженого рН порожнини рота.

4. Прямі наногібридні композитні реставрації 
без належної ізоляції крайової зони демонстру-
ють прискорене знебарвлення, порушення глад-
кості поверхні та крайовий мікролік, що зумов-
лює необхідність клінічної корекції або заміни 
реставрацій.

Література:
1. Attik N., Richert R., Garoushi S. Biomechanics, 

bioactive and biomimetic philosophy in restorative 
dentistry – Quo vadis? Journal of Dentistry. 
2024. Vol. 148. Art. 105036. URL: https://doi.
org/10.1016/j.jdent.2024.105036.

2. Дорошенко О. М., Біда В. І., Дорошенко М. М., 
Волосовець Т. М., Дорошенко М. В. та ін. Втрата твер-
дих тканин зубів і розлади сну: огляд сучасних дослі-
джень. Сучасна медицина, фармація та психологічне 
здоров’я. 2024. № 3(17). С. 12–17. URL: https://doi.org/
10.33295/1992-576x-2025-3-97.

3. Стеценко Т., Дорошенко М. Результати стомато-
логічного обстеження пацієнтів із гастроезофагеаль-
ною рефлюксною хворобою. Сучасна стоматологія. 
2022. № 5–6. С. 22–25.

4. Біда В. І., Дорошенко М. М. Порівняльна харак-
теристика ефективності заміщення дефектів твер-
дих тканин зубів у пацієнтів із гастроезофагеальною 
рефлюксною хворобою. Вісник стоматології. 2024. 
№ 1(126), Т. 51. С. 162–167.

5. Біда В. І., Дорошенко М. М. Пошук методів діа-
гностики і лікування стоматологічних захворювань у 
пацієнтів із гастроезофагеальною рефлюксною хворо-
бою. Сучасна стоматологія. 2023. № 5. С. 35–39.

6. Біда В. І., Дорошенко М. М. Вивчення 
взаємозв’язку між гастроезофагеальною рефлюксною 
хворобою, бруксизмом та ерозивними ураженнями 
твердих тканин зубів у практиці лікарів-стоматологів. 
Сучасна стоматологія. 2024. № 5. С. 30–38.



88 89Інновації в стоматології, № 1, 2026

7. Gil-Pozo A., Astudillo-Rubio D., Ferrando 
Cascales Á., Inchingolo F., Hirata R., Sauro S., Delgado-
Gaete A. Effect of gastric acids on the mechanical properties 
of conventional and CAD/CAM resin composites – an 
in vitro study. Journal of the Mechanical Behavior of 
Biomedical Materials. 2024. Vol. 155. Art. 106565. URL: 
https://doi.org/10.1016/j.jmbbm.2024.106565.

8. Theocharidou A., Kontonasaki E., Koukousaki I., 
Koumpouli A., Betsani I., Koidis P. Effect of in vitro aging 
and acidic storage on color, translucency, and contrast ratio of 
monolithic zirconia and lithium disilicate ceramics. Journal 
of Prosthetic Dentistry. 2022. Vol. 127, № 3. P. 479–488.

9. Kulkarni A., Rothrock J., Thompson J. Impact 
of gastric acid induced surface changes on mechanical 
behavior and optical characteristics of dental ceramics. 
Journal of Prosthodontics. 2020. Vol. 29, № 3. P. 207–218. 
URL: https://doi.org/10.1111/jopr.12716.

10. Gil-Pozo A., Astudillo-Rubio D., Ferrando 
Cascales Á., Inchingolo F., Hirata R., Sauro S., Delgado-
Gaete A. Effect of gastric acids on the mechanical properties 
of conventional and CAD/CAM resin composites – an 
in vitro study. Journal of the Mechanical Behavior of 
Biomedical Materials. 2024. Vol. 155. Art. 106565. URL: 
https://doi.org/10.1016/j.jmbbm.2024.106565.

11. Elraggal A., Afifi R., Abdel Raheem I. Effect of 
erosive media on microhardness and fracture toughness 
of CAD-CAM dental materials. BMC Oral Health. 
2022. Vol. 22. Art. 1. URL: https://doi.org/10.1186/
s12903-022-02230-1.

12. Mesko M., Sarkis-Onofre R., Cenci M., Opdam N., 
Loomans B., Pereira-Cenci T. Rehabilitation of severely 
worn teeth: a systematic review. Journal of Dentistry. 
2016. Vol. 48. P. 1–10. URL: https://doi.org/10.1016/j.
jdent.2016.03.003.

13. Omara A. A., Othman H. I., Aldamaty M. F. та ін. 
Effect of acidic environment on color and translucency of 
different indirect restorative materials. BMC Oral Health. 
2024. Vol. 24. Art. 472. URL: https://doi.org/10.1186/
s12903-024-04218-5.14

14. Cruz M., Oliveira J., Dovigo L., Fonseca R. Long-
term effect of gastric juice alternating with brushing on the 
surface roughness, topography, and staining susceptibility 
of CAD-CAM monolithic materials. Journal of Prosthetic 
Dentistry. 2022. Vol. 127. Art. 10. URL: https://doi.
org/10.1016/j.prosdent.2022.01.016.

15. Alnasser M., Finkelman M., Papathanasiou A., 
Suzuki M., Ghaffari R., Ali A. Effect of acidic pH on 
surface roughness of esthetic dental materials. Journal of 
Prosthetic Dentistry. 2019. Vol. 122, № 6. P. 567.e1–567.
e8. URL: https://doi.org/10.1016/j.prosdent.2019.08.022.

16. Belmar da Costa M., Delgado A. H., Amorim Afonso T., 
Proença L., Ramos A. S., Mano Azul A. Investigating 
a commercial functional adhesive with 12-MDPB and 
reactive filler to strengthen the adhesive interface in eroded 
dentin. Polymers. 2021. Vol. 13, № 20. Art. 3562. URL: 
https://doi.org/10.3390/polym13203562.

17. de Rossi G. R. C., Ozcan M., Volpato C. A. 
M. How to improve bond stability to eroded dentin: a 
comprehensive review. Journal of Adhesion Science and 
Technology. 2021. Vol. 35, № 10. P. 1015–1034.

18. Van Meerbeek B., Yoshihara K., Van Landuyt K., 
Yoshida Y., Peumans M. From Buonocore’s pioneering 
acid-etch technique to self-adhering restoratives: a 
status perspective of rapidly advancing dental adhesive 
technology. Journal of Adhesive Dentistry. 2020. Vol. 22, 
№ 1. P. 7–34.

19. Siqueira F. S., Cardenas A. M., Ocampo J. B., 
Hass V., Bandeca M. C., Gomes J. C., Loguercio A. D. 
Bonding performance of universal adhesives to eroded 
dentin. Journal of Adhesive Dentistry. 2018. Vol. 20, 
№ 2. P. 121–132.

20. Tsujimoto A., Barkmeier W. W., Takamizawa T., 
Watanabe H., Johnson W. W., Latta M. A., Miyazaki M. 
Comparison between universal adhesives and two-step self-
etch adhesives in terms of dentin bond fatigue durability 
in self-etch mode. European Journal of Oral Sciences. 
2017. Vol. 125, № 3. P. 215–222.

21. Forgerini T. V., Ribeiro J. F., Rocha R. O., 
Soares F. Z., Lenzi T. L. Role of etching mode on bonding 
longevity of a universal adhesive to eroded dentin. Journal 
of Adhesive Dentistry. 2017. Vol. 19, № 1. P. 69–75. URL: 
https://doi.org/10.3290/j.jad.a37723.

References:
1.	 Attik, N., Richert, R., & Garoushi, S. (2024). 

Biomechanics, bioactive and biomimetic philosophy in 
restorative dentistry – Quo vadis? Journal of Dentistry, 
148, 105036. https://doi.org/10.1016/j.jdent.2024.105036

2.	 Doroshenko, O. M., Bida, V. I., Doroshenko, M. M., 
Volosovets, T. M., & Doroshenko, M. V. et al. (2024). 
Vtrata tverdykh tkanin zubiv i rozlady snu: ohliad 
suchasnykh doslidzhen [Loss of hard dental tissues and 
sleep disorders: a review of current research]. Suchasna 
medytsyna, farmatsiya ta psykholohichne zdorovia, 3(17), 
12–17. https://doi.org/10.33295/1992-576x-2025-3-97 
[in Ukrainian]

3.	 Stetsenko, T., & Doroshenko, M. (2022). 
Rezultaty stomatolohichnoho obsterezhennia patsiyentiv 
iz gastroezofahialnoiu refluksnoiu khvoroboiu [Results 
of dental examination of patients with gastroesophageal 
reflux disease]. Suchasna stomatolohiia, 5–6, 22–25. 
[in Ukrainian]

4.	 Bida, V. I., & Doroshenko, M. M. (2024). 
Porivnialna kharakterystyka efektyvnosti zamishchennia 
defektiv tverdykh tkanin zubiv u patsiyentiv iz 
gastroezofahialnoiu refluksnoiu khvoroboiu [Comparative 
assessment of the effectiveness of restoration of hard tissue 
defects in patients with gastroesophageal reflux disease]. 
Visnyk stomatolohii, 1(126, T 51), 162–167. [in Ukrainian]

5.	 Bida, V. I., & Doroshenko, M. M. (2023). Poshuk 
metodiv diiahnostyky i likuvannia stomatolohichnykh 
zakhvoriuvan u patsiyentiv iz gastroezofahialnoiu 



88 89ISSN 2523-420X (Online) 

refluksnoiu khvoroboiu [Search for methods of diagnosis 
and treatment of dental diseases in patients with 
gastroesophageal reflux disease]. Suchasna stomatolohiia, 
5, 35–39. [in Ukrainian]

6.	 Bida, V. I., & Doroshenko, M. M. (2024). 
Vyvchennia vzaiemozviazku mizh gastroezofahialnoiu 
refluksnoiu khvoroboiu, bruksyzmom ta erozyvnymy 
urazhenniamy tverdykh tkanin zubiv u praktytsi likariv-
stomatolohiv [Study of the relationship between 
gastroesophageal reflux disease, bruxism, and erosive 
damage of dental hard tissues in dental practice]. Suchasna 
stomatolohiia, 5, 30–38. [in Ukrainian]

7.	 Gil-Pozo, A., Astudillo-Rubio, D., Ferrando 
Cascales, Á., Inchingolo, F., Hirata, R., Sauro, S., & 
Delgado-Gaete, A. (2024). Effect of gastric acids on 
the mechanical properties of conventional and CAD/
CAM resin composites – An in-vitro study. Journal of 
the Mechanical Behavior of Biomedical Materials, 155, 
106565. https://doi.org/10.1016/j.jmbbm.2024.106565

8.	 Theocharidou, A., Kontonasaki, E., Koukousaki, I., 
Koumpouli, A., Betsani, I., & Koidis, P. (2022). Effect of 
in vitro aging and acidic storage on color, translucency, and 
contrast ratio of monolithic zirconia and lithium disilicate 
ceramics. The Journal of Prosthetic Dentistry, 127(3), 
479–488. https://doi.org/10.1016/j.prosdent.2022.01.016

9.	 Kulkarni, A., Rothrock, J., & Thompson, J. 
(2020). Impact of gastric acid induced surface changes on 
mechanical behavior and optical characteristics of dental 
ceramics. Journal of Prosthodontics, 29(3), 207–218. 
https://doi.org/10.1111/jopr.12716

10.	Gil-Pozo, A., Astudillo-Rubio, D., Ferrando 
Cascales, Á., Inchingolo, F., Hirata, R., Sauro, S., & 
Delgado-Gaete, A. (2024). Effect of gastric acids on 
the mechanical properties of conventional and CAD/
CAM resin composites – An in-vitro study. Journal of 
the Mechanical Behavior of Biomedical Materials, 155. 
https://doi.org/10.1016/j.jmbbm.2024.106565

11.	Elraggal, A., Afifi, R., & Abdel Raheem, I. (2022). 
Effect of erosive media on microhardness and fracture 
toughness of CAD-CAM dental materials. BMC Oral 
Health, 22, 1. https://doi.org/10.1186/s12903-022-02230-1

12.	Mesko, M., Sarkis-Onofre, R., Cenci, M., 
Opdam, N., Loomans, B., & Pereira-Cenci, T. (2016). 
Rehabilitation of severely worn teeth: A systematic 
review. Journal of Dentistry, 48. https://doi.org/10.1016/j.
jdent.2016.03.003

13.	Omara, A. A., Othman, H. I., & Aldamaty, M. F. 
et al. (2024). Effect of acidic environment on color and 
translucency of different indirect restorative materials. 
BMC Oral Health, 24, 472. https://doi.org/10.1186/
s12903-024-04218-5

14.	Cruz, M., Oliveira, J., Dovigo, L., & Fonseca, R. 
(2022). Long-term effect of gastric juice alternating with 
brushing on the surface roughness, topography, and 
staining susceptibility of CAD-CAM monolithic materials. 
The Journal of Prosthetic Dentistry, 127. https://doi.
org/10.1016/j.prosdent.2022.01.016

15.	Alnasser, M., Finkelman, M., Papathanasiou, A., 
Suzuki, M., Ghaffari, R., & Ali, A. (2019). Effect of acidic 
pH on surface roughness of esthetic dental materials. 
Journal of Prosthetic Dentistry, 122(6), 567.e1–567.e8. 
https://doi.org/10.1016/j.prosdent.2019.08.022

16.	Belmar da Costa, M., Delgado, A. H., Amorim 
Afonso, T., Proença, L., Ramos, A. S., & Mano Azul, A. 
(2021). Investigating a commercial functional adhesive 
with 12-MDPB and reactive filler to strengthen the 
adhesive interface in eroded dentin. Polymers (Basel), 
13(20), 3562. https://doi.org/10.3390/polym13203562

17.	de Rossi, G. R. C., Ozcan, M., & Volpato, C. A. M. 
(2021). How to improve bond stability to eroded dentin: A 
comprehensive review. Journal of Adhesion Science and 
Technology, 35(10), 1015–1034. https://doi.org/10.1080/0
1694243.2021.1894447

18.	Van Meerbeek, B., Yoshihara, K., Van Landuyt, K., 
Yoshida, Y., & Peumans, M. (2020). From Buonocore’s 
pioneering acid-etch technique to self-adhering 
restoratives: A status perspective of rapidly advancing 
dental adhesive technology. Journal of Adhesive Dentistry, 
22(1), 7–34. https://doi.org/10.3290/j.jad.a37723

19.	Siqueira, F. S., Cardenas, A. M., 
Ocampo, J. B., Hass, V., Bandeca, M. C., Gomes, J. C., & 
Loguercio, A. D. (2018). Bonding performance of universal 
adhesives to eroded dentin. Journal of Adhesive Dentistry, 
20(2), 121–132. https://doi.org/10.3290/j.jad.a37723

20.	Tsujimoto, A., Barkmeier, W. W., Takamizawa, T., 
Watanabe, H., Johnson, W. W., Latta, M. A., & Miyazaki, M. 
(2017). Comparison between universal adhesives and two‐
step self‐etch adhesives in terms of dentin bond fatigue 
durability in self‐etch mode. European Journal of Oral 
Sciences, 125(3), 215–222. https://doi.org/10.1111/
eos.12345

21.	Forgerini, T. V., Ribeiro, J. F., Rocha, R. O., 
Soares, F. Z., & Lenzi, T. L. (2017). Role of etching mode 
on bonding longevity of a universal adhesive to eroded 
dentin. Journal of Adhesive Dentistry, 19(1), 69–75. 
https://doi.org/10.3290/j.jad.a37723

Дата першого надходження рукопису  
до видання: 28.03.2026

Дата прийнятого до друку рукопису  
після рецензування: 20.04.2026

Дата публікації: 22.05.2026



90 91Інновації в стоматології, № 1, 2026

© Н.І. Боднарук, Н.І. Смоляр, Т.Ю. Лисак, О.О. Ісакова, Д.В. Данилюк, 2026

ОРТОДОНТІЯ

УДК 616.314-002-053.2:616.7]-06
DOI https://doi.org/10.35220/2523-420X/2026.1.15

Н.І. Боднарук,
кандидат медичних наук, 

доцент кафедри ортодонтії, 
ДНТ «Львівський національний медичний університет 

імені Данила Галицького», 
вул. Пекарська, 69, м. Львів, Україна, індекс 79010, 

bodnaruknatalia27@gmail.com
ORCID ID: 0000-0002-5222-7915

Н.І. Смоляр,
доктор медичних наук, 

професор кафедри ортодонтії, 
ДНТ «Львівський національний медичний університет 

імені Данила Галицького», 
вул. Пекарська, 69, м. Львів, Україна, індекс 79010,

smoljar@ukr.net 
 ORCID ID: 0000-0001-8593-5435

Т.Ю. Лисак,
кандидат медичних наук, 

доцент кафедри ортодонтії, 
ДНТ «Львівський національний медичний університет 

імені Данила Галицького», 
вул. Пекарська, 69, м. Львів, Україна, індекс 79010, 

tanyalysak2010@gmail.com 
ORCID ID: 0009-0000-0108-7759

О.О. Ісакова,
доктор філософії,

 асистент кафедри стоматології дитячого віку, 
ДНТ «Львівський національний медичний університет 

імені Данила Галицького», 
вул. Пекарська, 69, м. Львів, Україна, індекс 79010, 

storisa7@gmail.com 
ORCID ID: 0000-0003-3364-3945

Д.В. Данилюк,
доктор філософії, асистент кафедри ортодонтії, 

ДНТ «Львівський національний медичний університет 
імені Данила Галицького», 

вул. Пекарська, 69, м. Львів, Україна, індекс 79010, 
dimadanylyuk90@gmail.com 

ORCID ID: 0000-0002-7661-6341

УРАЖЕНІСТЬ КАРІЄСОМ 
ТИМЧАСОВИХ ЗУБІВ У ДІТЕЙ 5-6 РОКІВ 

ІЗ ПАТОЛОГІЄЮ ОПОРНО-РУХОВОГО 
АПАРАТУ

Поширеність карієсу зубів у світі залишається висо-
кою і за даними ВООЗ є глобальною проблемою сучас-

ної стоматології. Особливого занепокоєння потребує 
питання зростання раннього дитячого карієсу у світі, 
та в Україні, зокрема. У світі поширеність раннього 
дитячого карієсу коливається в межах – від 22 % 
до 95 % при інтенсивності від 2,34 зуба до 6,6 зуба; 
в Україні – від 34 % до 95,7 % при інтенсивності карі-
озного ураження від 1,3 зуба до 14,7 зуба. Доведено, що 
у дітей із хронічними соматичними захворюваннями 
ураженість зубів карієсом є вищою, тому вивчення 
механізмів розвитку карієсу тимчасових зубів у дітей 
з патологією ОРА залишається актуальною. Мета 
дослідження. Оцінити стан твердих тканин зубів 
у дітей 5-6 років із порушеннями опорно-рухового апа-
рату. Матеріали і методи. Обстежено 345 дітей віком 
5-6 років: основна група – 285 осіб із порушеннями ОРА 
та 60 соматично-здорових дітей (група порівняння). 
Діти відвідували заклади дошкільної освіти, на базі 
яких були спеціалізовані групи для дітей з порушеннями 
ОРА. Характер порушень ОРА оцінювали за витягами 
з протоколів діагностичних засідань Львівської місь-
кої психолого-медико-педагогічної консультації та за 
результатами огляду дітей лікарем-ортопедом. Серед 
осіб з порушеннями ОРА у 103 (33,05 %) діагностовано 
плоскостопість, у 88 (30,81 %) – порушення постави 
та у 94 (36,14 %) – поєднану патологію. Батьки дітей 
надали інформовану згоду на участь у проведенні дослі-
джень відповідно до етичних принципів та положень 
Гельсінської Декларації Всесвітньої медичної асоці-
ації з біомедичних досліджень (Сеул, 2008 р.). Визна-
чали поширеність карієсу у %, інтенсивність карієсу 
тимчасових зубів «кп», Significant Index of Caries (SIC) 
та оцінювали різницю між індексами SIC та «кп». 
Результати дослідження опрацьовані статистично 
із використанням критерію Стьюдента. Наукова 
новизна. Виявлено вищу поширеність карієсу тимча-
сових зубів у дітей віком 5-6 років з порушеннями ОРА, 
ніж у соматично-здорових дітей (89,28±1,79 % проти 
76,67±3,25 %, р˂0,001), при інтенсивності карієсу 
7,27±0,46 зуба та 5,30±0,24 зуба, відповідно, (р˂0,001). 
Найнижча поширеність карієсу спостерігалася 
у дітей з плоскостопістю (82,64±3,29 %), незна-
чно вища – серед дітей з порушенням постави 
(87,20±4,22 %) та найвища (100 %) – у дітей з поєд-
наною патологією. Інтенсивність карієсу тимчасових 
зубів була найвищою у дітей при поєднаній патології 
(7,72±0,35 зуба), дещо нижчою у дітей при порушенні 
постави – 6,57±0,42 зуба (р˂0,05) та при плоскосто-
пості – 6,39±0,31 зуба (р˂0,05). У дітей з порушен-
нями ОРА індекс SIC був вищим, ніж у соматично-
здорових дітей (11,45±0,24 зуба проти 9,13±0,54 зуба 
(р˂0,01)). Різниця між значеннями індексів «кп» та 
SIC у дітей основної групи склала +57,50 %, а у дітей 
групи порівняння +72,26 %. Як у дітей із патологією 
ОРА, так і у соматично-здорових дітей найбільшу 
частку у структурі індексу «кп» склали неліковані карі-
озні зуби (81,73±1,02 % та 72,76±3,20 %, відповідно, 
(р˂0,01). Значно меншу частку у структурі «кп» обох 
груп дітей склала частка запломбованих зубів, проте, 
у дітей соматично-здорових їх кількість достовірно 
більша (24,02±2,15 % до 14,41±0,75 %, (р˂0,001). 

Стаття поширюється на умовах ліцензії 
відкритого доступу CC BY 4.0
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Частка передчасно видалених тимчасових зубів у обох 
групах дітей була найменшою. Висновки. Встановлено 
вищу ураженість карієсом тимчасових зубів у дітей 
з патологiєю ОРА, ніж у соматично-здорових дітей. 
У структурі «кп» виявлено меншу частку запломбова-
них зубів у порівнянні з нелікованими каріозними зубами, 
як у дітей з патологією ОРА, так і у дітей соматично-
здорових, що свідчить про недостатній рівень надання 
лікувально-профілактичної допомоги дітям. Отже, 
отримані дані потребують подальшого комплексного 
дослідження з метою розробки лікувально-профілак-
тичного комплексу та покращення надання своєчасної 
кваліфікованої стоматологічної допомоги дітям. 
Ключові слова: діти дошкільного віку, карієс тимча-
сових зубів, патологія опорно-рухового апарату, плос-
костопість, порушення постави, деформація грудної 
клітки.
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CARIOUS INFECTION OF TEMPORARY 
TEETH IN CHILDREN 5-6 

YEARS OLD WITH PATHOLOGY 
OF THE MUSCULOSKOLE SYSTEM

The prevalence of dental caries in the world remains high 
and, according to WHO, is a global problem of modern 
dentistry. The problem of the growth of early childhood 
caries in the world, and in Ukraine in particular, 
requires special concern. In the world, the prevalence 
of early childhood caries varies within the limits - from 
22% to 95% with an intensity of 2.34 teeth to 6.6 teeth; 
in Ukraine - from 34% to 95.7% with an intensity of 
carious lesions from 1.3 teeth to 14.7 teeth. It has been 
proven that children with chronic somatic diseases have 
a higher incidence of dental caries, therefore, studying 
the mechanisms of caries development in primary teeth in 
children with musculoskeletal disorders remains relevant. 
Aim of the study. To assess the condition of hard dental 
tissues in children aged 5-6 years with musculoskeletal 
disorders. Materials and methods. 345 children aged 
5-6 years were examined: the main group ‒ 285 people 
with musculoskeletal disorders and 60 somatically healthy 
children (comparison group). Children attended preschool 
educational institutions, on the basis of which there were 
specialized groups for children with musculoskeletal 
disorders. The nature of musculoskeletal disorders was 
assessed according to extracts from the protocols of 
diagnostic meetings of the Lviv City Psychological-
Medical-Pedagogical Consultation and the results of the 
examination of children by an orthopedic doctor. Among 
people with musculoskeletal disorders, 103 (33.05%) 
were diagnosed with flat feet, 88 (30.81 %) with posture 
disorders, and 94 (36.14%) with combined pathology. 
The parents of the children provided informed consent to 
participate in the research in accordance with the ethical 
principles and provisions of the Declaration of Helsinki of 
the World Medical Association for Biomedical Research 
(Seoul, 2008). The prevalence of caries in %, the intensity 
of caries of primary teeth «df» were studied, the Significant 
Index of Caries (SIC) was determined and the difference 
between the SIC and «df» indices was evaluated. The 
results of the study were statistically processed using the 
Student’s t-test. Scientific novelty. A higher prevalence of 
caries of primary teeth was found in children aged 5-6 years 
with musculoskeletal disorders than in somatically healthy 
children (89.28±1.79% vs. 76.67±3.25%, p˂0.001), with 
a caries intensity of 7.27±0.46 teeth and 5.30±0.24 teeth, 
respectively, (p˂0.001). The lowest prevalence of caries 
was observed in children with flat feet (82.64±3.29%), 
slightly higher among children with posture disorders 
(87.20±4.22%) and highest (100%) in children with 
combined pathology. The intensity of caries of primary 
teeth was highest in children with combined pathology 
(7.72±0.35 teeth), slightly lower in children with 
posture disorders – 6.57±0.42 teeth (p˂0.05) and with 
flat feet – 6.39±0.31 teeth (p˂0.05). In children with 
musculoskeletal disorders, the SIC index was higher than 
in somatically healthy children (11.45±0.24 teeth versus 
9.13±0.54 teeth (p˂0.01)). The difference between the 
values of the «df» and SIC indices in children of the main 
group was +57.50%, and in children of the comparison 
group +72.26%. In both children with musculoskeletal 
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pathology and somatically healthy children, the largest 
share in the structure of the «df» index was made up of 
untreated carious teeth (81.73±1.02% and 72.76±3.20%, 
respectively, (p˂0.01). A significantly smaller share in the 
«df» structure of both groups of children was the share 
of filled teeth, however, in somatically healthy children 
their number was significantly higher (24.02±2.15% 
to 14.41±0.75%, (p˂0.001). The share of prematurely 
removed primary teeth in both groups of children was the 
smallest. Conclusions. A higher incidence of caries in 
primary teeth was found in children with musculoskeletal 
pathology than in somatically healthy children. A smaller 
share of filled teeth was found in the «df» structure 
compared to untreated carious teeth, as in children with 
musculoskeletal pathology, as well as in somatically healthy 
children, which indicates an insufficient level of provision 
of medical and preventive care to children. Therefore, the 
obtained data require further comprehensive research in 
order to develop a medical and preventive complex and 
improve the provision of timely qualified dental care to 
children. 
Key words: preschool children, caries of temporary teeth, 
pathology of the musculoskeletal system, flat feet, impaired 
posture, chest deformity.

Постановка проблеми. Карієс зубів залиша-
ється глобальною проблемою сучасної стома-
тології та, за даними ВООЗ, належить до числа 
шести найбільш розповсюджених захворювань 
на планеті. Особливе місце серед вітчизняних 
та іноземних досліджень займає проблема карі-
єсу тимчасових зубів у дітей дошкільного віку. 
Поширеність раннього дитячого карієсу (РДК) 
у світі є не однорідною і залежить від регіону про-
живання, соціального статусу, соматичного стану, 
санітарно-гігієнічних знань і навиків, тощо…, та 
коливається в широких межах – від 22 % до 95 % 
при інтенсивності від 2,34 зуба до 6,6 зуба [1-7]. 
Високу поширеність карієсу тимчасових зубів 
виявлено серед дітей дошкільного віку у Палес-
тині (95 %) при інтенсивності, в середньому, 6,6 
зуба на одну дитину [1]. Ранній дитячий карієс 
діагностовано у 52,8% дітей Сербії при інтенсив-
ності каріозного процесу 2,38 зуба [2], у 51,4% 
дітей Китаю при середньому значенні «кп» 2,34 
зуба [3], у 44,8 % дітей Танзаніі при інтенсивності 
2,51 зуба [4]. Нижчу поширеність карієсу тим-
часових зубів зафіксовано серед дітей дошкіль-
ного віку в Ірані (22 %), проте кількість каріоз-
них зубів на одну дитину була високою і склала, 
в середньому, 4,37 зуба [5]. У Польщі виявлено 
чітку тенденцію до зростання з віком кількості 
дітей з карієсом тимчасових зубів. Так, за даними 
науковців [6-7] поширеність РДК серед 3-річних 
дітей склала 41,1% та зросла до 79,3 % у 5 років 
при інтенсивності 2,99 зуба та 4,68 зуба, відпо-
відно.

В Україні, за даними численних досліджень 
[8-11], виявлено високу поширеність РДК, що 
коливається в межах від 34 % до 95,7 % при інтен-
сивності від 1,3 зуба до 14,7 зуба. Так, найвищою 
в Україні ураженість тимчасових зубів карієсом 
виявлено у дітей з тимчасовим прикусом, які 
проживають в гірських районах Закарпатської 
області, де поширеність захворювання склала 
95,70 %, а інтенсивність – 14,7 зуба [8]. Суттєво 
нижчі значення інтенсивності карієсу тимчасових 
зубів (в середньому, 5,25 зуба) виявлено серед 
6-річних дітей Буковини, однак, поширеність 
карієсу серед дітей даного регіону висока – 93,20 
% [9]. Значно нижчу ураженість карієсом тим-
часових зубів зафіксовано у дітей Полтавської 
області, проте спостерігається тенденція до зрос-
тання з віком. Так, за даними авторів [10] серед 
3-річних дітей поширеність карієсу склала 34,00 
% при інтенсивності 1,3 зуба та збільшилась у 2,4 
раза до 6 років і становила 69,50 % при «кп» 3,1 
зуба, відповідно. У Львові поширеність карієсу 
тимчасових зубів серед дошкільнят становила 
63,79 % при інтенсивності ураження 4,30 зуба 
[11]. 

Висока поширеність карієсу зубів обумовлена 
його багатофакторною природою місцевих та 
загальних чинників ризику виникнення захво-
рювання. Чільне місце серед загальних чин-
ників ризику займає наявна супутня патологія 
у дитини. Численними дослідженнями доведено, 
що у дітей із хронічними соматичними захво-
рюваннями ураженість зубів карієсом є вищою 
[12-14]. За даними державної статистики у пере-
лік найпоширеніших захворювань серед дитячого 
населення України входять порушення опорно-
рухового апарату (ОРА) [15]. Дошкільний період 
є важливим етапом у формуванні здорової дитини 
в майбутньому. З огляду на спільність походження 
і тісний взаємозв’язок між кістковою тканиною та 
твердими тканинами зубів для повноцінного роз-
витку і формування дитини в цілому та твердих 
тканин зубів, зокрема, важливими є збалансоване 
харчування з достатнім рівнем споживання каль-
цію, вітаміну D, а також фізична активність, що 
є особливо важливим в період 5-6 років, коли від-
бувається перший стрибок росту. При порушенні 
кісткового метаболізму порушується гомеостаз 
і відносний ризик виникнення карієсу зубів збіль-
шується. Нам відомі лише поодинокі дослідження 
про взаємозв’язок карієсу зубів з патологією ОРА 
[16-17], тому подальше вивчення механізмів роз-
витку карієсу тимчасових зубів у дітей з патоло-
гією ОРА залишається актуальним. 
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Мета дослідження. Оцінити стан твердих тка-
нин зубів у дітей 5-6 років із порушеннями опо-
рно-рухового апарату.

Матеріали і методи. Для оцінки стану твердих 
тканин тимчасових зубів нами було обстежено 
345 дітей віком 5-6 років. Серед них 285 осіб із 
порушеннями ОРА ввійшли в основну групу (142 
хлопці та 143 дівчини) та по 30 соматично-здо-
рових дівчат та хлопців склали групу порівняння. 
Обстежені діти відвідували заклади дошкільної 
освіти, на базі яких функціонували спеціалізовані 
групи для дітей з порушеннями ОРА. Характер 
порушень ОРА вивчали на підставі витягів з про-
токолів діагностичних засідань Львівської міської 
психолого-медико-педагогічної консультації та за 
результатами щорічного планового огляду дітей 
лікарем-ортопедом. Серед осіб з порушеннями 
ОРА у 103 (33,05 %) діагностовано плоскосто-
пість, у 88 (30,81 %) – порушення постави та у 94 
(36,14 %) – поєднану патологію. До групи з поєд-
наною патологією були включені діти, в яких було 
виявлено деформацію грудної клітки та проблеми 
з нижніми кінцівками (плоскостопість, варусну 
та вальгусну деформації нижніх кінцівок). Сто-
матологічний огляд дітей проводили за погоджен-
ням із керівництвом дошкільних закладів. Батьки 
усіх обстежених дітей дали інформовану згоду 
на участь у проведенні досліджень відповідно 
до етичних принципів та положень Гельсінської 
Декларації Всесвітньої медичної асоціації з біо-
медичних досліджень (Сеул, 2008 р.). Вивчали 
епідеміологічні показники карієсу: поширеність 
у %; інтенсивність карієсу тимчасових зубів за 
індексом «кп», враховуючи передчасно видалені 
(по причині ускладненого карієсу) тимчасові 
зуби. Визначали найвищий рівень інтенсивності 
карієсу тимчасових зубів - Significant Index of 
Caries (SIC) та оцінювали різницю між індексами 
SIC та «кп» [18]. Результати дослідження опра-
цьовані статистично із використанням критерію 
Стьюдента [19]. 

Результати дослідження. Проведені дослі-
дження виявили високу поширеність карієсу 
тимчасових зубів серед дітей віком 5-6 років 
з порушеннями ОРА, яка, в середньому, склала 
89,28±1,79%, що значно вище, ніж у соматично-
здорових дітей (76,67±3,25%), при інтенсивності 
карієсу 7,27±0,46 зуба та 5,30±0,24 зуба, відпо-
відно, (р˂0,001). 

Проведено аналіз поширеності карієсу тим-
часових зубів у обстежених дітей з урахуванням 
характеру порушень ОРА (рис. 1). Виявлено, що 
серед дітей старшого дошкільного віку з пато-

логією ОРА найнижча поширеність карієсу спо-
стерігалася у дітей з плоскостопістю (82,64±3,29 
%), дещо вищою була серед дітей з порушенням 
постави (87,20±4,22 %) та найвищою (100 %) 
серед дітей з поєднаною патологією. 

 
 

Порушення 
постави

Плоскостопість Поєднана 
патологія

87,2
82,64

100%

Рис. 1. Поширеність карієсу тимчасових зубів у дітей 
5-6 років з урахуванням характеру патології опорно-
рухового апарату (у %)

В ході дослідження проведено оцінку інтен-
сивності карієсу у дошкільнят в залежності від 
характеру патології та виявлено, що у дітей при 
поєднаній патології інтенсивність карієсу тим-
часових зубів була найвищою і, в середньому, 
склала 7,72±0,35 зуба на одну дитину. Дещо ниж-
чою інтенсивність карієсу була у дітей при пору-
шенні постави – 6,57±0,42 зуба (р˂0,05) та при 
плоскостопості – 6,39±0,31 зуба (р˂0,05), відпо-
відно (табл.1). 

При дослідженні індексу SIC виявили групу 
дітей з найвищими значеннями інтенсивності 
перебігу каріозного процесу. Зафіксовано, що 
у дітей з порушеннями ОРА індекс SIC був зна-
чно вищим, ніж у соматично-здорових дітей 
та, в середньому, склав 11,45±0,24 зуба проти 
9,13±0,54 зуба (р˂0,01). Встановлено різницю 
між значеннями індексів «кп» та SIC, яка у дітей 
основної групи склала +57,50 %, а у дітей групи 
порівняння +72,26 %. 

При аналізі індексу SIC у дітей з урахуванням 
патології ОРА виявлено суттєво вищу інтенсив-
ність карієсу тимчасових зубів за досліджуваним 
показником у дітей із поєднаною патологією, 
який склав 12,5±0,24 зуба, проти 11,32±0,41 
зуба, (р˂0,05) у дітей з порушенням постави та 
10,28±0,32 зуба, (р˂0,001) у дітей з плоскосто-
пістю, відповідно. Встановлено різницю між зна-
ченнями індексів «кп» та SIC, яка найвищою вия-
вилася у дітей при порушенні постави (+72,30 %), 
а найнижчою – у дітей з плоскостопістю (+60,88 
%). У групі дітей з поєднаною патологією різниця 
склала (+62,34 %). 

З метою більш детального вивчення стану твер-
дих тканин зубів у дітей 5-6 років із патологією ОРА 
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нами проведено аналіз структури індексу інтенсив-
ності карієсу тимчасових зубів «кп» з урахуванням 
передчасно видалених зубів «в» (табл. 2). 

З’ясовано, що, частка передчасно видалених 
тимчасових зубів у обох групах дітей була най-
меншою, та у дітей із порушеннями ОРА склала 
3,86±0,53 %, а у дітей групи порівняння 3,22±0,60 
% (р˃0,05). Слід зазначити, що, як у дітей із пато-
логією ОРА, так і у соматично-здорових дітей най-
більшу частку у структурі індексу «кп» склали нелі-
ковані каріозні зуби. Однак, у дітей основної групи 
їх кількість була суттєво більша, ніж у дітей групи 
порівняння – 81,73±1,02 % проти 72,76±3,20 %, від-
повідно, (р˂0,01). Значно меншу частку у структурі 
«кп» обох груп дітей склала частка запломбованих 
зубів, проте, у дітей соматично-здорових їх кіль-
кість достовірно більша, у порівнянні з дітьми із 
порушеннями ОРА 24,02±2,15 % до 14,41±0,75 %, 
(р˂0,001). Варто зазначити, що у дітей основної 

групи кількість нелікованих каріозних зубів у 5,67 
раза більша (р˂0,001), ніж зубів запломбованих. 
Водночас, у дітей групи порівняння нелікованих 
каріозних зубів більше у 3,03 раза (р˂0,001)*, ніж 
зубів з пломбами, що свідчить про недостатній 
рівень надання стоматологічної допомоги.

Надалі проведено аналіз структури індексу 
«кп» у дітей 5-6 років з порушеннями ОРА з ура-
хуванням характеру патології. Результати дослі-
дження подано у таблиці 3.

Встановлено, що частка компонента «к» 
переважала у всіх обстежених групах дітей, 
проте, найбільший кількість зубів, що потребу-
вали лікування зафіксовано у дітей з поєднаною 
патологією (83,38±1,05 %). Дещо менший від-
соток спостерігався серед дітей з порушенням 
постави (82,08±3,20 %, р1>0,05) та з плоскосто-
пістю (79,73±1,02 %, р<0,05). Водночас, у дітей 
з плоскостопістю виявлено більше, ніж у дітей 

Таблиця 1 
Інтенсивність карієсу тимчасових зубів у дітей 5-6 років  

з порушеннями опорно-рухового апарату за показниками «кп» та SIC
Групи дітей SIC кп Різниця у % р

Плоскостопість 10,28±0,32** 6,39±0,31 +60,88 ˂0,001
Порушення постави 11,32±0,41# 6,57±0,42 +72,30 ˂0,001
Поєднана патологія 12,50±0,24 7,72±0,35# +62,34 ˂0,001

Основна група 11,45±0,24* 7,27±0,46 +57,50 ˂0,001
Група порівняння 9,13±0,54 5,30±0,24 +72,26 ˂0,001

Примітка: вірогідність різниці між показниками, де * – р˂0,01; # – р˂0,05; ** – р˂0,001.

Таблиця 2
Структура індексу кп у бстежених дітей 5-6 років із порушеннями опорно-рухового апарату

Групи дітей

Інтенсивність карієсу
З порушеннями ОРА Соматично-здорові р

к 81,73±1,02* 72,76±3,20* ˂0,05
п 14,41±0,75 24,02±2,15 ˂0,001
в 3,86±0,53 3,22±0,60 ˃0,05

Примітка: вірогідність різниці між показниками, де * – р˂0,001.

Таблиця 3
Структура індексу кп у дітей 5-6 років з урахуванням характеру порушень опорно-рухового апарату

Характер порушень
ОРА

Інтенсивність
карієсу

Плоскостопість Порушення 
постави

Поєднана 
патологія р

к 79,73±1,02* 82,08±3,20* 83,38±1,05*
р1>0,05
р2>0,05
р3<0,05

п 16,51±0,75 14,07±2,15 12,65±0,68
р1>0,05
р2>0,05
р3<0,001

в 3,76±0,53 3,85±0,60 3,97±0,53
р1>0,05
р2>0,05
р3>0,05

Примітка: вірогідність різниці між показниками, де * – р˂0,001.
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з порушенням постави та з поєднаною патоло-
гією запломбованих зубів (16,51±0,75 % проти 
14,07±2,15 %, (р>0,05) та 12,65±0,68 %, (р<0,05), 
відповідно. Також встановлено, що у структурі 
«кп» дітей з поєднаною патологію каріозних зубів 
у 6,6 раза, (р˂0,001) більше порівняно із заплом-
бованими. У групі з порушенням постави – у 5,83 
раза (р˂0,001), у групі з плоскостопістю – у 4,83 
раза, (р˂0,001). Слід відмітити, що у всіх групах 
дітей з патологією ОРА у структурі індексу «кп» 
найнижчою була частка «в», однак суттєвої різ-
ниці між показниками не спостерігалося.

Висновки. Отже, за даними результатів дослі-
дження встановлено вищу ураженість карієсом тим-
часових зубів у дітей основної групи, ніж у групі 
порівняння. Це дозволяє припустити, що у дітей 
з супутньою патологiєю ОРА вищий ризик розвитку 
карієсу зубів у порівнянні з соматично-здоровими 
дiтьми. Виявлено значно меншу частку запломбова-
них зубів у порівнянні із нелікованими каріозними 
зубами, як у дітей з патологією ОРА, так і у дітей 
соматично-здорових, що свідчить про недостат-
ній рівень надання лікувально-профілактичної 
допомоги дітям. Отже, отримані дані потребують 
подальшого комплексного дослідження з метою 
розробки комплексу лікувально-профілактичних 
проти каріозних заходів спрямованих на поперед-
ження виникнення та розвитку захворювання зубів, 
а також вказують на необхідність надання своєчас-
ної кваліфікованої стоматологічної допомоги дітям. 
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ПОРІВНЯЛЬНИЙ АНАЛІЗ 
МОРФОМЕТРИЧНИХ ПАРАМЕТРІВ 

ГНАТИЧНИХ ВІДДІЛІВ 
ОБЛИЧЧЯ З УРАХУВАННЯМ 

ОРІЄНТИРІВ ВИМІРЮВАННЯ НА 
М’ЯКОТКАНИННОМУ ТА КІСТКОВОМУ 

РІВНЯХ ЗА ДАНИМИ КОМП’ЮТЕРНОЇ 
ТОМОГРАФІЇ

Мета дослідження. У статті представлено резуль-
тати порівняльного аналізу морфометричних пара-
метрів гнатичних відділів обличчя, визначених за орі-
єнтирами як на рівні м’яких тканин, так і кісткових 
структур черепа. Дослідження базується на даних 
конусно-променевої комп’ютерної томографії, що 
дозволило отримати високоточні тривимірні зобра-
ження та провести детальні вимірювання краніо-
фаціальних структур. Матеріали та методи. У ході 
аналізу встановлено, що діагональні параметри верх-
нього відділу обличчя, визначені за м’якотканинними 
орієнтирами (відстань між точками t–sn), достовірно 
відрізняються від відповідних показників, отриманих 
на кістковому рівні (між точками St–A). Середня різ-
ниця між цими величинами становить 15,91±0,52 мм, 
що свідчить про значний вплив товщини та індивіду-
альних особливостей м’яких тканин на результати 
вимірювань. Результати дослідження. Крім того, 
виявлено статистично значущу різницю (p=0,001) 
між широтними параметрами зовнішнього носа та 
грушоподібного отвору, яка перевищує 11,25±0,83 мм. 
Отримані результати підтверджують наявність 
суттєвих розбіжностей між показниками, визна-
ченими за різними анатомічними орієнтирами, що 
необхідно враховувати під час діагностики та пла-
нування ортодонтичного лікування. Встановлено, що 
ці розбіжності, ймовірно, обумовлені варіабельністю 
будови м’яких тканин у ділянках розташування репер-
них точок, а також їхньою товщиною та еластич-
ністю. Це підкреслює важливість диференційованого 

підходу до інтерпретації морфометричних даних. 
Висновок. З огляду на отримані результати, для під-
вищення точності краніофаціальної діагностики та 
мінімізації похибок вимірювань доцільно надавати 
перевагу кістковим орієнтирам, особливо при аналізі 
даних комп’ютерної томографії. Використання саме 
кісткових структур як базових точок дозволяє під-
вищити об’єктивність оцінки та покращити якість 
планування ортодонтичного втручання.
Ключові слова: ортодонтія, діагностика, краніофа-
ціальний комплекс, конусно-променева комп’ютерна 
томографія, діагональні параметри лицевого черепа, 
широтні параметри лицевого черепа.
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COMPARATIVE ANALYSIS 
OF MORPHOMETRIC PARAMETERS 

OF GNATIC PARTS OF THE FACE, 
TAKING INTO ACCOUNT MEASUREMENT 

GUIDELINES AT THE SOFT TISSUE 
AND BONE LEVELS ACCORDING 

TO COMPUTED TOMOGRAPHY DATA

Purpose of the study. The article presents the results of a 
comparative analysis of morphometric parameters of the 
gnatic parts of the face, determined by reference points 
both at the level of soft tissues and bone structures of 
the skull. The study is based on data from Cone-Beam 
computed tomography, which made it possible to obtain 
high-precision three-dimensional images and conduct 
detailed measurements of craniofacial structures. 
Materials and methods. During the analysis, it was found 
that the diagonal parameters of the upper part of the face 
determined by soft–tissue landmarks (distance between 
points t–sn) significantly differ from the corresponding 
indicators obtained at the bone level (between points 
St-a). The average difference between these values is 
15.91±0.52 mm, which indicates a significant influence 
of the thickness and individual characteristics of soft 
tissues on the measurement results. Research results. In 
addition, a statistically significant difference (p=0.001) 
was found between the latitudinal parameters of the 
external nose and the pear-shaped opening, which exceeds 
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11.25±0.83 mm. The results obtained confirm the presence 
of significant discrepancies between the indicators 
determined by different anatomical guidelines, which 
should be taken into account during the diagnosis and 
planning of orthodontic treatment. It was found that these 
discrepancies are probably due to the variability of the 
structure of soft tissues in the areas where reference points 
are located, as well as their thickness and elasticity. This 
highlights the importance of a differentiated approach 
to interpreting morphometric data. Conclusion. Taking 
into account the results obtained, in order to improve 
the accuracy of craniofacial diagnostics and minimize 
measurement errors, it is advisable to give preference to 
bone landmarks, especially when analyzing computed 
tomography data. The use of bone structures as base points 
allows you to increase the objectivity of assessment and 
improve the quality of planning orthodontic intervention.
Key words: orthodontics, diagnostics, craniofacial 
complex, cone-beam computed tomography, diagonal 
parameters of the facial skull, latitudinal parameters of 
the facial skull.

Вступ: Сучасні методи діагностики в клініці 
ортодонтії та ортопедичної стоматології спря-
мовані на підвищення якості лікування шляхом 
індивідуального підходу до проблем формування 
прикусу у пацієнтів [6]. Особлива увага приді-
ляється взаємозв’язку між параметрами краніо-
фаціального комплексу та стоматогнатичної сис-
теми в цілому. Встановлено, що існує кореляція 
між сумою мезіодистальних параметрів коронок 
чотирьох різців верхньої щелепи та відстанню 
між виличними точками zy-zy, між шириною зуб-
них дуг у ділянці іклів та відстанню між носовими 
точками an-an. На підставі встановленої кореля-
ції проводять планування лікування аномалій та 
деформацій зубощелепної системи, а також про-
тетичні заходи при повній відсутності зубів [9]. 
Для отримання даних про параметри краніофаці-
ального комплексу дослідники проводять вимірю-
вання на обличчі пацієнта за допомогою різного 
роду вимірювальних приладів [5]. Застосування 
методу конусно-променевої комп’ютерної томо-
графії значно розширює можливості вдоскона-
лення як загальновідомих, так і запропонованих 
принципово нових методик [3]. 

Мета даного дослідження. Провести порів-
няльний аналіз параметрів щелепних частин 
обличчя з орієнтирами для вимірювання на шкірі 
та кістках черепа за даними комп’ютерної томо-
графії.

Матеріали та методи. Для досягнення постав-
леної мети було проведено дослідження гнатичних 
параметрів лицевого відділу черепа на основі ана-
лізу 38 комп’ютерних томограм пацієнтів першого 
періоду зрілого віку. Томографічні зображення 
отримано з високою роздільною здатністю (розмір 
вокселя – 0,2). Вимірювання виконували як безпо-
середньо на КТ-зображеннях, так і на тривимірних 

моделях черепа, створених із використанням про-
грамного забезпечення Avantis 3D [8].

Для визначення широтних параметрів гнатич-
ної частини обличчя на 3D-моделях застосову-
вали такі орієнтири.

На м’яких тканинах обличчя: відстань між 
точками t (tragion), розташованими на козелку 
вуха; відстань між точками ko (kondylare) – про-
єкціями зовнішнього краю суглобової головки; 
відстань між скуловими точками zy (zygion); від-
стань між найбільш виступаючими точками an 
(alae nasi) на крилах носа. 

На кісткових структурах черепа: відстань 
між точками St (spina tympani) – на зовнішній 
поверхні верхівки великої барабанної ості; від-
стань між точками Ko (kondylare) – на зовніш-
ньому краї суглобової головки в ділянці лате-
рального полюса; відстань між точками Zy 
(zygion) – найбільш латерально виступаючими 
точками виличної кістки; відстань між точками 
Ap (piriform aperture lower width) – у ділянці носо-
вої вирізки (incisura nasalis) на рівні її максималь-
ної нижньої ширини. 

Для оцінки діагональних параметрів вико-
ристовували такі орієнтири.

На м’яких тканинах: відстань від точки t 
(tragion) до підносової точки sn (subnasale); від-
стань від точки ko (kondylare) до точки spm 
(supramentale), розташованої по серединній лінії 
в найглибшій ділянці надпідборідної складки. 

На кісткових структурах: відстань від точки 
St (spina tympani) до точки A – найглибшої точки 
на передньому контурі апікального базису верх-
ньої щелепи; відстань від точки Ko (kondylare) 
до точки B – найбільш дистально розташованої 
точки на передньому контурі апікального базису 
нижньої щелепи. 

Діагональні параметри визначали окремо 
праворуч і ліворуч. Отримані результати уза-
гальнювали як для вимірювань, виконаних за 
орієнтирами на м’яких тканинах, так і для показ-
ників, отриманих на кісткових структурах. Ста-
тистичну обробку даних проводили на основі 
загальної матриці в програмі Excel 7.0 (Microsoft, 
США) із використанням можливостей програм 
STATGRAPH 5.1 (Microsoft, США). Аналіз вклю-
чав визначення середніх значень, стандартного 
відхилення та стандартної похибки середнього. 
Достовірність відмінностей оцінювали за крите-
рієм Стьюдента (t); статистично значущими вва-
жали результати при p ≤ 0,05.

Результати проведеного дослідження засвід-
чили, що широтні та діагональні параметри 
верхнього і нижнього відділів гнатичної частини 
обличчя, визначені за орієнтирами на м’яких 
тканинах, суттєво відрізняються від відповідних 
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показників, отриманих за кістковими орієнти-
рами в одних і тих самих обстежених. Зокрема, 
встановлено, що середня ширина зовнішнього 
носа перевищує відповідний показник грушопо-
дібного отвору в середньому на 11,25±0,83 мм (p 
≤ 0,05) (мал. 1). Виявлені відмінності в показни-
ках, імовірно, зумовлені тим, що у 65 % випадків 
спостерігалося асиметричне звуження носових 
ходів. При цьому у 28 % обстежених звуження 
поєднувалося з викривленням носової перего-
родки. За даними літератури, вилична дуга фор-
мує нижню межу скроневої ділянки, яка характе-
ризується незначною кількістю пухкої клітковини 
[7]. Шкірні покриви в цій зоні є тонкими, рухо-
мими та не схильними до накопичення жирових 
відкладень. Попри це, відстань між орієнтирами 
на м’яких тканинах (zy–zy) та відповідними кіст-
ковими точками (Zy–Zy) достовірно відрізнялася 
і в середньому становила 14,70±0,8 мм (p≤0,05) 
(мал. 2). Під час вимірювання широтних пара-
метрів обличчя в ділянці між козелками вушних 
раковин встановлено, що індивідуальні анато-
мічні особливості козелка, зокрема ступінь вира-
женості його висоти, істотно впливають на отри-
мані показники (мал. 3).

 

Мал. 1. Фотографія  КТ на етапі визначення широтних параметрів: а – 
орієнтири на шкірі, відстань (an – an); б – орієнтири на кістках черепа, відстань 
(Аp – Аp). 
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У 39% випадків спостерігався виражений 
(високий) козелок вуха, тоді як у 14% обстеже-
них він був слабо вираженим (низьким). У зв’язку 
з цим встановлено, що середня ширина обличчя 
в ділянці зовнішніх слухових проходів, визначена 
між точками (t–t), перевищує відповідний показ-
ник, виміряний між кістковими орієнтирами (St–
St), у середньому на 37,78±0,4 мм (p ≤ 0,05) (мал. 4).  
Встановлено, що ширина в ділянці полюсів 
суглобових головок скронево-нижньощелепного 
суглоба, визначена між точками (Ko), є меншою 
порівняно з відповідним показником, отриманим 

за орієнтирами на м’яких тканинах у проєкції ниж-
нього краю суглобових головок (між точками (ko)), 
у середньому на 31,91±0,5 мм (p ≤ 0,05) (мал. 5).
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Мал. 3. Фрагмент комп’ютерної томограми вушної ділянки: а – виражений 
(високий) козелок вуха; б – слабо виражений (низький) козелок вуха. 
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(p ≤ 0,05) (мал. 4). Встановлено, що ширина в ділянці полюсів суглобових 

головок скронево-нижньощелепного суглоба, визначена між точками (Ko), є 

меншою порівняно з відповідним показником, отриманим за орієнтирами на 

м’яких тканинах у проєкції нижнього краю суглобових головок (між точками 

(ko)), у середньому на 31,91±0,5 мм (p ≤ 0,05) (мал. 5). 

 
Мал. 5. Фрагмент комп’ютерної томограми на етапі визначення широтних 
параметрів: а – орієнтири на м’яких тканинах (відстань (ko–ko)); б – орієнтири 
на кісткових структурах черепа (відстань (Ko–Ko)). 
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Проведений порівняльний аналіз широтних пара-
метрів м’якотканинних структур у ділянці виличних 
дуг і полюсів суглобових головок скронево-нижньо-
щелепного суглоба показав, що співвідношення тов-
щини шкірного покриву в цих ділянках становить 
у середньому 1:(1,5–2). Це, ймовірно, зумовлено ана-
томічно нерівномірним розподілом підшкірно-жиро-
вої клітковини та свідчить про значну похибку вимі-
рювань при застосуванні мануальних діагностичних 
методів. Крім того, встановлено, що діагональні 
параметри верхнього відділу обличчя, визначені за 
орієнтирами на м’яких тканинах (відстань від точки 
(t) до точки (sn)), у середньому перевищують відпо-
відні кісткові показники (відстань від точки (St) до 
точки (A)) на 15,91±0,52 мм (p ≤ 0,05) (мал. 6).

 

Мал. 6. Фрагмент комп’ютерної томограми на етапі визначення діагональних 
параметрів: а – орієнтири на м’яких тканинах (відстань (t–sn)); б – орієнтири 
на кісткових структурах черепа (відстань (St–A)). 
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Нами було встановлено, що діагональні 
параметри нижнього відділу обличчя, визна-
чені за орієнтирами на м’яких тканинах і кіст-
кових структурах, також суттєво відрізняються. 
Зокрема, відстань між точками (Ko) і (B) є мен-
шою порівняно з відстанню між точками (ko) та 
(spm) у середньому на 13,25±0,57 мм (p ≤ 0,05) 
(мал. 7). Встановлено, що різниця між діагональ-
ними параметрами, визначеними на м’яких тка-
нинах верхнього та нижнього відділів обличчя, 
у середньому становить 2,7±0,1 мм (p ≤ 0,05). 
Такі відмінності, ймовірно, зумовлені індивіду-
альними анатомічними особливостями м’яких 
тканин верхньої та нижньої губи.
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Висновки. За результатами проведеного дослі-
дження встановлено, що індивідуальні особли-
вості будови шкірних покривів, підшкірної пухкої 
клітковини та м’язової тканини обличчя, осо-
бливо в ділянці верхньої і нижньої губи, а також 
варіабельність анатомічної будови козелка вуха 
суттєво впливають на похибку антропометричних 
вимірювань. Порівняльний аналіз даних, отри-
маних за допомогою комп’ютерної томографії, 
показав, що для підвищення точності діагностич-
них досліджень доцільно використовувати орієн-
тири на кісткових структурах черепа. Отримані 
результати можуть бути застосовані в клінічній 
практиці ортопедичної стоматології, щелепно-
лицевої хірургії, ортодонтії, антропології, а також 
у судово-медичній експертизі.

Перспективи подальших досліджень. 
В подальшому планується все більше заглиби-
тися в дослідження двух лінійних параметрів 
(ширини та діагоналі), що використовуються для 
розрахунку індексних величин та коефіцієнтів, 
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з метою визначення типу обличчя та прогнозу-
вання форми та розмірів зубних дуг задля подаль-
шої розробки алгоритму визначенню фаціальних 
та дентальних параметрів відповідно до наявних 
у пацієнтів лінійних розмірів зубних дуг. Робота 
виконана в рамках НДР (Державний номер реє-
страціі: 0124U000780) кафедри ортодонтії та про-
педевтики ортопедичної стоматології.
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БІОМЕХАНІЧНА СТАБІЛЬНІСТЬ 
ОРТОДОНТИЧНИХ МІНІ-ІМПЛАНТАТІВ: 

ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНА ОЦІНКА 
В УМОВАХ КВАЗІСТАТИЧНОГО 

НАВАНТАЖЕННЯ 
ПІД КУТОМ 90 ГРАДУСІВ

У сучасній ортодонтії міні-імпланти широко викорис-
товуються як надійний засіб скелетного анкоражу, 
що дозволяє ефективно контролювати переміщення 
зубів. Водночас їх біомеханічні властивості, зокрема 
поведінка під навантаженням та стабільність у кіст-
ковій тканині, залишаються недостатньо вивченими. 
Особливе значення має визначення граничних наван-
тажень і жорсткості системи «міні-імплантат – 
кісткова тканина», що безпосередньо впливає на клі-
нічну ефективність лікування. Мета дослідження. 
Метою випробування було визначення граничного 
навантаження на вирив та жорсткості з’єднання 
«мініімплантат – модель кісткової тканини» для 
серії ортодонтичних міні імплантів при квазіста-
тичному навантаженні за умови їх встановлення під 
кутом 90° до напрямку прикладення сили. Матеріал 
та метод дослідження. Об’єктами дослідження 
були п’ять зразків ортодонтичних міні-імплантів 
різної конструкції (№1–№5), виготовлених із тита-
нового сплаву Ti–6Al–4V методом механічної обробки. 
Для моделювання механічних властивостей губчастої 
кісткової тканини кожен міні імплантат встановлю-
вали в епоксидну смолу. Імплант фіксували в матриці 
таким чином, щоб вісь імплантату утворювала кут 
90° з напрямком прикладення навантаження. Після 
полімеризації епоксидної смоли формували зразки 
у вигляді блоків розмірами приблизно 20–25 мм у попе-
речному перерізі та 25–30 мм по висоті, у яких міні-
імплантат був жорстко закріплений під заданим 
кутом. Випробування проводили на універсальній 
випробувальній машині TIRATEST-2151 з максималь-
ним навантаженням 5 кН. Навантаження приклада-
лося до головки мініімплантату за допомогою мета-
левого дроту та спеціального захвату. Епоксидний 
блок установлювали на нижню опору випробувальної 

машини. Висновки. Встановлено, що отримані діа-
грами «сила – переміщення» (F–δ) не повною мірою 
відображають реальну поведінку системи через 
складний характер навантаження, тому визначення 
моменту руйнування доцільно здійснювати за резуль-
татами візуального аналізу. Лінійну частину діаграми 
можна використовувати для визначення жорсткості 
системи. Встановлено, що жорсткість системи 
«міні імплантат – модель кісткової тканини» варію-
ється в межах від 13,04 до 24,19 Н/мм залежно від 
конструкції імплантату. Найбільша жорсткість 
зафіксована у 3 зразка – 24,19 Н/мм.
Ключові слова: отодонтичні міні-імплантати, ске-
летний анкораж, біомеханіка, граничне наванта-
ження, жорсткість, механічна стабільність, модель 
кісткової тканини, губчаста кістка, квазістатичне 
навантаження, напружено-деформований стан, 
ортодонтичне лікування
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BIOMECHANICAL STABILITY 
OF ORTHODONTIC MINI-IMPLANTS: 

EXPERIMENTAL EVALUATION UNDER 
QUASI-STATIC LOADING 
AT A 90-DEGREE ANGLE

In modern orthodontics, mini-implants are widely used 
as a reliable means of skeletal Anchorage, which allows 
you to effectively control the movement of teeth. At the 
same time, their biomechanical properties, in particular 
their behavior under load and stability in bone tissue, 
remain poorly understood. Of particular importance is 
the determination of the maximum loads and stiffness of 
the “mini-implant – bone tissue” system, which directly 
affects the clinical effectiveness of treatment. Purpose 
of the study. The purpose of the test was to determine 
the maximum pull-out load and stiffness of the “mini – 
implant-bone model” joint for a series of orthodontic 
mini-implants under quasi-static load, provided that they 
are installed at an angle of 90° to the direction of force 
application. Material and research method. The objects 
of the study were five samples of orthodontic mini-implants 
of various designs (No. 1–No. 5) made of TI–6AL–4V 
titanium alloy by mechanical processing. To simulate the 
mechanical properties of spongy bone tissue, each mini 
implant was placed in epoxy resin. The implant was fixed 
in the matrix so that the implant axis formed an angle of 
90° with the direction of application of the load. After 

Стаття поширюється на умовах ліцензії 
відкритого доступу CC BY 4.0
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polymerization of the epoxy resin, samples were formed 
in the form of blocks with dimensions of approximately 
20-25 mm in cross-section and 25-30 mm in height, in 
which the mini-implant was rigidly fixed at a given angle. 
The tests were carried out on a TIRATEST-2151 universal 
test machine with a maximum load of 5 kn. the load was 
applied to the mini-implant head using a metal wire 
and a special gripper. The epoxy block was installed 
on the lower support of the test machine. Conclusions. 
It is established that the obtained force – displacement 
diagrams (F–δ) do not fully reflect the real behavior of 
the system due to the complex nature of the load, so it is 
advisable to determine the moment of destruction based 
on the results of visual analysis. The linear part of the 
diagram can be used to determine the system stiffness. 
It was found that the stiffness of the “mini implant – 
bone model” system varies from 13.04 to 24.19 N/mm, 
depending on the implant design. The highest stiffness 
was recorded in 3 samples – 24.19 N/mm.
Key words: orthodontic mini-implants, skeletal anchorage, 
biomechanics, ultimate load, stiffness, mechanical stability, 
bone model, cancellous bone, quasi-static loading, stress-
strain state, orthodontic treatment.

Вступ. У сучасній ортодонтії міні-імпланти 
широко використовуються як надійний засіб 
скелетного анкоражу, що дозволяє ефективно 
контролювати переміщення зубів. Водночас їх 
біомеханічні властивості, зокрема поведінка 
під навантаженням та стабільність у кістковій 
тканині, залишаються недостатньо вивченими. 
Особливе значення має визначення граничних 
навантажень і жорсткості системи «міні-імплан-
тат – кісткова тканина», що безпосередньо впли-
ває на клінічну ефективність лікування.

У зв’язку з цим актуальним є експеримен-
тальне дослідження механічних характеристик 
міні-імплантів для підвищення прогнозованості 
їх використання в ортодонтичній практиці.

Мета дослідження. Метою випробування було 
визначення граничного навантаження на вирив та 
жорсткості з’єднання «мініімплантат – модель 
кісткової тканини» для серії ортодонтичних міні 
імплантів при квазістатичному навантаженні за 
умови їх встановлення під кутом 90° до напрямку 
прикладення сили.

Об’єкти дослідження. Об’єктами дослі-
дження були п’ять зразків ортодонтичних міні-
імплантів різної конструкції (№1–№5), виготов-
лених із титанового сплаву Ti–6Al–4V методом 
механічної обробки.

Для моделювання механічних властивостей 
губчастої кісткової тканини кожен міні імплантат 
встановлювали в епоксидну смолу. Імплант фіксу-
вали в матриці таким чином, щоб вісь імплантату 
утворювала кут 90° з напрямком прикладення 
навантаження. Після полімеризації епоксидної 

смоли формували зразки у вигляді блоків розмі-
рами приблизно 20–25 мм у поперечному перерізі 
та 25–30 мм по висоті, у яких мініімплантат був 
жорстко закріплений під заданим кутом.

Випробування проводили на універсальній 
випробувальній машині TIRATEST-2151 з мак-
симальним навантаженням 5 кН. Навантаження 
прикладалося до головки мініімплантату за допо-
могою металевого дроту та спеціального захвату. 
Епоксидний блок установлювали на нижню 
опору випробувальної машини. Загальний вигляд 
зразків зображено на рис. 1 а-д.

Силу прикладали у режимі розтягу зі швид-
кістю переміщення захвату 20 мм/хв до моменту 
втрати зчеплення міні імплантату з епоксидною 
матрицею або до моменту розриву тросу, через 
який передавалося навантаження. Навантаження 
прикладалося вздовж осі машини, при цьому 
напрямок дії сили був нахилений відносно осі 
імплантату на 90°.

У процесі випробування реєстрували залеж-
ність сили від переміщення (F– δ) (рис. 2-6). 

  
а б 
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Рис. 1. Зразки міні імплантатів, зафіксованого в 
епоксидній матриці під кутом 90° до напрямку 
прикладення навантаження
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Рис 2. Діаграма залежності «сила – переміщення» 
(F–δ) для зразка №1 при навантаженні на вирив під 
кутом 90°

 

Рис. 3. Діаграма залежності «сила – переміщення» 
(F–δ) для зразка №2 при навантаженні на вирив під 
кутом 90°

 

Рис. 4. Діаграма залежності «сила – переміщення» 
(F–δ) для зразка №3 при навантаженні на вирив під 
кутом 90°

Водночас слід зазначити, що через особливості 
навантаження отримані діаграми не повністю 
відображають реальну поведінку системи «міні 
імплантат – модель кісткової тканини». У пев-
ний момент випробування спостерігалося поча-

ток руйнування епоксидного блока та вигин міні 
імплантату, що впливало на характер кривих. 
У зв’язку з цим момент руйнування визначали за 
результатами візуального аналізу фотоматеріалів 
(рис. 7-12). 

 
 
Рис. 5. Діаграма залежності «сила – переміщення» 
(F–δ) для зразка №4 при навантаженні на вирив під 
кутом 90°

 

Рис. 6. Діаграма залежності «сила – переміщення» 
(F–δ) для зразка №5 при навантаженні на вирив під 
кутом 90°

  

Рис. 7. Зразок № 1 в момент 
руйнування при навантаженні 60 Н 

Рис. 8. Зразок № 2 в момент 
руйнування при навантаженні 90 Н 

  

Рис.9. Зразок № 3 в момент 
руйнування при навантаженні 100 Н 

Рис. 10. Зразок № 4 в момент 

руйнування при навантаженні 50 Н 

  

 

Рис. 11. Зразок № 5 в момент руйнування при навантаженні 100 Н та 
повного вириву при навантаженні 154,5 Н 

 

Рис. 7. Зразок № 1 в момент руйнування при 
навантаженні 60 Н

Висновки. У результаті проведених випробу-
вань встановлено, що граничне навантаження для 
досліджених мініі мплантатів суттєво відрізня-
ється та знаходиться в діапазоні від 50 Н до 100 Н 
залежно від конструктивних особливостей зразків. 
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Рис. 12. Жорсткість з’єднання «мініімплантат – 
модель кісткової тканини» для зразків №1–№5

Найменшу міцність з’єднання продемонстрував 
зразок №4 (руйнування при навантаженні 50 Н), 
тоді як найбільше значення граничного наванта-
ження зафіксовано для зразків №3 та №5 (до 100 Н), 
що свідчить про вищу ефективність їх конструкції 
в умовах прикладання навантаження під кутом 90°. 

Аналіз фотоматеріалів показав, що руйну-
вання системи відбувається за рахунок поєднання 
втрати зчеплення імплантату з моделлю кісткової 
тканини, локального руйнування епоксидного 
блока та вигину міні імплантату. 

Встановлено, що отримані діаграми «сила – 
переміщення» (F–δ) не повною мірою відобра-
жають реальну поведінку системи через склад-
ний характер навантаження, тому визначення 
моменту руйнування доцільно здійснювати за 
результатами візуального аналізу. Лінійну час-
тину діаграми можна використовувати для визна-
чення жорсткості системи. 

Встановлено, що жорсткість системи «міні 
імплантат – модель кісткової тканини» варію-
ється в межах від 13,04 до 24,19 Н/мм залежно від 
конструкції імплантату. Найбільша жорсткість 
зафіксована у 3 зразка – 24,19 Н/мм.
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ОСОБЛИВОСТІ КРАНІО-
МАНДИБУЛЯРНОГО КОМПЛЕКСУ 
У ОРТОДОНТИЧНИХ ПАЦІЄНТІВ 

ІЗ ПОРУШЕННЯМ ПОСТУРАЛЬНОГО 
БАЛАНСУ

Мета дослідження. Вивчити клінічні та функціо-
нальні особливості краніо-мандибулярного комплексу 
у ортодонтичних пацієнтів із порушенням постураль-
ного балансу, а також оцінити взаємозв’язок між 
типом прикусу, рухами нижньої щелепи, асиметрією 
м’язової активності та показниками статичної та 
динамічної постури.
Методи дослідження. Проведено проспективне 
когортне дослідження за методом паралельних груп 
за участю 220 пацієнтів віком 9–18 років, розподілених 
на групи залежно від типу прикусу: дистальна оклюзія 
Class II/1 (n=80), Class II/2 (n=64) та мезіальна оклю-
зія Class III (n=56). Контрольну групу становили здо-
рові діти без патології прикусу та порушень постури 
(n=50). Обстеження включало оцінку рухів нижньої 
щелепи (відкриття, бічні та протрузійні рухи), симе-
трії та асиметрії бічних рухів, поверхневу електромі-
ографію жувальних і шийних м’язів, а також аналіз 
постурального балансу за допомогою стабілоплат-
форми Zebris (статичні та динамічні показники, 
коливання центру маси, нахил голови, розподіл наван-
таження стоп). Статистична обробка включала 
розрахунок середніх значень та стандартного відхи-
лення, t-тест або U-тест Манна–Уітні, кореляційний 
аналіз взаємозв’язку параметрів прикусу, рухів ниж-
ньої щелепи та постури.
Наукова новизна. Вперше проведено комплексну 
оцінку краніо-мандибулярного комплексу у орто-
донтичних пацієнтів із порушенням постурального 
балансу, що дозволило виявити вікові та функціо-
нальні особливості адаптації нижньої щелепи та 
м’язового апарату, а також взаємозв’язок між типом 
прикусу і порушеннями стабільності тулуба і голови. 
Досліджено вплив морфологічних аномалій прикусу 
на асиметрію бічних рухів, перевантаження жуваль-

них м’язів та компенсаторні механізми постуральної 
регуляції.
Висновки. Результати показали, що пацієнти з Class 
II/2 та Class III мають знижені показники амплітуди 
бічних і протрузійних рухів нижньої щелепи, більшу 
асиметрію рухів та підвищену активність жуваль-
них м’язів, що свідчить про функціональні порушення 
СНЩС. У той же час спостерігається значне пору-
шення постурального балансу: збільшені коливання 
центру маси, нахил голови та знижена динамічна 
стабільність тулуба, особливо у пацієнтів із мезі-
альною оклюзією Class III. Дані підтверджують 
взаємозв’язок морфофункціональних особливостей 
прикусу з порушеннями постури та компенсаторними 
адаптаціями м’язово-суглобового апарату, що має 
важливе значення для диференційованого ортодон-
тичного планування та комплексної оцінки стану кра-
ніо-мандибулярного комплексу.
Ключові слова: краніо-мандибулярний комплекс, ано-
малії прикусу, постуральний баланс, рухи нижньої 
щелепи, скронево-нижньощелепний суглоб, електро-
міографія жувальних м’язів.
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FEATURES 
OF THE CRANIO-MANDIBULAR 

COMPLEX IN ORTHODONTIC PATIENTS 
WITH POSTURAL BALANCE DISORDERS

Objective. To study the clinical and functional features 
of the cranio-mandibular complex in orthodontic 
patients with postural balance disorders and to assess 
the relationship between occlusion type, mandibular 
movements, asymmetry of muscle activity, and indicators 
of static and dynamic posture.
Methods. A prospective cohort study with parallel-
group design was conducted involving 220 patients aged 
9–18 years, divided into groups depending on occlusion 
type: distal occlusion Class II/1 (n=80), Class II/2 (n=64), 
and mesial occlusion Class III (n=56). The control group 
included healthy children without occlusion pathology 
and postural disorders (n=50). The examination included 
assessment of mandibular movements (opening, lateral, and 
protrusive movements), symmetry and asymmetry of lateral 
movements, surface electromyography of masticatory and 

Стаття поширюється на умовах ліцензії 
відкритого доступу CC BY 4.0
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neck muscles, and postural balance analysis using the Zebris 
stabilometric platform (static and dynamic parameters, 
center of mass sway, head tilt, weight distribution on the 
feet). Statistical analysis included calculation of means and 
standard deviations, t-test or Mann–Whitney U-test, and 
correlation analysis of occlusion parameters, mandibular 
movements, and posture.
Scientific novelty. For the first time, a comprehensive 
assessment of the cranio-mandibular complex in orthodontic 
patients with postural balance disorders was performed, 
allowing identification of age-related and functional 
features of mandibular and muscle apparatus adaptation, 
as well as the relationship between occlusion type and trunk 
and head stability disorders. The influence of morphological 
occlusion anomalies on lateral movement asymmetry, 
masticatory muscle overload, and compensatory postural 
regulation mechanisms was studied.
Conclusions. The results showed that patients with Class 
II/2 and Class III had reduced amplitude of lateral and 
protrusive mandibular movements, greater movement 
asymmetry, and increased masticatory muscle activity, 
indicating functional disorders of the TMJ. At the same time, 
significant postural balance impairment was observed: 
increased center of mass sway, head tilt, and decreased 
dynamic trunk stability, especially in patients with Class 
III malocclusion. The data confirm the relationship 
between morphofunctional occlusion features and postural 
disorders, as well as compensatory adaptations of the 
musculoskeletal system, which is important for differential 
orthodontic planning and comprehensive assessment of 
the cranio-mandibular complex.
Key words: cranio-mandibular complex, occlusion 
anomalies, postural balance, mandibular movements, 
temporomandibular joint, electromyography of 
masticatory muscles.

Постановка проблеми. Порушення оклюзії 
та функціональні розлади краніо-мандибулярного 
комплексу є важливою проблемою сучасної орто-
донтії, оскільки вони можуть супроводжуватися 
не лише морфологічними змінами зубощелепної 
системи, але й порушеннями м’язової коорди-
нації, жувальної функції, положення голови та 
шийного відділу хребта [1, 2]. Упродовж останніх 
років зростає інтерес до вивчення взаємозв’язку 
між станом стоматогнатичної системи, краніо-
цервікальною поставою та загальним постураль-
ним балансом пацієнта [3–5].

За даними систематичних оглядів, між тем-
поромандибулярними розладами, порушеннями 
функції жувальних м’язів, особливостями поло-
ження нижньої щелепи та змінами постави існує 
клінічно значущий, хоча й не завжди однознач-
ний зв’язок [4, 6, 7]. Показано, що у пацієнтів 
із темпоромандибулярними розладами частіше 
виявляються зміни постуральної стабільності, 
краніоцервікальної пози, а також функціональні 
порушення на рівні шийного відділу хребта [4, 
8, 9]. Окремі дослідження також засвідчують 

наявність асоціацій між сагітальним положенням 
нижньої щелепи, краніоцервікальною поставою 
та морфологією черепно-лицевого комплексу 
в різні періоди росту [10, 11].

Особливу увагу привертають ортодонтичні 
пацієнти, у яких морфологічні зміни прикусу поєд-
нуються з функціональною перебудовою м’язово-
суглобового апарату. Систематичний огляд свідчить, 
що аномалії прикусу можуть впливати на жувальну 
ефективність, моторну функцію нижньої щелепи та 
м’язовий баланс у дітей [12]. Крім того, при транс-
верзальних аномаліях оклюзії, зокрема звуженні 
верхньої щелепи та бічному перехресному прикусі, 
встановлено зміни електроміографічної активності 
м’язів краніомандибулярної системи, що вказує на 
функціональну асиметрію та адаптаційне переван-
таження окремих м’язових груп [1].

Сучасні огляди також підкреслюють, що 
постуральні зміни у пацієнтів зі стоматогнатич-
ними порушеннями можуть проявлятися не лише 
на краніоцервікальному, але й на рівні тулуба та 
опорно-рухового апарату загалом, однак резуль-
тати досліджень залишаються неоднорідними 
через різницю в дизайні, методах обстеження та 
характеристиках вибірок [3, 6, 13]. Це зумовлює 
потребу у подальшому вивченні особливостей 
краніо-мандибулярного комплексу саме в орто-
донтичних пацієнтів із порушенням постураль-
ного балансу, з урахуванням як морфологічних, 
так і функціональних параметрів.

Отже, дослідження особливостей краніо-ман-
дибулярного комплексу у ортодонтичних пацієн-
тів із порушенням постурального балансу є акту-
альним, оскільки дає змогу поглибити уявлення 
про міжсистемні взаємозв’язки між зубощелеп-
ною системою, краніоцервікальною поставою та 
постуральною регуляцією, а також може стати 
підґрунтям для вдосконалення діагностичного 
підходу в ортодонтичній практиці.

Мета дослідження. Вивчити клінічні та функ-
ціональні особливості краніо-мандибулярного 
комплексу у ортодонтичних пацієнтів із порушен-
ням постурального балансу.

Матеріал і методи дослідження. Дослідження 
проведено у форматі проспективного когортного 
дослідження методом паралельних груп. Загалом 
було залучено 220 пацієнтів віком 9–18 років, 
які проходили ортодонтичне обстеження та ліку-
вання на кафедрі ортодонтії НУОЗ України імені 
П. Л. Шупика. Усі дослідження виконувалися від-
повідно до етичних принципів та за інформова-
ною згодою батьків або законних представників 
пацієнтів.
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Формування груп
Дослідження включало 220 пацієнтів віком 

9–18 років, які проходили ортодонтичне обсте-
ження та лікування на кафедрі ортодонтії НУОЗ 
України імені П. Л. Шупика. Пацієнтів розподі-
лено на дослідні та контрольну групи з урахуван-
ням типу прикусу та віку, що дозволяє оцінити 
вплив розвитку щелепно-лицевого комплексу на 
рухи СНЩС та постурні показники.

Критерії включення
1.	 Вік 9–18 років. 
2.	 Наявність дистальної (Class II/1 або II/2 

за Енглем) або мезіальної оклюзії (Class III за 
Енглем) для дослідних груп. 

3.	 Порушення постурального балансу за пер-
винним клінічним оглядом та контурографією. 

4.	 Можливість виконання рухів нижньої 
щелепи без обмежень. 

5.	 Інформована згода батьків або законних 
представників пацієнтів. 

Критерії виключення
1.	 Вроджені або набуті деформації хребта, 

тазу або стоп. 
2.	 Неврологічні захворювання, що вплива-

ють на поставу або моторну функцію нижньої 
щелепи. 

3.	 Травми нижніх кінцівок, тазу або хребта. 
4.	 Попереднє ортопедичне або ортодонтичне 

лікування, що могло змінити параметри постури 
або прикусу. 

5.	 Неможливість виконання рухів нижньої 
щелепи через дискомфорт або патологічні обме-
ження. 

6.	 Відсутність згоди батьків або законних 
представників. 

Дослідні групи:
1.	 І дослідна група – дистальна оклюзія (Class 

II, n=144): 
– Class II/1 (n=80) – виступаючі верхні різці 
– Class II/2 (n=64) – ретрузія верхніх різців 
2.	 ІІ дослідна група – мезіальна оклюзія (Class 

III за Енглем, n=56) 
Контрольна група:
•	 Практично здорові діти без ортодонтичної 

патології та порушень постури (n=50) 
Вікова стратифікація:
Пацієнти поділені додатково на три вікові під-

групи:
•	 9–11 років – ранній період формування 

постійного прикусу та адаптації СНЩС 
•	 12–14 років – період активного росту 

щелепно-лицевого комплексу (пубертатний  
стрибок) 

•	 15–18 років – пізній підлітковий період, 
стабілізація прикусу та рухів СНЩС 

Доцільність вікової розбивки:
•	 Врахування етапів морфологічного та 

функціонального розвитку щелепно-лицевого 
комплексу 

•	 Можливість оцінити зміни рухів СНЩС, 
симетрії та м’язового балансу у різні вікові пері-
оди 

•	 Виявлення критичних періодів функціо-
нальної адаптації при аномаліях прикусу 

•	 Забезпечення точності статистичного ана-
лізу та контролю впливу віку на постуральні та 
функціональні параметри

Оцінка краніо-мандибулярного комплексу та 
постури

Для інтегрованого аналізу використовували 
систему Zebris FDM (GmbH, Німеччина) з моду-
лями для одночасного вимірювання:

1.	 Рухів СНЩС 
– Відкриття, бічні та протрузійні рухи нижньої 

щелепи; 
– Амплітуда та симетрія рухів. 
2.	 М’язової активності 
– Поверхневий електроміограф (sEMG) 

жувальних та шийних м’язів; 
– Оцінка асиметрії, перевантаження та адапта-

ційних змін; 
Додатково оцінювали наявність бруксизму, 

включно з тонічною напругою жувальних м’язів 
у спокої та під час функціональних рухів. 

Прояви бруксизму в нашому дослідженні оці-
нювали комплексно, використовуючи поєднання 
клінічного огляду та електроміографії (sEMG):

-Тонічна напруга жувальних м’язів у спокої – 
підвищений рівень електричної активності (μV) 
у масетерах і скроневих м’язах під час відсутності 
функціональної діяльності нижньої щелепи. 

-Підвищена активність м’язів під час функці-
ональних рухів – значне перевантаження при від-
криванні, бічних рухах або протрузії порівняно 
з контролем. 

-Асиметрія м’язової активності – різниця між 
правою та лівою стороною >10 %, що свідчить 
про дисбаланс і компенсаторні механізми. 

-Клінічні ознаки – скарги на нічний скрегіт 
зубами, підвищена напруга щелепи, виявлені 
зубні стирання (при огляді) та гіпертонус жуваль-
них м’язів.

3.	 Постурального балансу 
– Статичні показники: розподіл навантаження 

стоп, коливання центру маси, стабільність тулуба 
та голови; 
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– Динамічні показники: адаптивні реакції 
тулуба і голови під час функціональних рухів 
нижньої щелепи. 

Процедура обстеження
1.	 Пацієнт стоїть на стабілоплатформі Zebris 

у природній ортопедичній позі. 
2.	 На щелепу встановлюється маркер для фік-

сації рухів нижньої щелепи. 
3.	 Виконуються стандартні рухи: відкриття, 

бічні рухи, протрузія. 
4.	 Паралельно реєструються: 
– Розподіл навантаження стоп; 
– Коливання центру маси; 
– Нахил голови; 
– М’язова активність та напруга жувальних 

і шийних м’язів (з урахуванням ознак бруксизму). 
5.	 Дані синхронізуються у програмному забез-

печенні для динамічного аналізу взаємозв’язку 
рухів СНЩС, м’язової активності та постури. 

Статистична обробка
•	 Обчислення середніх значень та стандарт-

ного відхилення (SD). 
•	 Кореляційний аналіз взаємозв’язку параме-

трів прикусу, рухів СНЩС, м’язової активності та 
постурних показників. 

•	 Порівняння дослідних груп із контрольною 
групою методом t-тесту або U-тесту Манна–Уітні 
залежно від розподілу даних. 

•	 Статистично значущими вважали відмін-
ності при p < 0,05.

Результати 
Розподіл пацієнтів за віковими групами, статтю 

та типом прикусу (дистальна оклюзія Class II/1, 

II/2 та мезіальна оклюзія Class III) представлено 
на рис. 1.

Найбільша частка пацієнтів припадає на вікову 
групу 12–14 років, що відповідає активному пері-
оду росту щелепно-лицевого комплексу та фор-
муванню прикусу. Розподіл за статтю практично 
рівномірний (хлопчики – 52 %, дівчата – 48 %), 
що забезпечує репрезентативність вибірки для 
аналізу взаємозв’язку прикусу, рухів СНЩС та 
параметрів постурального контролю. Контрольна 
група включала дітей різного віку та статі пропо-
рційно до основних груп і застосовувалася лише 
для порівняння. 

Таблиця 1 демонструє середні значення рухів 
нижньої щелепи (відкриття рота, бічні рухи, про-
трузія), а також показники симетрії та асиметрії 
бічних рухів у пацієнтів із різними типами при-
кусу (Class II/1, Class II/2 та Class III) у трьох 
вікових підгрупах (9–11, 12–14 та 15–18 років) 
у порівнянні з контрольною групою.

Аналіз отриманих даних показав, що амплі-
туда відкриття рота у всіх групах прикусу зрос-
тає з віком, що відповідає фізіологічному роз-
витку щелепно-лицевого комплексу. При цьому 
пацієнти з Class II/2 демонструють дещо менші 
значення відкриття рота порівняно з Class II/1 та 
Class III, що може свідчити про функціональні 
адаптаційні механізми СНЩС.

Амплітуда бічних рухів також збільшується 
з віком у всіх групах. Пацієнти з Class III характе-
ризуються найвищими показниками бічних рухів, 
водночас спостерігається більша асиметрія, що 
вказує на можливе компенсаторне переванта-

 
 Рис. 1. Розподіл пацієнтів дослідних груп за віком та типом прикусу
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ження окремих груп жувальних м’язів. Протру-
зійні рухи у дітей із Class II/2 залишаються менш 
вираженими, ймовірно через анатомічні особли-
вості прикусу.

Що стосується симетрії та асиметрії бічних 
рухів, у контрольній групі спостерігається най-
вища симетрія та найменша асиметрія, тоді як 
у дослідних групах, особливо серед пацієнтів 
з Class III, асиметрія є значною. Це свідчить про 
наявність функціональних порушень СНЩС та 
прояви компенсаторних адаптаційних механізмів 
м’язового апарату.

Аналіз рухів нижньої щелепи свідчить про 
значущі вікові та функціональні відмінності між 
пацієнтами з різними типами прикусу. Проте 
рухові параметри СНЩС є лише однією складо-
вою функціональної оцінки краніо-мандибуляр-
ного комплексу. 

Для комплексного розуміння взаємозв’язку між 
прикусом, рухами нижньої щелепи та постураль-
ним балансом було проведено додатковий аналіз 
бічних і протрузійних рухів, симетрії та асиметрії 
рухів у контексті статичних і динамічних показни-
ків постури, який представлено у таблиці 2.

Аналіз параметрів постурального балансу 
показав вікові та функціональні відмінності між 

пацієнтами з різними типами прикусу. У всіх 
групах спостерігалося поступове зменшення 
коливань центру маси та збільшення динамічної 
стабільності тулуба з віком, що відображає фізі-
ологічне формування постурального контролю 
в підлітковому віці.

Пацієнти з Class III характеризувалися най-
вищими значеннями коливань центру маси та 
нахилу голови, а також найнижчою динамічною 
стабільністю тулуба, що свідчить про наявність 
компенсаторних порушень постури та адапта-
ційне перевантаження м’язово-суглобового апа-
рату. У пацієнтів з Class II/2 також відзначалася 
значна асиметрія та дещо більші коливання цен-
тру маси порівняно з Class II/1, хоча показники 
були нижчими, ніж у пацієнтів з Class III.

Статичний розподіл навантаження стоп 
у дослідних групах був менш рівномірним, ніж 
у контрольній групі, особливо у пацієнтів з Class 
II/2 та Class III, що відображає порушення стабі-
лізаційних механізмів опорно-рухового апарату. 
Отримані результати демонструють, що тип при-
кусу та вік пацієнта суттєво впливають на показ-
ники постурального балансу.

Хоча аналіз постурального балансу дозво-
ляє оцінити взаємозв’язок між рухами нижньої 

Таблиця 1
Параметри рухів СНЩС у пацієнтів різних вікових груп

Параметр 9-11 років 12-14 років 15–18 років

Відкриття рота, мм

Котрольна 47 ± 3,2 49 ± 3,5 50 ± 3,8
Class II/1 44 ± 4,1* 46 ± 4,6*
Class II/2 39 ± 3,5*# 42 ± 3,4*# 44 ± 2,5*#
Class IIІ 43 ± 4,3*# 46 ± 3,5*# 48 ± 5,3*#

Бічні рухи праворуч, мм

Контрольна 11 ± 1,2 12 ± 1,3 13 ± 1,5
Class II/1 9 ± 1,1* 11 ± 2,1* 12 ± 3,2*
Class II/2 8 ± 2,4*# 10 ± 3,2*# 11 ± 4,2*#
Class IIІ 10 ± 2,2*# 12 ± 1,3*# 13 ± 3,3*#

Бічні рухи ліворуч, мм

Контрольна 11 ± 1,3 12 ± 1,4 13 ± 1,6
Class II/1 8 ± 2,3* 10 ± 3,2* 11 ± 2,4*
Class II/2 8 ± 1,5*# 9 ± 2,3*# 10 ± 2,5*#
Class IIІ 9 ± 2,4*# 11 ± 2,1*# 12 ± 3,4*#

Протрузія, мм

Контрольна 7 ± 1,0 8 ± 1,1 9 ± 1,2
Class II/1 6 ± 1,2* 7 ± 1,1* 8 ± 1,2*
Class II/2 5 ± 1,1*# 6 ± 1,2*# 7 ± 1,1*#
Class IIІ 7 ± 1,4*# 8 ± 1,9*# 9 ± 1,7*#

Симетрія бічних рухів, %

Контрольна 96 ± 3,2 97 ± 2,8 98 ± 2,5
Class II/1 92 ± 5,8* 94 ± 4,6* 95 ± 3.6*
Class II/2 90 ± 5,8*# 92 ± 6,1*# 93 ± 4.8*#
Class IIІ 88 ± 5,6*# 90 ± 6,3*# 91 ± 5,5*#

Асиметрія бічних рухів, 
%

Контрольна 4 ± 2,5 3 ± 2,0 2 ± 1,8

Class II/1 8 ± 5,1* 6 ± 4,0* 5 ± 3,1*
Class II/2 10 ± 5,4*# 8 ± 4,9*# 7 ± 4,6*#
Class IIІ 12 ± 6,4*# 10 ± 5,5*# 9 ± 5,8*#

Примітка: * – значуща відмінність порівняно з контрольною групою (p < 0,05), # – значуща відмінність між дослідними 
групами (p < 0,05). Значення наведено як середнє ± SD.
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щелепи та стабільністю тулуба, для повного розу-
міння функціонального стану краніо-мандибу-
лярного комплексу необхідно також враховувати 
м’язову активність жувальних та шийних м’язів 
та прояви бруксизму. Вимірювання поверхневою 
електроміографією (sEMG) дозволяють кількісно 
визначити рівень активності м’язів у спокої та 
під час функціональних рухів, оцінити асиме-
трію, перевантаження окремих м’язових груп 
і наявність тонічної напруги, характерної для 
бруксизму. Такий комплексний підхід дозволяє 
виявити функціональні адаптації та дисбаланс 
у краніо-мандибулярному комплексі у пацієнтів 
з різними типами прикусу (табл. 3).

Таблиця 3 демонструє параметри м’язової 
активності жувальних та шийних м’язів у пацієн-
тів із різними типами прикусу (Class II/1, II/2 та 
Class III) у трьох вікових підгрупах (9–11, 12–14 та 
15–18 років), а також поширеність проявів брук-
сизму.

У всіх групах відзначено тенденцію до змен-
шення тонічної активності жувальних м’язів 
у спокої з віком, що відповідає дозріванню мото-
рного контролю. Пацієнти з Class II/2 та Class III 
демонстрували підвищену активність жувальних 
і шийних м’язів як у спокої, так і під час функці-
ональних рухів, а також більшу асиметрію порів-
няно з Class II/1, що свідчить про адаптаційне 
перевантаження окремих м’язових груп.

Прояви бруксизму оцінювалися за комбінацією 
клінічних ознак (нічний скрегіт зубами, гіпер-
тонус жувальних м’язів, ознаки стирання зубів) 
та sEMG (тонічна напруга у спокої, підвищена 
активність під час рухів, асиметрія >10 %). Най-

більший відсоток пацієнтів із бруксизмом спосте-
рігався у групі Class III (25–30 %), у Class II/2 – 
20–25 %, а найнижчий – у Class II/1 (10–15 %).

Отримані результати аналізу рухів нижньої 
щелепи, параметрів постурального балансу 
та м’язової активності свідчать про наявність 
взаємозв’язків між функціональним станом кра-
ніо-мандибулярного комплексу та постуральною 
регуляцією. Водночас наведені у таблицях 1–3 
дані не дозволяють повною мірою оцінити силу 
та напрямок цих взаємозв’язків, а також їх залеж-
ність від віку та типу прикусу.

З метою комплексного аналізу міжсистемних 
взаємодій було проведено стратифікований коре-
ляційний аналіз із урахуванням вікових періо-
дів та типу оклюзії (Class II/1, Class II/2 та Class 
III). Такий підхід дозволив оцінити особливості 
функціональної адаптації краніо-мандибулярного 
комплексу в різні періоди росту та при різних 
варіантах ортодонтичної патології.

Результати кореляційного аналізу представ-
лені у таблиці 4.

Кореляційний аналіз, проведений із урахуван-
ням віку та типу прикусу, продемонстрував наяв-
ність статистично значущих взаємозв’язків між 
параметрами краніо-мандибулярного комплексу 
та показниками постурального балансу в усіх 
досліджуваних групах.

Встановлено, що симетрія рухів нижньої 
щелепи має позитивний кореляційний зв’язок 
із динамічною стабільністю тулуба у всіх віко-
вих підгрупах, причому сила зв’язку зростає від 
пацієнтів із Class II/1 до Class III (r = 0,25–0,38;  
p < 0,05). Найбільш виражені кореляції визна-

Таблиця 2
Параметри постурального балансу у пацієнтів різних вікових груп

Параметр 9-11 років 12-14 років 15–18 років

Статичний розподіл 
навантаження стоп, %

Контрольна 57 ± 2,4 58 ± 2,5 59 ± 2,6
Class II/1 54 ± 3,6* 55 ± 3,6*
Class II/2 50 ± 5,3*# 52 ±4,4*# 53 ± 4,4*#
Class IIІ 49 ± 5,1*# 51 ± 4,3*# 52 ± 5,5*#

Коливання центру маси, 
мм

Контрольна 5,5 ± 0,9 5,2 ± 0,8 5,0 ± 0,7
Class II/1 6,5 ± 1,2* 5,8 ± 1,1* 5,5 ± 0,9*
Class II/2 7,0 ± 1,4*# 6,2 ± 1,1*# 5,9 ± 1,0*#
Class IIІ 7,5 ± 1,5*# 6,8 ± 1,3*# 6,5 ± 1,2*#

Нахил голови, °

Контрольна 1,8 ± 0,5 1,7 ± 0,5 1,6 ± 0,5
Class II/1 2,1 ± 0,8* 1,9 ± 0,7* 1,8 ± 0,6*
Class II/2 2,5 ± 0,9*# 2,2 ± 0,8*# 2,0 ± 0,7*#
Сlass IIІ 2,8 ± 1,0*# 2,4 ± 0,9*# 2,1 ± 0,8*#

Динамічна стабільність 
тулуба, %

Контрольна 92 ± 3,1 93 ± 2,8 94 ± 2,5
Class II/1 88 ± 5,2* 90 ± 4,5* 91 ± 3,2*
Class II/2 85 ± 6,1*# 87 ± 5,6*# 88 ± 4,7*#
Class IIІ 82 ± 6,4*# 85 ± 5,9*# 86 ± 6,7*#

Примітка: * – значуща відмінність порівняно з контрольною групою (p < 0,05), # – значуща відмінність між дослідними 
групами (p < 0,05), Значення наведено як середнє ± SD.
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Таблиця 3
Параметри м’язової активності жувальних і шийних м’язів та прояви бруксизму  

у пацієнтів різних вікових груп
Параметр 9-11 років 12-14 років 15–18 років

Активність жувальних 
м’язів у спокої, μV

Контрольна 3,2 ± 0,8 3,0 ± 0,7 2,8 ± 0,6
Class II/1 4,5 ± 1,2* 4,0 ± 1,0* 3,8 ± 0,9*
Class II/2 6,0 ± 1,5*# 5,5 ± 1,3*# 5,0 ± 1,1*#
Class IIІ 6,5 ± 1,7*# 6,0 ± 1,4*# 5,8 ± 1,3*#

Активність жувальних 
м’язів при рухах, μV

Контрольна 12,0 ± 2,5 12,5 ± 2,6 13,0 ± 2,7
Class II/1 15,2 ± 3,6* 16,0 ± 3,4* 16,5 ± 3,2*
Class II/2 17,8 ± 4,0*# 18,2 ± 3,8*# 18,5 ± 3,6*#
Class IIІ 19,0 ± 4,2*# 19,5 ± 4,0*# 20,0 ± 3,8*#

Активність шийних 
м’язів, μV

Контрольна 5,0 ± 1,0 4,8 ± 0,9 4,5 ± 0,8
Class II/1 6,2 ± 1,4* 5,8 ± 1,2* 5,5 ± 1,0*
Class II/2 7,5 ± 1,6*# 7,0 ± 1,4*# 6,8 ± 1,2*#
Class IIІ 8,0 ± 1,8*# 7,5 ± 1,5*# 7,2 ± 1,3*#

Асиметрія м’язів, %

Контрольна 5,0 ± 2,0 4,5 ± 1,8 4,0 ± 1,5
Class II/1 8,2 ± 4,2* 7,2 ± 3,5* 6,1 ± 3,1*
Class II/2 10,2 ± 5,1*# 9,0 ± 4,6*# 8,2 ± 4,0*#
Class IIІ 12,3 ± 5,5*# 11,3 ± 5,2*# 10,6 ± 4,8*#

Прояви бруксизму, % 
пацієнтів

Контрольна 5 4 3
Class II/1 15 12 10
Class II/2 25*# 22*# 20*#
Class IIІ 30*# 28*# 25*#

Примітка: * – значуща відмінність порівняно з контрольною групою (p < 0,05), # – значуща відмінність між дослідними 
групами (p < 0,05). Дані наведено як середнє ± SD, крім відсотка пацієнтів із бруксизмом. Вимірювання проведено за допомогою 
Zebris FDM з одночасною реєстрацією рухів нижньої щелепи та sEMG.

Таблиця 4
Кореляційні взаємозв’язки між параметрами краніо-мандибулярного комплексу та 

постуральним балансом залежно від типу прикусу та віку (r)
Параметр 9-11 12-14 15-18

Class II/1
Симетрія рухів – стабільність 0,25* 0,30* 0,28*

Асиметрія рухів – коливання ЦМ 0,22* 0,27* 0,25*
Активність м’язів – стабільність -0,20* -0,24* -0,22*

Бруксизм – стабільність -0,21* -0,25* -0,23*
Class II/2

Симетрія рухів – стабільність 0,28* 0,34* 0,31*
Асиметрія рухів – коливання ЦМ 0,26* 0,32* 0,29*
Активність м’язів – стабільність -0,25* -0,30* -0,27*

Бруксизм – стабільність -0,27* -0,31* -0,29*
Class III

Симетрія рухів – стабільність 0,32* 0,38* 0,34*
Асиметрія рухів – коливання ЦМ 0,30* 0,36* 0,33*
Активність м’язів – стабільність -0,29* -0,34* -0,31*

Бруксизм – стабільність -0,31* -0,35* -0,32*
Примітка: *– статистично значуща кореляція (p < 0,05), r – коефіцієнт кореляції Пірсона, Позитивні значення вказують 
на прямий зв’язок, негативні – на обернений. Сила кореляції: слабка (r < 0,3), помірна (0,3–0,5), сильна (r > 0,5). ЦМ – центр 
маси. Сила кореляції інтерпретувалася як слабка (r < 0,3), помірна (0,3–0,5) та сильна (r > 0,5). ЦМ – центр маси.

чалися у пацієнтів із мезіальною оклюзією у віці 
12–14 років (r = 0,38), що свідчить про важливу роль 
функціональної координації рухів у підтриманні 
постуральної рівноваги в період активного росту.

Натомість асиметрія рухів демонструвала 
позитивний зв’язок із коливаннями центру маси 
(r = 0,22–0,36; p < 0,05), що вказує на погіршення 

постуральної стабільності при порушенні функ-
ціональної симетрії. Максимальні значення також 
спостерігалися у групі Class III, особливо у віко-
вому періоді 12–14 років.

Підвищена активність жувальних м’язів асо-
ціювалася зі зниженням динамічної стабільності 
тулуба (r = -0,20 – -0,34; p < 0,05), що відобра-
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жає роль м’язового перевантаження у формуванні 
компенсаторних постуральних реакцій. Анало-
гічна тенденція відзначалася для бруксизму, який 
мав негативний кореляційний зв’язок зі стабіль-
ністю (r = -0,21 – -0,35; p < 0,05), причому най-
більш виражені зміни знову ж таки спостеріга-
лися у пацієнтів із Class III.

Загалом встановлено, що сила кореляційних 
зв’язків зростає від Class II/1 до Class II/2 і досягає 
максимальних значень при Class III, що свідчить 
про поглиблення функціонального дисбалансу 
краніо-мандибулярного комплексу зі збільшен-
ням тяжкості оклюзійної патології. У всіх групах 
найбільш виражені взаємозв’язки визначаються 
у віці 12–14 років, що відповідає періоду інтен-
сивного росту та підвищеної функціональної 
лабільності постурального контролю.

Обговорення. Результати нашого дослідження 
підтверджують наявність тісного взаємозв’язку 
між морфологічними особливостями прикусу, 
функціональним станом скронево-нижньощелеп-
ного суглоба (СНЩС) та постуральним балансом 
у ортодонтичних пацієнтів віком 9–18 років.

Аналіз амплітуди відкриття рота та бічних 
рухів показав, що у пацієнтів з Class II/2 рухи 
нижньої щелепи дещо обмежені порівняно з Class 
II/1 та Class III. Це відповідає даним літератури, 
що при ретрузії верхніх різців спостерігається 
адаптаційне зменшення амплітуди рухів через 
анатомічні обмеження та компенсаторні меха-
нізми жувальних м’язів [1, 12]. У пацієнтів з Class 
III спостерігається найбільша амплітуда бічних 
рухів, проте одночасно – підвищена асиметрія, 
що вказує на функціональне перевантаження та 
адаптацію м’язів до сагітальних порушень при-
кусу [14].

Параметри статичної та динамічної стабіль-
ності тулуба демонструють, що пацієнти з Class 
III мають найбільші коливання центру маси, 
нахил голови та найнижчу динамічну стабіль-
ність. Пацієнти з Class II/2 характеризуються 
проміжними значеннями, а Class II/1 – кращими 
показниками стабільності, що близькі до контр-
ольної групи. Отримані дані узгоджуються з кон-
цепцією, що аномалії прикусу впливають на кра-
ніоцервікальну позицію та механізми стабілізації 
тулуба [4, 6, 9, 17].

sEMG-дані показують, що у пацієнтів із Class 
II/2 та Class III спостерігається підвищена тонічна 
активність жувальних м’язів у спокої та при функ-
ціональних рухах, а також підвищена асиметрія. 
Це підтверджує наявність компенсаторних адап-
таційних механізмів у краніо-мандибулярному 

комплексі, спрямованих на підтримку функції при 
наявних анатомічних обмеженнях. Вищий відсо-
ток проявів бруксизму у Class II/2 та III (20–30 %) 
порівняно з Class II/1 (10–15 %) узгоджується 
з даними попередніх досліджень [1, 12, 14],  
що вказує на взаємозв’язок між структурними 
аномаліями прикусу, дисбалансом м’язів та функ-
ціональними порушеннями СНЩС.

У всіх групах спостерігалася тенденція до 
поступового збільшення амплітуди рухів нижньої 
щелепи та покращення показників постурального 
контролю з віком. Це відповідає фізіологічному 
розвитку щелепно-лицевого комплексу та форму-
ванню постуральної стабільності у підлітковому 
віці [10, 11]. Найбільш критичним періодом для 
виявлення функціональних порушень є 12–14 
років, коли активний ріст щелепно-лицевого 
комплексу поєднується з перебудовою м’язово-
суглобового апарату.

Отримані результати свідчать про необхід-
ність комплексної оцінки пацієнтів, що включає 
не лише морфологічний аналіз прикусу, а й функ-
ціональні параметри СНЩС, м’язову активність 
та постуральний баланс. Такий підхід дозволяє 
виявляти ранні компенсаторні механізми, своє-
часно коригувати функціональні дисбаланси та 
планувати ортодонтичне лікування з урахуванням 
постуральних особливостей пацієнта [4, 6, 17].

Кількість пацієнтів у дослідних групах, вікові під-
групи та результати таблиць 1–3 узгоджуються між 
собою та з методологією дослідження, що підтвер-
джує надійність отриманих даних. Ніяких протиріч 
між результатами рухів СНЩС, постури та м’язової 
активності в межах однієї вибірки не виявлено.

Наші дані свідчать, що тип прикусу та вік 
пацієнта суттєво впливають на функціональний 
стан краніо-мандибулярного комплексу та посту-
ральний баланс. Пацієнти з Class II/2 та Class III 
демонструють значні функціональні адаптації та 
перевантаження м’язово-суглобового апарату, що 
має враховуватися при плануванні ортодонтич-
ного лікування [1, 4, 6, 9, 10, 11, 12, 14, 17].

Обмеження дослідження. Незважаючи на 
ретельний дизайн та комплексний підхід, наше 
дослідження має певні обмеження, які слід врахо-
вувати при інтерпретації результатів.

1.	 Дизайн дослідження.  Проспективне 
когортне дослідження з паралельними групами 
дозволило виявити стійкі асоціації між параме-
трами прикусу, функції СНЩС та постурального 
балансу. Однак через перехресний характер ана-
лізу (всі вимірювання виконано в один часовий 
зріз) ми не можемо встановити причинно-наслід-
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кові зв’язки між виявленими змінами. Чи є пору-
шення постури первинними, а функціональні 
зміни СНЩС – вторинними, чи навпаки, потребує 
підтвердження в лонгітудинальних дослідженнях.

2.	 Гетерогенність груп. Пацієнти з дисталь-
ною та мезіальною оклюзією були об’єднані за 
класифікацією Енгля без подальшого розподілу 
на скелетні та зубні форми аномалій. Вплив ске-
летного компонента (наприклад, ретрогнатія 
нижньої щелепи при Class II або прогнатія при 
Class III) на функціональні та постуральні пара-
метри може відрізнятися від впливу суто зубних 
аномалій, що не було враховано в даному аналізі.

3.	 Відсутність сліпої оцінки. Дослідження про-
водилося без залучення незалежних дослідників, 
засліплених щодо типу прикусу, для оцінки параме-
трів постурального балансу та електроміографічних 
даних. Хоча використання інструментальних мето-
дів (Zebris FDM, sEMG) мінімізує суб’єктивний 
вплив, потенційний ризик систематичної помилки 
не може бути повністю виключений.

4.	 Статистичні припущення.  При розрахун-
ках використовувалися параметричні критерії 
(t-тест, коефіцієнт кореляції Пірсона) без деталь-
ної перевірки нормальності розподілу даних у всіх 
підгрупах. Хоча загальний обсяг вибірки (n=220) 
та використання центральної граничної теореми 
частково нівелюють цей недолік, у малих вікових 
підгрупах (наприклад, 9–11 років) розподіл окре-
мих показників міг відрізнятися від нормального.

5.	 Однорідність вибірки.  Усі пацієнти були 
включені з одного клінічного центру, що могло 
вплинути на репрезентативність вибірки. Резуль-
тати можуть не повністю відображати популя-
ційні закономірності в інших регіонах або серед 
пацієнтів з іншими етнічними та антропометрич-
ними характеристиками.

6.	 Відсутність довгострокового спостере-
ження.  Дослідження не включало етап оцінки 
змін після ортодонтичного лікування, що обмежує 
можливість судити про оборотність виявлених 
постуральних порушень та функціонального дис-
балансу м’язів.

Подальші лонгітудинальні та інтервенційні 
дослідження з використанням багатоцентрового 
дизайну та засліпленої оцінки результатів дозво-
лять підтвердити отримані дані та визначити клі-
нічну ефективність комплексних підходів до ліку-
вання таких пацієнтів.

Висновки
1.	 Тип прикусу суттєво впливає на функці-

ональний стан СНЩС та постуральний баланс 
у пацієнтів 9–18 років. 

2.	 Пацієнти з Class II/2 мають обмежену амп-
літуду рухів нижньої щелепи та підвищену аси-
метрію м’язової активності порівняно з Class II/1. 

3.	 Пацієнти з Class III демонструють най-
більші коливання центру маси, нестабільну кра-
ніоцервікальну позицію та значну асиметрію 
жувальних м’язів, що вказує на функціональне 
перевантаження. 

4.	 Віковий фактор відіграє важливу роль: 
у підлітковому віці 12–14 років проявляються 
найбільш критичні функціональні порушення 
СНЩС і постурального контролю. 

5.	 Спостерігаються компенсаторні адаптації 
м’язово-суглобового апарату, особливо у пацієн-
тів із Class II/2 та Class III, що корелюють із про-
явами бруксизму та дисбалансом функції СНЩС. 

6.	 Комплексна оцінка пацієнтів (морфологія 
прикусу, функція СНЩС, м’язова активність та 
постуральний баланс) є необхідною для точного 
планування ортодонтичного лікування. 

7.	 Результати дослідження підтверджують 
взаємозв’язок між структурними аномаліями 
прикусу та порушеннями постурального контр-
олю, що має враховуватися в клінічній практиці.
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ВПЛИВ ЗНІМНОЇ ТА НЕЗНІМНОЇ 
ОРТОДОНТИЧНОЇ АПАРАТУРИ НА 

МІКРОБІОЦЕНОЗ ПОРОЖНИНИ 
РОТА, СТАН ТВЕРДИХ ТКАНИН ЗУБІВ 

ТА ТКАНИН ПАРОДОНТУ У ДІТЕЙ 
І ПІДЛІТКІВ

Зубощелепні аномалії (ЗЩА) займають провідне 
місце в структурі стоматологічної патології дітей 
та підлітків, охоплюючи від 50% до 70% популяції. 
Попри значне поширення, ефективність наявних 
лікувально-профілактичних заходів залишається 
недостатньою, що підтверджується високими 
показниками карієсу та захворювань пародонту 
в цієї категорії пацієнтів. Особливу наукову та прак-
тичну увагу привертає вплив ортодонтичного ліку-
вання на мікроекологію порожнини рота. Встанов-
лено, що використання як знімних, так і незнімних 
апаратів суттєво трансформує біоценоз, створю-
ючи умови для швидкого формування мікробної біо-

плівки. Мета дослідження. Оцінити вплив знімної 
та незнімної ортодонтичної апаратури на мікробі-
оценоз порожнини рота, стан твердих тканин зубів 
та тканин пародонту у дітей і підлітків. Матеріали 
і методи дослідження. Проведено клініко-мікробіо-
логічне дослідження серед дітей та підлітків віком 
10–16 років, які проходили ортодонтичне лікування. 
Пацієнти були розподілені на дві групи: зі знім-
ною (пластинкові апарати, трейнер-системи) та 
незнімною (брекет-системи) апаратурою. Оціню-
валися гігієнічний індекс (OHI-S), індекс кровоточи-
вості ясен (PBI), стан твердих тканин зубів, рівень 
Streptococcus mutans у слині та нальоті. Дослідження 
проводили у динаміці: до початку лікування, через 2, 
4 та 8 тижнів. Для мікробіологічного дослідження 
використовували методи кількісного посіву та 
ідентифікації мікроорганізмів. Результати дослі-
дження. Гігієнічний стан: Використання незнімних 
конструкцій призводить до критичного погіршення 
гігієни. Індекс зубного нальоту в групі з брекет-сис-
темами зріс з 1,2 ± 0,2 до 2,5 ± 0,4 за 8 тижнів ($p 
< 0,05$), тоді як при використанні знімних апаратів 
динаміка була помірною (до 1,5 ± 0,3). Мікробіоло-
гічні показники: У пацієнтів із брекет-системами 
спостерігався стрімкий приріст рівня Streptococcus 
mutans — з 0,9 ± 0,2×10³ до 4,2 ± 0,9×10³ КУО/мл, 
що в 2,5 рази перевищує показники групи зі знімною 
апаратурою. Запальні процеси: Рівень захворюва-
ності на катаральний гінгівіт у групі з незнімними 
системами зріс у 5,5 рази (з 6 до 33 осіб), що коре-
лює з накопиченням нальоту та мікробною коло-
нізацією. Висновки. Отримані дані підкреслюють 
необхідність розробки індивідуалізованих стратегій 
профілактики та посиленого гігієнічного контролю, 
особливо при застосуванні незнімної ортодонтичної 
техніки, що потребує тісної міждисциплінарної вза-
ємодії ортодонта та гігієніста.
Ключові слова: ортодонтичне лікування, знімна апа-
ратура, незнімна апаратура, мікробіоценоз порож-
нини рота, Streptococcus mutans, гігієнічний індекс, 
демінералізація емалі, катаральний гінгівіт, діти, під-
літки, пародонтит, профілактика стоматологічних 
захворювань.
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THE INFLUENCE 
OF REMOVABLE AND NON-REMOVABLE 

ORTHODONTIC APPLIANCES 
ON THE ORAL MICROBIOCENOSIS, 

THE STATE OF HARD DENTAL 
TISSUES AND PERIODONTAL TISSUES 

IN CHILDREN AND ADOLESCENTS

Dentomaxillary anomalies (DMA) occupy a leading place in 
the structure of dental pathology in children and adolescents, 
covering from 50% to 70% of the population. Despite 
the significant prevalence, the effectiveness of existing 
therapeutic and preventive measures remains insufficient, 
which is confirmed by the high rates of caries and periodontal 
diseases in this category of patients. The influence of 
orthodontic treatment on the microecology of the oral cavity 
attracts special scientific and practical attention. It has been 
established that the use of both removable and fixed appliances 
significantly transforms the biocenosis, creating conditions 
for the rapid formation of microbial biofilm. Purpose of the 
study. To assess the impact of removable and non-removable 
orthodontic appliances on the microbiocenosis of the oral 
cavity, the condition of hard dental tissues and periodontal 
tissues in children and adolescents. Materials and methods 
of the study. A clinical and microbiological study was 
conducted among children and adolescents aged 10–16 years 
who underwent orthodontic treatment. Patients were divided 
into two groups: with removable (plate appliances, trainer 
systems) and non-removable (bracket systems) appliances. 
The hygiene index (OHI-S), gingival bleeding index (PBI), 
the condition of hard dental tissues, the level of Streptococcus 
mutans in saliva and plaque were assessed. The study was 
conducted in dynamics: before the start of treatment, after 
2, 4 and 8 weeks. For microbiological studies, methods of 
quantitative culture and identification of microorganisms 
were used. Results of the study. Hygienic condition: The use 
of fixed structures leads to a critical deterioration of hygiene. 
The dental plaque index in the group with braces increased 
from 1.2 ± 0.2 to 2.5 ± 0.4 in 8 weeks ($p < 0.05$), while when 
using removable appliances, the dynamics were moderate 
(up to 1.5 ± 0.3). Microbiological indicators: In patients with 
braces, a rapid increase in the level of Streptococcus mutans 
was observed - from 0.9 ± 0.2×10³ to 4.2 ± 0.9×10³ CFU/ml, 

which is 2.5 times higher than in the group with removable 
appliances. Inflammatory processes: The incidence of 
catarrhal gingivitis in the group with non-removable systems 
increased 5.5 times (from 6 to 33 people), which correlates 
with plaque accumulation and microbial colonization. 
Conclusions. The obtained data emphasize the need to 
develop individualized prevention strategies and enhanced 
hygienic control, especially when using fixed orthodontic 
appliances, which requires close interdisciplinary interaction 
between the orthodontist and hygienist.
Key words: Orthodontic treatment, removable appliances, 
fixed appliances, oral microbiocenosis, Streptococcus 
mutans, hygienic index, enamel demineralization, 
catarrhal gingivitis, children, adolescents, periodontitis, 
prevention of dental diseases.

Зубощелепні аномалії (ЗЩА) посідають одне 
з провідних місць серед стоматологічної патології 
у дітей і підлітків. За даними літератури, пошире-
ність ЗЩА сягає 50–70% у дитячому та підлітковому 
віці [1,2]. Висока поширеність карієсу та захворю-
вань тканин пародонту у цієї категорії пацієнтів 
свідчить про недостатню ефективність наявних про-
філактичних та лікувальних заходів [3]. Проблема 
причинно-наслідкових зв’язків між розвитком ЗЩА, 
порушенням мікробіоценозу та виникненням карієсу 
і гінгівіту залишається актуальною [4,5].

 Останні дослідження акцентують увагу на ролі 
ортодонтичного лікування у зміні мікроекології 
порожнини рота, особливо у дітей та підлітків, 
що обумовлює необхідність розробки ефективних 
профілактичних стратегій [6,7]. Впровадження 
сучасних ортодонтичних конструкцій, зокрема 
знімних і незнімних систем, потребує комплек-
сної оцінки їхнього впливу на біоценоз ротової 
порожнини та стан тканин пародонту [8].

Мета дослідження. Оцінити вплив знімної та 
незнімної ортодонтичної апаратури на мікробіо-
ценоз порожнини рота, стан твердих тканин зубів 
та тканин пародонту у дітей і підлітків.

Матеріали і методи дослідження. Проведено 
клініко-мікробіологічне дослідження серед дітей 
та підлітків віком 10–16 років, які проходили 
ортодонтичне лікування. Пацієнти були розподі-
лені на дві групи: зі знімною (пластинкові апа-
рати, трейнер-системи) та незнімною (брекет-
системи) апаратурою. Оцінювалися гігієнічний 
індекс (OHI-S), індекс кровоточивості ясен (PBI), 
стан твердих тканин зубів, рівень Streptococcus 
mutans у слині та нальоті [6,9]. Дослідження про-
водили у динаміці: до початку лікування, через 2, 
4 та 8 тижнів. Для мікробіологічного дослідження 
використовували методи кількісного посіву та 
ідентифікації мікроорганізмів [4,7].

Критерії включення: діти та підлітки віком 
10–16 років із діагностованими ЗЩА, відсут-
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ність супутніх системних захворювань, письмова 
інформована згода. Критерії виключення: гострі 
інфекційні процеси, прийом антибіотиків протя-
гом останніх 3 місяців, хронічні захворювання, 
що можуть впливати на стан ротової порожнини.

Результати дослідження. У ході дослідження 
було проведено комплексний аналіз клінічних 
та мікробіологічних показників з метою оцінки 
впливу знімних та незнімних ортодонтичних 
апаратів на стан гігієни порожнини рота та ранні 
ознаки запалення ясен. Динаміка оцінювалася за 
трьома основними параметрами: індекс зубного 
нальоту, рівень Streptococcus mutans у слині та 
кількість пацієнтів із клінічними проявами ката-
рального гінгівіту. Дані отримано до початку 
лікування та через 2, 4 і 8 тижнів.

Індекс зубного нальоту. На початку дослі-
дження середні значення індексу зубного нальоту 
були подібними між досліджуваними групами: 
у пацієнтів, які користувалися знімною орто-
донтичною апаратурою, цей показник становив 
1,1±0,2, а у пацієнтів з незнімними брекет-сис-
темами – 1,2±0,2. Протягом восьмитижневого 
періоду спостереження у групі зі знімною апа-
ратурою відзначалося помірне зростання індексу 
до 1,5±0,3. Водночас у групі з незнімною апара-
турою індекс збільшувався значно швидше: вже 
через два тижні він становив 1,8 ± 0,3, а на вось-
мому тижні – 2,5±0,4 (p<0,05) (табл.).

На початку дослідження середні значення 
індексу були подібними між групами: 1,1±0,2 
у пацієнтів зі знімною апаратурою та 1,2 ± 0,2 
у пацієнтів з брекет-системами. Упродовж 8 тиж-
нів у групі зі знімною апаратурою спостерігалося 
помірне збільшення індексу до 1,5±0,3. Натомість 
у групі з незнімною апаратурою показники зрос-
тали значно швидше: вже на 2 тижні індекс стано-
вив 1,8 ± 0,3, а на 8 тижні досяг 2,5 ± 0,4 (p<0,05).

Динаміка рівня Streptococcus mutans у слині. 
Під час дослідження виявлено суттєві відмінності 
у динаміці кількості Streptococcus mutans у слині 
в обох групах пацієнтів. У дітей та підлітків, які 
користувалися знімною ортодонтичною апара-
турою, кількість S. mutans зростала поступово – 

з початкових 0,8 ± 0,2×10³ КУО/мл до 1,7 ± 0,4×10³ 
КУО/мл на восьмому тижні лікування. Навпаки, 
у групі з незнімною апаратурою приріст цього 
показника був більш вираженим: рівень S. mutans 
збільшився з 0,9 ± 0,2×10³ до 4,2 ± 0,9×10³ КУО/
мл за той самий період. Таке зростання ілюструє 
більш швидке формування та дозрівання мікро-
бної біоплівки у пацієнтів з брекет-системами, 
порівняно із застосуванням знімних апаратів.

Поширеність катарального гінгівіту. У процесі 
дослідження було встановлено, що кількість паці-
єнтів із катаральним гінгівітом у групі зі знімною 
ортодонтичною апаратурою зросла з 5 до 12 осіб 
протягом усього періоду спостереження. Водночас 
у групі з незнімною ортодонтичною апаратурою 
(брекет-системами) відзначено значно стрімкіше 
збільшення цього показника: з 6 до 33 пацієн-
тів на восьмому тижні лікування. Така динаміка 
повністю корелює з результатами щодо зростання 
індексу зубного нальоту та рівня Streptococcus 
mutans у слині, що свідчить про тісний зв’язок між 
використанням незнімних ортодонтичних апара-
тів, посиленням мікробної колонізації та ризиком 
розвитку катарального гінгівіту (табл.) [10].

Отримані результати підтверджують, що вико-
ристання незнімної ортодонтичної апаратури 
асоціюється зі значним погіршенням гігієніч-
ного стану порожнини рота, підвищенням рівня 
Streptococcus mutans та збільшенням частоти ката-
рального гінгівіту. Згідно з даними літератури, 
подібні зміни пов’язані з ускладненням догляду 
за ротовою порожниною під час носіння брекет-
систем, що створює сприятливі умови для роз-
множення патогенних мікроорганізмів [4,6,11].

Водночас, застосування знімної апаратури 
супроводжується менш вираженими негативними 
змінами, що свідчить про доцільність вибору 
таких конструкцій для пацієнтів із підвищеним 
ризиком розвитку стоматологічних захворювань. 
Практичний досвід підтверджує: «Де чисто, там 
і здорово», тому регулярний контроль гігієни, 
мотивація пацієнтів та індивідуалізований під-
хід до профілактики мають ключове значення для 
успіху ортодонтичного лікування.

Таблиця
Динаміка показників у двох группах дослідження (0–8 тижнів)

Група До лікування 2 тижні 4 тижні 8 тижнів
Індекс OHI-S Знімна апаратура (бали) 1,1 ± 0,2 1,3 ± 0,2 1,4 ± 0,2 1,5 ± 0,3
Індекс OHI-S Незнімна апаратура (бали) 1,2 ± 0,2 1,8 ± 0,3 2,2 ± 0,4 2,5 ± 0,4
S.mutans Знімна апаратура (×10³ КУО/мл) 0,8 ± 0,2 1,2 ± 0,3 1,5 ± 0,4 1,7 ± 0,4
S.mutans Незнімна апаратура (×10³ КУО/мл) 0,9 ± 0,2 2,8 ± 0,7 3,6 ± 0,8 4,2 ± 0,9
Катаральний гінгівіт. Знімна апаратура (кількість пацієнтів, n) 5 8 10 12
Катаральний гінгівіт Незнімна апаратура (кількість пацієнтів, n) 6 18 29 33
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Наші результати узгоджуються з даними 
інших авторів щодо важливості міждисциплі-
нарної співпраці ортодонта й гігієніста у процесі 
ведення пацієнтів дитячого віку [10,11,12].

Висновки. 1. Незнімна ортодонтична апара-
тура суттєво погіршує гігієнічний стан порож-
нини рота, сприяє зростанню рівня Streptococcus 
mutans та частоти гінгівіту у дітей і підлітків.

2. Знімна апаратура менш впливає на мікробіо-
ценоз, що дозволяє ефективніше контролювати гігі-
єну та знижує ризик стоматологічних ускладнень.

3. Для попередження негативних наслідків орто-
донтичного лікування рекомендовано посилений 
гігієнічний контроль, регулярний професійний 
супровід та індивідуалізований підбір апаратури.
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ЗМІНИ АНТРОПОМЕТРИЧНИХ 
ПОКАЗНИКІВ ЗУБНИХ РЯДІВ 

У ДІТЕЙ ІЗ ВІДКРИТИМ ПРИКУСОМ, 
УСКЛАДНЕНИМ АНАТОМО-

ФУНКЦІОНАЛЬНІ ПОРУШЕННЯ 
ЯЗИКА, У ПРОЦЕСІ ОРТОДОНТИЧНОГО 

ЛІКУВАННЯ

Прогнозування місця для непрорізаних постійних 
зубів, установлення показань до розширення чи зву-
ження зубних рядів, а також змін зубоальвеолярних 
дуг внаслідок дії апаратів – є важливою частиною 
ортодонтичної антропометричної діагностики. 
Мета дослідження. Установити зміни трансвер-
зальних та сагітальних антропометричних показни-
ків зубних рядів дітей із відкритим прикусом, усклад-
неним анатомо-функціональними порушеннями язика, 
у процесі ортодонтичного лікування. Матеріали 
і методи дослідження. Предметом наукового інтер-
есу були зміни антропометричних показників зубних 
рядів дітей із відкритим прикусом (n=26), ускладне-
ним анатомо-функціональними порушеннями язика, 
у процесі ортодонтичного лікування. Використо-
вували знімні двощелепні ортодонтичні апарати 
Фліса П.С.-Циж О.О.-Філоненка В.В., верхньощелепні 
апарати Mew з оклюзійними накладки та захисною 
решіткою для язика та незнімні верхньощелепні апа-
рати Marco Rosa / Haas. Трансверзальні та сагітальні 
розміри зубних рядів визначали шляхом вимірювання 
відстаней між стандартизованими анатомічними 
орієнтирами. Результати та їх обговорення. Транс-
верзальні розміри верхнього зубного ряду достовірно 
збільшилися, а саме: міжіклова ширина (МІШ) зросла 
в середньому на 4,1±1,4 мм (95% ДІ 3,5–4,7) при ста-
тистичній значущості p<0,0001, а міжмолярна 
ширина (ММШ) – на 3,2±1,0 мм (95% ДІ 2,8–3,6) при 
p<0,0001. Водночас сагітальний розмір зубного ряду 
(Sag) у середньому зменшився на 0,4±0,9 мм (95% ДІ 
−0,8 – −0,04) при p=0,0151. Показник Front Gingiva 
(FG) збільшився в середньому на 0,8±0,7 мм (95% ДІ 
0,5–1,1) при p<0,0001, що відображає помірне, але 
спрямоване зростання ширини на альвеолярному рівні. 
Розміри нижнього зубного ряду зазнали незначних змін, 
а саме: МІШ зросла в середньому на 1,5±1,4 мм (95% 
ДІ 0,9–2,1) при p=0,0002, ММШ – на 1,1±1,1 мм (95% 
ДІ 0,7–1,5) при p=0,0002, FG – на 0,2±0,5 мм (95% ДІ 
0,0–0,4) при p=0,0178, Sag – на 0,3±0,4 мм (95% ДІ 
0,1–0,5) при p=0,0060. Тип застосованої ортодонтич-

ної апаратури асоціюється з різною вираженістю 
змін, насамперед у трансверзальних параметрах верх-
ньої щелепи. Висновки. Результати лікування засвід-
чують статистично значущі зміни всіх оцінених 
параметрів із більш вираженим ефектом трансвер-
зального розширення верхнього зубного ряду у ділянках 
ікол та молярів. Сагітальні зміни були меншими і зале-
жали від початкового протрузійного чи ретрузійного 
положення фронтальних зубів. Різниця вираженості 
змін на зубному рівні верхньої щелепи була більш зна-
чущою при використанні незнімних апаратів.
Ключові слова: зубощелепні деформації, ортодон-
тичні апарати, міжіклова ширина, міжмолярна 
ширина, сагітальний розмір, ширина щелеп.
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CHANGES IN ANTHROPOMETRIC 
INDICATORS OF THE DENTAL ROW 

IN CHILDREN WITH OPEN BITE 
COMPLICATED BY ANATOMICAL 

AND FUNCTIONAL DISORDERS 
OF THE TONGUE IN THE PROCESS 
OF ORTHODONTIC TREATMENT

Predicting the location of unerupted permanent teeth, 
establishing indications for the expansion or narrowing 
of the dentition, as well as changes in the dentoalveolar 
arches due to the action of appliances is an important part 
of orthodontic anthropometric diagnostics. Purpose of the 
study. To determine changes in transversal and sagittal 
anthropometric parameters of the dentition of children 
with open bite complicated by anatomical and functional 
disorders of the tongue during orthodontic treatment. 
Research materials and methods. The study of scientific 
interest was the changes in anthropometric parameters of 
the dentition of children with open bite (n=26), complicated 
by anatomical and functional disorders of the tongue, during 
orthodontic treatment. Removable bimaxillary orthodontic 
appliances Flis P.S.-Tsyzh O.O.-Filonenko V.V., maxillary 
appliances Mew with occlusal overlays and a protective 
grill for the tongue and fixed maxillary appliances Marco 
Rosa / Haas were used. Transverse and sagittal dimensions 
of the dentition were determined by measuring the distances 
between standardized anatomical landmarks. Results and 
their discussion. The transverse dimensions of the upper 
dentition significantly increased, namely: the interdental 
width (IDW) increased by an average of 4,1±1,4 mm (95% 
CI 3,5–4,7) with a statistical significance of p<0,0001, 
and the intermolar width (IMW) by 3,2±1,0 mm (95% CI 
2,8–3,6) with a statistical significance of p<0,0001. At the 
same time, the sagittal size of the dentition (Sag) decreased 
by an average of 0,4±0,9 mm (95% CI −0,8–−0,04) with a 
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p=0,0151. The Front Gingiva (FG) index increased by an 
average of 0,8±0,7 mm (95% CI 0,5–1,1) with a p<0,0001, 
which reflects a moderate but directional increase in width 
at the alveolar level. The dimensions of the lower dentition 
underwent minor changes, namely: IDW increased on 
average by 1,5±1,4 mm (95% CI 0,9–2,1) at p=0.0002, 
IMW – by 1,1±1,1 mm (95% CI 0,7–1,5) at p=0,0002, 
FG – by 0,2±0,5 mm (95% CI 0,0–0,4) at p=0,0178, Sag – 
by 0,3±0,4 mm (95% CI 0,1–0,5) at p=0,0060. The type 
of orthodontic appliance used is associated with different 
severity of changes, primarily in the transverse parameters 
of the upper jaw. Conclusion. The results of the treatment 
show statistically significant changes in all evaluated 
parameters, with a more pronounced effect of transversal 
expansion of the upper dentition in the canine and molar 
areas. Sagittal changes were smaller and depended on the 
initial protrusive or retrusive position of the front teeth. The 
difference in the severity of changes at the dental level of the 
upper jaw was more significant when using fixed appliances.
Key words: dentognathic deformations, orthodontic 
appliances, interdental width, intermolar width, sagittal 
size, jaw width.

Постановка проблеми. Відкритий прикус – 
це порушення оклюзії, яке створює для пацієнтів 
як естетичні, так і функціональні труднощі [1]. 
Підходи до його лікування варіюються залежно 
від віку пацієнтів та причинних факторів [2]. 
Язик, будучи частиною ротової порожнини, разом 
із губами та мускулатурою щік утворює «коридор 
рівноваги». Якщо порушується нервово-м’язовий 
баланс, відбувається зміщення зубів і можуть роз-
винутися різні зубощелепні деформації (ЗЩД), 
у тому числі відкритий прикус [3].

Вибір ортодонтичних апаратів (ОА) пови-
нен бути адаптований до конкретної етіології 
та бажаних результатів лікування на стадії його 
планування [4]. Прогнозування місця для непро-
різаних постійних зубів, установлення показань 
до розширення чи звуження зубних рядів, а також 
змін зубоальвеолярних дуг внаслідок дії апара-
тів – є важливою частиною ортодонтичної антро-
пометричної діагностики [5-7].

Отже, оскільки анатомо-функціональні пору-
шення язика досить часто є етіологічним фак-
тором формування відкритого прикусу, дослі-
дження змін трансверзальних та сагітальних 
розмірів зубних рядів верхньої та нижньої щелеп 
у процесі ортодонтичного лікування дітей із цією 
патологією є доцільним і актуальним.

Мета дослідження. Установити зміни трансвер-
зальних та сагітальних антропометричних показ-
ників зубних рядів дітей із відкритим прикусом, 
ускладненим анатомо-функціональними порушен-
нями язика, у процесі ортодонтичного лікування. 

Матеріали і методи дослідження. Предметом 
наукового інтересу були зміни антропометрич-

них показників зубних рядів дітей із відкритим 
прикусом (n=26), ускладненим анатомо-функці-
ональними порушеннями язика, у процесі орто-
донтичного лікування. Вік пацієнтів варіювався 
в інтервалі від 6 до 13 років із медіанним значен-
ням 10,5 років та відповідним міжквартільним 
інтервалом (IQR) 8–12 років. Частка хлопчиків 
(n=18) становила 69% (95% ДІ 50–83%), дівчат 
(n=8) – 31% (95% ДІ 17–50%), що характеризу-
вало групу як помірно змішану.

У процесі первинного обстеження у всіх паці-
єнтів установили фронтальний відкритий прикус 
та анатомо-функціональні порушення язика, які 
були одним із етіологічних факторів ЗЩД. В усіх 
встановили ротовий тип дихання та інфантильний 
тип ковтання. Характерною особливістю були 
наявні шкідливі звички смоктання язика у 57,7% 
(n=15). У частини пацієнтів за наявної шкідливої 
звички дихати ротом – неглибокі тріщини язика 
без проявів запалення (30,8%; n=8). У 50% (n=13) 
дітей установили I ступінь мобільності язика, 
у 34,6% (n=9) – ІІ ступінь, у 11,5% (n=3) – ІІІ сту-
пінь. Пацієнти з IV ступенем мобільності були 
направлені на хірургічну корекцію до початку 
проведення ортодонтичного лікування.

На етапі ортодонтичного лікування (6-8 міся-
ців), що став предметом аналізу, у більшості 
випадків використовували знімні двощелепні 
ОА Фліса П.С.-Циж О.О.-Філоненка В.В. (69,2%, 
n=18) та верхньощелепні апарати Mew з оклюзій-
ними накладки та захисною решіткою для язика 
(15,4%, n=4). Для лікування пацієнтів більш стар-
шого віку – незнімні верхньощелепні апарати 
Marco Rosa / Haas (15,4%, n=4). Одночасно для 
контролю розвитку нижньої щелепи у ранньому 
віці та попередження її непропорційного росту 
відносно верхньої щелепи, а також коли відмічали 
ротовий тип дихання, пацієнти користувались під 
час сну та в домашніх умовах підборідною пра-
щею (50%, n=13).

Трансверзальні розміри зубних рядів визна-
чали шляхом вимірювання відстаней між стан-
дартизованими анатомічними орієнтирами. 
З огляду на віковий діапазон обстежених паці-
єнтів та передбачуване переважання у них стадії 
змінного прикусу, для забезпечення відтворюва-
ності методики та порівнюваності результатів 
дослідження застосували диференційований під-
хід щодо вибору пар зубів, залежно від наявності 
відповідних постійних зубів у конкретного паці-
єнта. Відстань між серединами піднебінних або 
лінгвальних поверхонь ікол (на верхній щелепі – 
між зубами 53–63 за відсутності постійних ікол 
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або між 13–23 за їх наявності; на нижній – між 
зубами 73–83 або 33–43 відповідно) становила 
міжіклову ширину (МІШ). Відстань між зубами 
16–26 на верхній щелепі та між 36–46 на нижній 
щелепі – міжмолярну ширину (ММШ).

Сагітальні розміри зубних рядів, а саме 
довжину передньої ділянки (Sag), також визна-
чали до початку етапу лікування та після його 
завершення за стандартизованою методикою. 
Вимірювання виконували від міжрізцевої точки, 
розташованої між центральними різцями (тим-
часовими або постійними), а саме: на верхній 
щелепі між зубами 51–61 або 11–21, на нижній – 
між 71–81 або 31–41. Із зазначеної точки прово-
дили перпендикуляр до лінії, що сполучає перші 
постійні моляри та проходить по їх медіальних 
поверхнях, зокрема на верхній щелепі – між 
зубами 16–26, а на нижній – між зубами 36–46.

Ширину щелеп на альвеолярному рівні у фрон-
тальних ділянках визначали у проєкціях верхніх та 
нижніх ікол по лінії мукогінгівального з’єднання. 
Показники Front Gingiva (FG) верхньої та нижньої 
щелеп визначали як лінійні відстані між симетрич-
ними точками мукогінгівального з’єднання право-
руч і ліворуч у зазначеній проєкції.

Для кожного показника розраховували середнє 
значення, стандартне відхилення (M±SD) та ста-
тистичну значущість відмінностей (p) до та після 
лікування з використанням непараметричних 
критеріїв Вілкоксона та Манна-Уїтні.

Результати та їх обговорення. Результати 
лікування засвідчують статистично значущі зміни 
всіх оцінених параметрів.

Трансверзальні розміри верхнього зубного 
ряду достовірно збільшилися, а саме: МІШ зросла 
в середньому на 4,1±1,4 мм (95 % ДІ 3,5–4,7) при 
статистичній значущості p<0,0001, а ММШ – на 
3,2±1,0 мм (95 % ДІ 2,8–3,6) при p<0,0001. Це 
свідчить про виражений ефект трансверзаль-
ного розширення верхнього зубного ряду, який 
за абсолютною величиною є більш помітним 
у міжікловому сегменті порівняно з молярним. 
Водночас показник Sag у середньому змен-
шився на 0,4±0,9 мм (95 % ДІ −0,8 – −0,04) при 
p=0,0151. Показник FG збільшився в середньому 
на 0,8±0,7 мм (95 % ДІ 0,5–1.1) при p<0,0001, що 
відображає помірне, але спрямоване зростання 
ширини на альвеолярному рівні (табл. 1, рис. 1).

Додатковий аналіз індивідуальних змін 
антропометричних трансверзальних показників 

Таблиця 1
Значення антропометричних показників верхнього зубного ряду дітей із відкритим прикусом, 

ускладненим анатомо-функціональними порушеннями язика (n=26), до початку та після 
завершення етапу ортодонтичного лікування

Показник До, (M±SD) Після, (M±SD) Δ, (після−до) % змін, (p)
МІШ 31,4±3,2 35,5±3,3 4,1±1,4 13,0 % (<0,0001)

ММШ 45,6±2,5 48,8±2,6 3,2±1,0 7,0 % (<0,0001)
Sag 36,3±2,5 35,9±2,7 −0,4±0,9 −1,0 % (0,0151)
FG 33,5±3,4 34,4±3,3 0,8±0,7 2,5 % (<0,0001)

 
 Рис. 1. Зміни антропометричних показників верхнього зубного ряду дітей із відкритим прикусом, ускладненим анатомо-

функціональними порушеннями язика (n=26), до початку та після завершення етапу ортодонтичного лікування
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верхнього зубного ряду підтверджує, що ефект 
лікування є не лише статистично значущим 
у середньому, але й високою мірою узгодженим 
на індивідуальному рівні. Зокрема, збільшення 
МІШ зареєстрували у 25 із 26 пацієнтів, що стано-
вить 96 % (95 % ДІ 80–100%). Аналогічний про-
філь отримано для ММШ – 96 % (95% ДІ 80–100 
%). Така однотипність напрямку змін свідчить 
про стабільний і відтворюваний характер транс-
верзального розширення верхнього зубного ряду 
в більшості пацієнтів, незалежно від індивідуаль-
них початкових особливостей.

Для показника Sag переважала тенденція до 
зменшення, зокрема негативну зміну зафіксову-
вали у 18 із 26 спостережень, що становить 69 % 
(95 % ДІ 48–86). Водночас збільшення відзначили 
у 8 із 26 пацієнтів – 31 % (95 % ДІ 14–52), що 
вказує на наявність міжіндивідуальної варіабель-
ності змін розміру в межах даної вибірки.

Для показника FG у більшості випадків зафік-
сували зростання, а саме у 21 із 26 спостережень, 
тобто у 81% (95 % ДІ 61–93). Відсутність змін 
(ΔFG=0) відзначили у 5 пацієнтів із 26, що скла-
дало 19 % (95 % ДІ 7–39). Така варіабельність 
ширини щелеп на альвеолярному рівні є очі-
куваною, оскільки даний показник відображає 
ширину в ділянці мукогінгівального з’єднання, 
яка може змінюватися менш однорідно, і потен-
ційно залежить від індивідуальних анатомічних 
чинників.

Оцінка кореляції між змінами МІШ, ММШ, 
Sag та FG із розрахунком коефіцієнта кореляції 
Спірмена (ρ) для відповідних змін показників (Δ = 
після–до) показує, що між змінами МІШ та ММШ 
наявний статистично значущий прямий кореля-
ційний зв’язок помірної сили, а саме ρ=0,572 (95 
% ДІ 0,238–0,786) при p=0,002. Це може свідчити 
про те, що пацієнти з більшим збільшенням міжі-
клової ширини, як правило, мають і більше збіль-
шення міжмолярної ширини. 

Для пари ΔМІШ та ΔSag кореляція практично 
відсутня, про що свідчить відповідне значення 
ρ=0,001 при p=0,998. Для пари ΔММШ та ΔSag 
спостерігається лише тенденція до оберненого 
зв’язку, про що свідчить значення ρ=−0,321 (95 
% ДІ −0,680–0,105), p=0,110, однак виявлена осо-
бливість не досягає критичного рівня статистич-
ної значущості. Це означає, що в межах даної 
вибірки пацієнтів зміни Sag не демонструють 
стабільної узгодженості з величиною трансвер-
зального розширення верхнього зубного ряду та 
можуть відображати більш варіабельну, індивіду-
ально залежну сагітальну реакцію на проведене 

лікування.
Для показника FG також у цілому не виявили 

стабільних кореляцій із більшістю змін інших 
показників, однак зафіксували один статистично 
значущий зв’язок. Зокрема, між ΔFG та ΔМІШ 
встановили прямий кореляційний зв’язок помір-
ної сили, а саме ρ=0,431 (95% ДІ 0,053–0,701) при 
p=0,028, що може свідчити про часткову узгодже-
ність змін у міжікловому сегменті та на альвео-
лярному рівні у фронтальному відділі. Водночас 
для інших пар змінних статистично значущих 
кореляцій не виявили: ΔFG та ΔММШ ρ=0,194 
(95 % ДІ −0,222–0,549) при p=0,343; ΔFG та ΔSag 
ρ=−0,207 (95 % ДІ − 0,572–0,220) при p=0,311 
(рис. 2).

 

Рис. 2. Кореляційна матриця змін (Δ=після–до) 
показників верхньої щелепи (МІШ, ММШ, Sag, FG) у 
пацієнтів із відкритим прикусом (n=26), ускладненим 
анатомо-функціональними порушеннями язика, у 
процесі ортодонтичного лікування.

 
Подальший аналіз провели з метою виявлення 

можливих відмінностей змін Δ (після–до) показ-
ників МІШ, ММШ, Sag та FG залежно від ОА, що 
застосовували. Для цього створили дві підгрупи. 
До першої (С1) увійшли пацієнти, лікування яких 
проводили незнімними апаратами Marco Rosa / 
Haas (n=4). До другої (С2) – знімними апаратами 
Фліса П.С.-Циж О.О.-Філоненка В.В. та Mew 
з оклюзійними накладки та захисною решіткою 
для язика (n=22). У процесі дослідження уста-
новили різницю у вираженості трансверзальних 
змін верхньої щелепи на зубному рівні, між ними.

Так, у підгрупі C1 середнє збільшення ΔМІШ 
було більшим (5,1±0,3 мм), ніж у підгрупі C2 
(3,9±1,4 мм), що статистично доводить значущу 
міжгрупову відмінність (p=0,013). Для ΔММШ 
також зафіксували статистично значущі відмін-
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ності (p=0,012), зокрема у підгрупі C1 середнє 
збільшення ММШ було більшим (4,2±0,4 мм), 
ніж у підгрупі C2 (3,0±1,0 мм). Це може свідчити 
про більш виражений потенціал апаратів Marco 
Rosa / Haas щодо розширення верхнього зубного 
ряду в межах даної вибірки, зважаючи на спосіб 
їх фіксації. Слід зазначити більш виражене змен-
шення ΔSag у підгрупі C1 (−1,1±0,4 мм) порів-
няно з C2 (−0,3±0,9 мм) (p=0,039), що у повній 
мірі залежить від клінічної ситуації, а саме ретру-
зії чи протрузії фронтальних зубів. На альвео-
лярному рівні (ΔFG) у фронтальному відділі ста-
тистично значущих відмінностей не встановили 
(табл. 2, рис. 3). З огляду на малочисельність під-
групи C1 та наявність варіабельності в групі C2, 
результат доцільно інтерпретувати з обережністю 
і розглядати як ознаку можливої відмінності, що 
потребує підтвердження на більшій вибірці.

Узагальнюючи отримані результати, можна 
відзначити, що тип застосовані ОА асоціюється 
з різною вираженістю змін, насамперед у транс-
верзальних параметрах верхньої щелепи. 

Розміри нижнього зубного ряду зазнали незна-
чних змін, а саме: МІШ зросла в середньому на 
1,5±1,4 мм (95 % ДІ 0,9–2,1) при статистичній зна-
чущості p=0,0002, ММШ – на 1,1±1,1 мм (95 % ДІ 
0,7–1,5) при p=0,0002, FG - на 0,2±0,5 мм (95% ДІ 
0,0–0,4) при p=0,0178, Sag – на 0,3±0,4 мм (95 % 
ДІ 0,1–0,5) при p=0,0060 (табл. 3, рис. 4). З огляду 
на малу абсолютну величину ефекту, цей резуль-
тат може відображати як реальні зміни в процесі 
лікування, так і варіабельність росту.

Додатковий аналіз індивідуальних змін антро-
пометричних показників для нижнього зубного 
ряду дітей із відкритим прикусом, ускладненим 
анатомо-функціональними порушеннями язика, 
підтверджує, що ефект лікування щодо трансвер-
зальних розмірів є не лише статистично значу-
щим у середньому, але й переважно узгодженим 
на індивідуальному рівні. Зокрема, збільшення 
МІШ зареєстрували у 18 пацієнтів із 26, що ста-
новить 69 % (95 % ДІ 48–86 %), у 8 випадках ОА 
на нижній щелепі не застосовувалися. Анало-
гічна картина встановлена для ММШ, зокрема 

 

Рис. 3. Діаграма змін антропометричних показників верхньої щелепи (Δ = після–до) дітей із відкритим 
прикусом, ускладненим анатомо-функціональними порушеннями язика (n=26), до початку та після завершення 
етапу ортодонтичного лікування, залежно від застосованої ОА

Таблиця 2
Порівняння змін антропометричних показників верхнього зубного ряду (Δ = після–до) дітей 
із відкритим прикусом, ускладненим анатомо-функціональними порушеннями язика (n=26),  

до початку та після завершення етапу ортодонтичного лікування, залежно від застосованої ОА
Зміна С1 (n=4) С2 (n=22) p
ΔМІШ 5,1±0,3 3,9±1,4 0,013

ΔММШ 4,2±0,4 3,0±1,0 0,012
ΔSag −1,1±0,4 −0,3±0,9 0,039
ΔFG 1,0±0,6 0,8±0,7 0,643
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збільшення відзначили у 18 пацієнтів із 26, що 
складало 69  % (95  % ДІ 48–86). Для показника 
Sag переважала тенденція до збільшення у 20 із 
26 пацієнтів, що становить 77 % (95 % ДІ 56–91).

Між змінами ΔМІШ та ΔММШ, із розрахун-
ком коефіцієнта кореляції Спірмена (ρ), уста-
новили прямий кореляційний зв’язок, що відо-
бражає значення ρ=0,882 (95 % ДІ 0,751–0,946) 
при p<0,0001. Це ймовірно свідчить про те, що 
пацієнти з більшим збільшенням МІШ, як пра-
вило, демонструють і більше збільшення ММШ 
нижнього зубного ряду, тобто трансверзальні 
зміни у фронтальному та молярному відділах 
мають узгоджений характер. Натомість, обер-
неного зв’язку між змінами Sag і трансверзаль-
ними показниками не встановили. Для пари 
ΔМІШ vs ΔSag отримано значення ρ=0,381 (95 % 
ДІ −0,007–0,670) при p=0,0546, тобто спостері-
гається помірна тенденція до прямого зв’язку, 
яка наближена до критичного рівня статистич-
ної значущості p=0,05. Для пари ΔММШ vs ΔSag 
встановили статистично значущий помірний 
прямий кореляційний зв’язок, про що свідчить 
значення ρ=0,492 (95  % ДІ 0,129–0,739) при 
p=0,0107. Це означає, що у пацієнтів із більшим 

збільшенням ММШ нижнього зубного ряду час-
тіше реєструється і більший приріст Sag, що 
може відображати узгодженість змін у трансвер-
зальній та сагітальній площинах у частини паці-
єнтів (рис. 5).

 

Рис. 5. Кореляційна матриця змін (Δ=після–до) 
показників нижньої щелепи (МІШ, ММШ, Sag, FG) у 
пацієнтів із відкритим прикусом (n=26), ускладненим 
анатомо-функціональними порушеннями язика, у 
процесі ортодонтичного лікування

Таблиця 3
Значення антропометричних показників нижнього зубного ряду дітей із відкритим прикусом, 

ускладненим анатомо-функціональними порушеннями язика (n=26), до початку та після 
завершення етапу ортодонтичного лікування

Показник До, (M±SD) Після, (M±SD) Δ, (після−до) % змін, (p)
МІШ 29,5±2,8 31,0±3,2 1,5±1,4 5,1% (0,0002)

ММШ 42,1±2,2 43,3±2,5 1,1±1,1 2,7% (0,0002)
Sag 33,2±1,9 33,5±2,0 0,3±0,4 0,9% (0,0060)
FG 33,3±3,6 33,5±3,5 0,2±0,5 0,7% (0,0178)

 

Рис. 4. Зміни антропометричних показників нижнього зубного ряду дітей із відкритим прикусом, ускладненим 
анатомо-функціональними порушеннями язика (n=26), до початку та після завершення етапу ортодонтичного 
лікування.
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Подальший аналіз з метою виявлення мож-
ливих відмінностей змін Δ (після–до) показни-
ків МІШ, ММШ, Sag та FG залежно від ОА, що 
застосовували не проводили, оскільки в межах 
цієї вибірки на нижній щелепі застосовували 
лише апарати Фліса П.С.-Циж О.О.-Філоненка 
В.В. (n=18) або не застосовували взагалі.

У обговоренні отриманих результатів слід 
звернути увагу на механізм дії використаних 
ортодонтичних конструкцій. У всіх апаратах він 
полягав у розширенні зубних рядів та стимуляції 
росту апікальних базисів щелеп, а у відкритому 
моноблоці Фліса П.С.-Циж О.О.-Філоненка В.В. 
також у переміщенні нижньої щелепи відповідно 
конструктивного прикусу та зміні положення 
зубів у трьох взаємно перпендикулярних напрям-
ках за допомогою множинних похилих площин 
[8, 9]. Відсутність пластикової основи в передній 
1/3 піднебіння, за наявності оклюзійних накла-
док, сприяє зубоальвеолярному подовженню 
у фронтальній ділянці та вкороченню – у бічних. 
З метою одночасно тренування м’язів язика до 
конструкції апаратів Haas / Marco Rosa включали 
намистину. Використання таких апаратів сприяє 
нормалізації положення язика, попереджує його 
надмірний тиску на передні зуби та правильному 
розташуванню при ковтанні.

Отже, щоб стати клінічно ефективною орто-
донтична терапія вимагає злагодженого меха-
нізму наступності, визначеного у часі та об’ємі, 
за умови мотивації та розуміння етапів лікування 
батьками і самою дитиною [9]. Головним прин-
ципом проведеного нами ортодонтичного ліку-
вання дітей із відкритим прикусом, ускладненим 
анатомо-функціональними порушеннями язика, 
є профілактика пов’язаних із ними змін струк-
тур зубощелепного апарату та вплив на них для 
досягнення функціональної гармонії і балансу 
оптимальних оклюзійних співвідношень.

Висновки. Результати лікування засвідчують 
статистично значущі зміни всіх оцінених пара-
метрів із більш вираженим ефектом трансвер-
зального розширення верхнього зубного ряду 
у ділянках ікол та молярів. Сагітальні зміни були 
меншими і залежали від початкового протрузій-
ного чи ретрузійного положення фронтальних 
зубів. Різниця вираженості змін на зубному рівні 
верхньої щелепи була більш значущою при вико-
ристанні незнімних апаратів.
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ПРОГНОСТИЧНЕ ЗНАЧЕННЯ 
ПОКАЗНИКІВ БУФЕРНОЇ ЄМНОСТІ 

РОТОВОЇ РІДИНИ ДЛЯ ОЦІНКИ 
РИЗИКУ РОЗВИТКУ КАРІЄСУ ЗУБІВ 

У ВНУТРІШНЬО ПЕРЕМІЩЕНИХ ДІТЕЙ

В умовах воєнного стану в Україні зросла кількість 
внутрішньо переміщених дітей, які перебувають під 
впливом хронічного стресу. Це негативно впливає 
на гомеостаз порожнини рота, зокрема на буферну 
ємність ротової рідини, яка є ключовим фактором 
карієсрезистентності. Метою дослідження було 
підвищити ефективність прогнозування карієсу зубів 
у внутрішньо переміщених дітей віком 6-13 років, 
шляхом вивчення особливостей буферної ємності 
ротової рідини в порівняльному аспекті з одноліт-
ками, які постійно проживають у м. Тернопіль та 
області. Матеріали та методи. Проведено клініко-
лабораторне обстеження 87 дітей віком 6-9 років 
(основна група) та 96 дітей порівняльної групи, 
а також 62 дітей віком 10-13 років (основна група) та 
130 дітей порівняльної групи. Визначали стан твердих 
тканин зубів та буферну ємність ротової рідини Вимі-
рювання pH проводили потенціометричним мето-
дом (метод B. Krasse). Статистичну обробку даних 
проводили з використанням t-критерію Стьюдента. 
Результати. Встановлено, що у дітей-ВПО спосте-
рігається статистично значуще зниження буфер-
ної ємності ротової рідини. У віці 6-9 років середні 
показники були нижчими на 11,01 %, p<0,01 порівняно 
з місцевими дітьми. У віковій групі 10-13 років низьку 
буферну ємність при карієсі зубів визначали у 51,62 % 
дітей основної групи, проти 41,54 % дітей порівняль-
ної групи. Критично низькі значення pH зафіксовані 
у дітей-ВПО з карієсом зубів. Висновки. Доведено, що 
зниження буферної ємності ротової рідини у дітей-
ВПО є об’єктивним прогностичним маркером високої 

карієсприйнятливості. Це обґрунтовує доцільність 
використання даного показника для раннього вияв-
лення груп ризику та своєчасного призначення засобів 
корекції кислотно-лужного балансу порожнини рота.
Ключові слова: карієс зубів, діти, внутрішньо пере-
міщені особи, ротова рідина, буферна ємність, про-
філактика.
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PROGNOSTIC VALUE OF ORAL FLUID 
BUFFERING CAPACITY FOR ASSESSING 
DENTAL CARIES RISK IN INTERNALLY 

DISPLACED CHILDREN

Under the conditions of martial law in Ukraine, the 
number of internally displaced children suffering from 
chronic stress has increased. This negatively affects oral 
homeostasis, specifically the buffering capacity of oral 
fluid, which is a key factor in caries resistance. The aim 
of the study was to improve the efficiency of dental caries 
prediction in internally displaced children aged 6-13 years 
by studying the characteristics of oral fluid buffering 
capacity in comparison with their peers permanently 
residing in Ternopil city and the region. Materials and 
Methods. A clinical and laboratory examination was 
conducted on 87 children aged 6-9 years (main group) and 
96 children of the comparison group, as well as 62 children 
aged 10-13 years (main group) and 130 children of the 
comparison group. The status of hard dental tissues 
and oral fluid buffering capacity were determined. pH 
measurement was performed using the potentiometric 
method (B. Krasse method). Statistical data processing 
was carried out using Studentʼs t-test. Results. It was 
established that a statistically significant decrease in 
oral fluid buffering capacity is observed in IDP children. 
In the 6-9 age group, mean values were 11.01 % lower, 
p<0.01, compared to local children. In the 10-13 age 
group, low buffering capacity in the presence of dental 
caries was identified in 51.62 % of children in the main 
group, versus 41.54 % in the comparison group. Critically 
low pH values were recorded in IDP children with dental 
caries. Conclusions. It has been proven that the reduction 
of oral fluid buffering capacity in IDP children is an 

Стаття поширюється на умовах ліцензії 
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objective prognostic marker of high caries susceptibility. 
This justifies the expediency of using this indicator for the 
early detection of risk groups and the timely prescription 
of agents for correcting the acid-base balance of the oral 
cavity.
Key words: dental caries, children, internally displaced 
persons, oral fluid, buffering capacity, prevention.

Постановка проблеми. Збереження стомато-
логічного здоровʼя дитячого населення в умовах 
воєнного стану є одним із пріоритетних завдань 
сучасної української медицини [1]. Військова 
агресія та вимушена міграція призвели до фор-
мування в Україні значної популяції внутріш-
ньо переміщених осіб (ВПО), серед яких велику 
частку становлять діти. Ця категорія пацієнтів 
перебуває під впливом комплексу негативних 
чинників: хронічного психоемоційного стресу, 
зміни характеру харчування, порушення режиму 
гігієни та обмеженого доступу до своєчасної сто-
матологічної допомоги [2].

Відомо, що ротова рідина є основним серед-
овищем, яке забезпечує підтримання гомеостазу 
твердих тканин зубів [3]. Її мінералізуючий потен-
ціал та захисні властивості безпосередньо зале-
жать від фізико-хімічних параметрів, серед яких 
ключову роль відіграє буферна ємність. Буферна 
система слини (бікарбонатна, фосфатна та біл-
кова) є першою лінією захисту емалі від «кислот-
них атак», що виникають внаслідок ферментації 
вуглеводів карієсогенною мікрофлорою зубної 
бляшки [4]. Здатність ротової рідини нейтралі-
зувати кислоти та відновлювати нейтральний pH 
є критично важливим фактором у профілактиці 
демінералізації емалі.

Сучасні дослідження вказують на тісний коре-
ляційний звʼязок між функціональним станом 
слинних залоз та діяльністю вегетативної нерво-
вої системи [5, 6]. Хронічний стрес, який пере-
живають діти-ВПО, супроводжується активацією 
симпато-адреналової системи та підвищенням 
рівня кортизолу [7]. Це, у свою чергу, призво-
дить до гіпосаливації, зміни в’язкості слини та 
порушення електролітного балансу, що неминуче 
відображається на її буферних властивостях.

Однак, незважаючи на наявність поодиноких 
робіт [8, 9], присвячених стоматологічному ста-
тусу дітей-ВПО, питання зміни фізико-хімічних 
властивостей ротової рідини, зокрема її буферної 
ємності, у цієї категорії пацієнтів залишається 
недостатньо висвітленим. Відсутність порівняль-
них даних щодо стану гомеостазу порожнини 
рота у внутрішньо переміщених дітей, які про-
живають у біогеохімічних зонах із дефіцитом 

фтору (до яких належить Тернопільська область), 
та їхніх місцевих однолітків, ускладнює розробку 
ефективних алгоритмів профілактики. Розу-
міння механізмів зниження карієсрезистентності 
на рівні ротової рідини дозволить обґрунтувати 
необхідність включення засобів, що нормалізу-
ють кислотно-лужний баланс порожнини рота, до 
комплексних програм реабілітації дітей, постраж-
далих внаслідок військових дій. Все вищезазна-
чене зумовлює актуальність даного дослідження 
та його значення для практичної стоматології.

Мета дослідження. Підвищити ефективність 
прогнозування карієсу зубів у внутрішньо пере-
міщених дітей віком 6-13 років, шляхом вивчення 
особливостей буферної ємності ротової рідини 
в порівняльному аспекті з однолітками, які 
постійно проживають у м. Тернопіль та області.

Матеріали та методи дослідження. Дослі-
дження виконано на базі кафедри дитячої сто-
матології Тернопільського національного медич-
ного університету імені І.Я. Горбачевського 
Міністерства охорони здоров’я України у рам-
ках комплексної науково-дослідної роботи кафе-
дри: «Удосконалення лікування та профілактики 
захворювань зубів і пародонта в осіб різного 
віку та соматичного стану» (№ держ. реєстрації: 
0123U10006601). Дизайн дослідження розро-
блено з дотриманням основних біоетичних норм 
Гельсінської декларації Всесвітньої медичної асо-
ціації «Етичні принципи медичних досліджень 
за участю людини», Конвенції Ради Європи про 
права людини та біомедицину, а також відповід-
них наказів МОЗ України. Усі обстеження прово-
дилися за умови підписання інформованої згоди 
батьками, або опікунами дітей.

Клінічну базу дослідження склали 375 дітей 
віком від 6 до 13 років. Залежно від соціально-
демографічного статусу та місця постійного про-
живання сформовано дві групи спостереження. 
До основної групи увійшли 149 дітей зі статусом 
внутрішньо переміщених осіб (ВПО), які тимча-
сово проживають у м. Тернопіль та області. Групу 
порівняння склали 226 дітей аналогічного віку, 
які постійно мешкають у даному регіоні. З метою 
вікової верифікації отриманих даних кожну групу 
розподілено на дві підгрупи: 6-9 років (період 
раннього змінного прикусу) та 10-13 років (період 
пізнього змінного та формування постійного при-
кусу). Критеріями виключення були: наявність 
декомпенсованої соматичної патології, прийом 
антибактеріальних препаратів протягом останніх 
3 місяців та наявність ортодонтичних апаратів. 
Оцінку стоматологічного статусу проводили за 
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загальноприйнятою методикою з використанням 
стандартного набору стоматологічних інструмен-
тів при штучному освітленні [10]. Стан твердих 
тканин зубів оцінювали за інтенсивністю карі-
озного процесу (індекси кп, КПВ+кп, КПВ) та 
розподіляли пацієнтів на підгрупи з інтактними 
зубами та з наявністю каріозних уражень [11].

Матеріалом для лабораторного дослідження 
слугувала ротова рідина, забір якої здійснювали 
вранці, натщесерце, не раніше ніж через 2 години 
після останнього прийому їжі та чищення зубів, 
шляхом спльовування у стерильні мірні про-
бірки. Буферну ємність ротової рідини визна-
чали за класичним методом B. Krasse (1965) [12]. 
Принцип методу базується на титруванні визна-
ченого об’єму ротової рідини (1 мл) розчином 
0,1 H соляної кислоти (HCl). Вимірювання кон-
центрації іонів водню (pH) проводили потенціо-
метричним методом із використанням лаборатор-
ного pH-метра зі скляним електродом. Результати 
інтерпретували відповідно до оціночної шкали: 
висока/нормальна буферна ємність – pH>4,5, 
низька – pH 4,0-4,5, та дуже низька – pH<4,0.

Статистичну обробку отриманих цифрових 
даних здійснювали методами варіаційної статис-
тики з використанням ліцензійного програмного 
забезпечення (MS Excel, Statistica 10.0). Обчис-
лювали середнє арифметичне значення (M) та 
стандартну похибку середнього (m). Вірогідність 
різниці між середніми значеннями у незалежних 
вибірках оцінювали за t-критерієм Стьюдента. Різ-
ницю вважали статистично значущою при p<0,05.

Результати дослідження та їх обговорення. 
При визначенні буферної ємності (БЄ) ротової 
рідини у дітей віком 6-9 років встановлено (табл. 1),  
що високу або нормальну БЄ ротової рідини ста-
тистично значущо частіше виявляли у дітей, які 

постійно проживають у м. Тернопіль та області 
(порівняльна група), ніж у їхніх однолітків із 
числа внутрішньо переміщених осіб (основна 
група). Зокрема, ця різниця становила: у 7,7 раза – 
серед дітей з інтактними зубами, p1<0,01, та у 2,2 
раза – при карієсі зубів, p1<0,05.

Водночас, найбільшу кількість дітей з низь-
кою БЄ ротової рідини зареєстровано в основній 
групі серед пацієнтів із карієсом – 47,13±5,35 % 
досліджуваних. Це значення статистично зна-
чущо перевищувало аналогічні показники: у дітей 
з інтактними зубами основної групи – у 5,1 раза, 
p<0,01, та у досліджуваних із карієсом зубів 
у порівняльній групі – у 1,7 раза, p1<0,05.

Дуже низьку БЄ ротової рідини було вияв-
лено виключно у дітей 6-9 років із карієсом зубів 
в обох групах. При цьому в основній групі кіль-
кість таких дітей перевищувала аналогічні дані 
порівняльної групи у 5,0 разів, p1<0,01.

Аналіз показників буферної ємності (в од. pH) 
у дітей віком 6-9 років показав (табл. 2), що при 
високій/нормальній БЄ максимальні значення 
реєстрували у дітей порівняльної групи. Вони 
були вищими, ніж у дітей основної групи: на 
10,90 % при інтактних зубах, p1<0,01, та на 7,34 % 
при каріозній хворобі, p<0,01, p1<0,01.

При низькій БЄ ротової рідини значення 
pH у дітей порівняльної групи коливались від 
5,50±0,05 – з інтактними зубами до 5,25±0,04 – при 
карієсі. Це було вище відповідних даних в осно-
вній групі: на 7,28 % при інтактних зубах, p1<0,01, 
та на 20,95 % при ураженнях твердих тканин, 
p<0,01, p1<0,01. У дітей основної групи з карі-
єсом зубів віком 6-9 років при дуже низькій БЄ 
значення pH було на 12,15 % нижчим, ніж у їхніх 
однолітків з карієсом зубів у порівняльній групі, 
р<0,01.

Таблиця 1
Кількісний склад дітей груп дослідження віком 6-9 років залежно від буферної ємності  

ротової рідини та стану твердих тканин зубів

Буферна ємність 
ротової рідини

Основна група, (n=87) Порівняльна група, (n=96)
Інтактні зуби, 

(n=10)
З карієсом зубів, 

(n=77) Інтактні зуби, (n=41) З карієсом зубів, (n=55)

абс. M±m абс. M±m абс. M±m абс. M±m

Висока / нормальна 2
2,30±
±1,60

**
9

10,34±
±3,26 
••, **

17 17,71±
±3,89 22 22,92±

±4,28

Низька 8
9,20±
±3,09

**
41

47,13±
±5,35
••, **

24 25,0±
±4,41 27 28,12±

±4,58

Дуже низька – – 27
31,03±
±4,95

*
– – 6 6,25±

±2,47

Примітки: •р<0,01; ••р<0,05 – статистично значуща різниця стосовно даних у досліджуваних з інтактними зубами; 
*р<0,01;**р<0,05 – статистично значуща різниця стосовно даних у порівняльній групі.
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Підсумовуючи отримані дані встановлено, що 
у дітей основної групи віком 6-9 років значення 
буферної ємності ротової рідини було, у серед-
ньому, нижче ніж у їх однолітків у порівняльній 
групі: на 9,31 % у досліджуваних з інтактними 
зубами та на 13,22 % при карієсі зубів, р, р1<0,01.

У віковій групі 10-13 років (табл. 3) високу/
нормальну БЄ ротової рідини об’єктивізували 
частіше у дітей порівняльної групи, кількість 
яких коливалась від 21,54±3,60 % дітей з інтак-
тними зубами до 16,15±3,22 % у дітей з каріоз-
ними ураженнями, р>0,05. При цьому, у основній 
групі висока/нормальна буферна ємність ротової 
рідини не зустрічалась у досліджуваних з інтак-
тними зубами, р1<0,01, та була у 1,7 рази нижче 
ніж у дітей з карієсом зубів, р1>0,05, стосовно 
відповідних даних у дітей з карієсом порівняль-
ної групи.

Низьку буферну ємність в основній групі було 
виявлено у 3,22±1,20 % дітей з інтактними зубами 

та у 51,62±6,34 % – з карієсом, p<0,01, що було 
менше відповідних даних порівняльної групи 
у 1,9 та 1,2 раза відповідно, p1>0,05.

Кількість дітей з дуже низькою БЄ серед паці-
єнтів з інтактними зубами була практично одна-
ковою в обох групах: 3,22±1,20 % – у основній 
та 3,85±1,68 % – у порівняльній групах, р1>0,05. 
Однак, серед дітей з карієсом зубів в основній 
групі частка осіб з дуже низькою БЄ перевищувала 
показники порівняльної групи у 3,0 рази, p1<0,01.

Аналіз значень БЄ ротової рідини у дітей груп 
дослідження віком 10-13 років (табл. 4) показав, що 
при високій/нормальній БЄ ротової рідини показ-
ники коливались від мінімальних – 6,0±0,05 од. pH 
у дітей з карієсом зубів основної групи до макси-
мальних – 6,60±0,06 од. pH у дітей з інтактними 
зубами порівняльної групи, p, p1<0,01.

Максимальне значення БЄ при її низькому 
рівні спостерігалося у дітей з інтактними зубами, 
проте в основній групі воно було на 4,86 % ниж-

Таблиця 2
Значення буферної ємності ротової рідини (од. pH) у дітей груп дослідження віком 6-9 років  

у залежності від стану твердих тканин зубів

Буферна ємність  
ротової рідини

Основна група, (n=87) Порівняльна група, (n=96)

Інтактні зуби, (n=10) З карієсом зубів, 
(n=77) Інтактні зуби, (n=41) З карієсом зубів, 

(n=55)

Висока / нормальна 6,20±0,05
*

6,05±0,04
••, *

6,95±0,06 6,55±0,05
•

Низька 5,10±0,02
*

4,15±0,03
*

5,50±0,05 5,25±0,04
•

Дуже низька – 3,40±0,02
* – 3,87±0,03

Середнє значення у 
підгрупах

5,65±0,04
*

4,53±0,03
•

6,23±0,06 5,22±0,04
•

Середнє значення у 
групах

5,09±0,04
*

5,72±0,05

Примітки: •р<0,01; ••р<0,05 – статистично значуща різниця стосовно даних у досліджуваних з інтактними зубами; 
*р<0,01;**р<0,05 – статистично значуща різниця стосовно даних у порівняльній групі.

Таблиця 3
Кількісний склад дітей груп дослідження віком 10-13 років залежно від якісних характеристик 

буферної ємності ротової рідини та стану твердих тканин зубів

Буферна ємність 
ротової рідини

Основна група, (n=62) Порівняльна група, (n=130)

Інтактні зуби, (n=4) З карієсом зубів, 
(n=58) Інтактні зуби, (n=41) З карієсом зубів, 

(n=89)
абс. M±m абс. M±m абс. M±m абс. M±m

Висока / нормальна – – 6
9,68±
±3,75 28 21,54±

±3,60 21 16,15±
±3,22

Низька 2
3,22±
±1,20 32

51,62±
±6,34

•
8

6,15±
±2,10 54

41,54±
±4,32

•

Дуже низька 2 3,22±
±1,20 20

32,26±
±5,93
•, *

5 3,85±
±1,68 14

10,77±
±2,71

••
Примітки: •р<0,01; ••р<0,05 – статистично значуща різниця стосовно даних у досліджуваних з інтактними зубами;  
*р<0,01 – статистично значуща різниця стосовно даних у порівняльній групі.
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чим, ніж у досліджуваних з інтактними зубами 
у порівняльній групі, p1<0,01. У дітей основної 
групи з карієсом зубів при низькому рівні БЄ зна-
чення pH було на 9,10 % нижчим, ніж у однолітків 
з карієсом зубів у порівняльній групі, p1<0,01.

Значення БЄ ротової рідини, що відповідали 
критерію «дуже низька», у дітей 10-13 років 
з інтактними зубами обох груп статистично зна-
чущо не відрізнялись між собою, p1>0,05. Водно-
час, у обстежених з карієсом зубів основної групи 
показник «дуже низької» БЄ ротової рідини був 
на 5,09 % нижчим, ніж у дітей з карієсом зубів 
в порівняльній групі, p1<0,01.

При цьому, середні значення буферної ємності 
ротової рідини у дітей основної групи були нижче 
аналогічних у порівняльній групі: на 15,17 % при 
інтактних зубах та на 6,0 % при карієсі зубів, 
р1<0,01.

Таким чином, в результаті проведених дослі-
джень встановлено, що у внутрішньо переміще-
них дітей (основна група) віком 6-9 років відзна-
чали зниження буферної ємності ротової рідини, 
яке було на 11,01 %, p1<0,01 вираженішим порів-
няно з даними у їх однолітків, що постійно про-
живали у м. Тернопіль та області (порівняльна 
група). При цьому, у дітей віком 10-13 років 
з карієсом зубів в основній групі середнє зна-
чення буферної ємності ротової рідини було на 
9,9% нижчим, ніж у обстежених порівняльної 
групи, p1<0,01.

Отримані нами результати переконливо свід-
чать про суттєве пригнічення захисних власти-
востей ротової рідини у дітей, які зазнали впливу 
вимушеної міграції. Аналіз кількісного складу 
груп дослідження показав, що висока або нор-
мальна буферна ємність, яка є маркером високої 

карієсрезистентності, зустрічається у дітей-ВПО 
значно рідше, ніж у їхніх місцевих однолітків. 
Особливо тривожною є тенденція у віковій групі 
6-9 років, де кількість дітей з інтактними зубами 
та високою буферною ємністю в основній групі 
була у 7,7 раза меншою порівняно з контролем, 
p<0,01.

Ми припускаємо, що виявлене зниження 
буферної ємності (в середньому на 9-13 % 
у молодшій групі та до 15 % у старшій групі 
ВПО) пов’язане з комплексним впливом дис-
тресу. Стрес-індуковане пригнічення секреції рід-
кої частини слини зменшує концентрацію бікар-
бонатів – лужного компонента буферної системи 
стимульованої слини [13].

Важливим клінічним спостереженням є те, що 
найнижчі показники pH (критерій «дуже низька» 
та «низька» БЄ) корелювали з наявністю актив-
ного каріозного процесу. У групі ВПО 6-9 років 
майже половина дітей з карієсом зубів 47,13 % 
обстежених мали низьку буферну ємність. Це 
створює «порочне коло»: зниження буферної 
ємності подовжує час кліренсу кислот з порож-
нини рота після прийому вуглеводів, що сприяє 
демінералізації, яка, в свою чергу, поглиблюється 
через відсутність ремінералізуючого потенціалу 
слини [14].

У віковій групі 10-13 років ситуація усклад-
нюється пубертатними гормональними перебу-
довами, які накладаються на стресовий фактор 
[15]. Це підтверджується тим, що навіть у дітей-
ВПО з клінічно інтактними зубами ми реєстру-
вали достовірно нижчі середні значення буферної 
ємності – 4,42 од. pH, порівняно з дітьми котрі 
постійно проживали на теренах Тернопільської 
області – 5,21 од. pH. Це вказує на наявність при-

Таблиця 4
Значення буферної ємності ротової рідини (од. pH) у дітей груп дослідження віком 10-13 років  

у залежності від стану твердих тканин зубів

Буферна ємність ротової 
рідини

Основна група, (n=62) Порівняльна група, (n=130)

Інтактні зуби, (n=4) З карієсом зубів, 
(n=58) Інтактні зуби, (n=41) З карієсом зубів, 

(n=89)

Висока / нормальна – 6,0±0,05 6,60±0,06 6,25±0,05•

Низька 4,90±0,02* 4,05±0,04•, * 5,15±0,05 4,40±0,04•

Дуже низька 3,95±0,03* 3,18±0,03•, * 3,90±0,04 3,35±0,03•
Середнє значення у 

підгрупах 4,42±0,03* 4,39±0,04* 5,21±0,05 4,67±0,04•

Середнє значення у 
групах 4,41±0,04 4,94±0,04

Примітки: •р<0,01 – статистично значуща різниця стосовно даних у досліджуваних з інтактними зубами; *р<0,01 – 
статистично значуща різниця стосовно даних у порівняльній групі.



132 133ISSN 2523-420X (Online) 

хованого ризику карієсу (Pre-clinical risk) у дітей-
ВПО, зуби яких на даний момент виглядають здо-
ровими [16, 17, 18].

Висновки. У результаті проведеного дослі-
дження встановлено, що статус внутрішньо пере-
міщеної особи та супутній хронічний стрес асо-
ціюються зі статистично значущим зниженням 
буферної ємності ротової рідини у дітей, в серед-
ньому на 9-15 % порівняно з однолітками які про-
живали в м. Тернопіль та області, p<0,01. Виявле-
ний тісний кореляційний звʼязок між критичним 
падінням pH (до 3,18-3,40 од.) та активністю 
каріозного процесу дозволяє розглядати знижену 
буферну ємність як об’єктивний прогностичний 
маркер високого ризику розвитку карієсу. Це під-
тверджує доцільність використання даного показ-
ника для раннього виявлення карієсприйнятли-
вості у дітей-ВПО та своєчасного призначення 
засобів корекції кислотно-лужного балансу.

Перспективи подальших досліджень. 
Подальші наукові пошуки доцільно спрямувати 
на вивчення біохімічних маркерів стресу в рото-
вій рідині (кортизол, альфа-амілаза) у дітей-ВПО 
для встановлення патогенетичного звʼязку між 
рівнем стресу та карієсогенною ситуацією.
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STUDY OF THE DENTOFACIAL SYSTEM 
STATUS IN SCHOOL-AGED CHILDREN 

OVER A NINE-YEAR EXAMINATION 
PERIOD

Dentofacial anomalies remain among the most common 
disorders of childhood and are characterized by 
considerable variability in prevalence and structure 
depending on age, sex, stage of dentition development, 
and functional conditions of dentofacial growth. Most 
available epidemiological data are based on cross-
sectional comparisons of different age groups, whereas 
long-term follow-up of the same children makes it 
possible to assess more objectively the dynamics of the 
formation, persistence, and combination of dentofacial 
anomalies during growth. Aim of the study. To investigate 
changes in the prevalence and structure of dentofacial 
anomalies in the same group of children over a 9-year 
observation period. Materials and methods. The study 
involved 768 children aged 6–16 years from School No. 
121 in Odesa; 46.4% were boys and 53.6% were girls. 
Twice a year, the children underwent dental examinations 
accompanied by oral cavity sanitation and professional 
oral hygiene. During the examinations, the frequency 
and structure of dentofacial anomalies and deformities, 
as well as dental caries, were assessed. In 2007–2008, 
129 children aged 6–7 years were selected from the 
examined cohort, and in 2015–2016, 108 children from 
this group were re-examined (62 girls and 46 boys). 
The results were recorded in specially designed charts. 
Statistical processing was performed using variation 
analysis methods with Microsoft Office Excel 2016 and 
Student’s t-test; differences were considered statistically 
significant at p<0.01. Results. At the age of 6–7 years, 
56 children had no dentofacial pathology; at 12 years, this 
number decreased to 28, and at 15 years, to 26, indicating 
a progressive reduction in the number of children without 
anomalies during the observation period. By the age of 
12 years, the prevalence of pathology had increased by 
an additional 25%, and from 12 to 15 years, by a further 
2%. The most common pathology in the examined children 
was dental crowding: it was detected in 16 children at 
6–7 years, in 36 at 12 years, and in 38 at 15 years. Diastema 
ranked second in frequency, being found in 18 children 
at 6–7 years, in 32 at 12 years, and in 32 at 15 years. 
Anomalies of individual teeth were observed in 18 children 
at 6–7 years, in 22 at 12 years, and in 24 at 15 years. 

Among occlusal pathologies, distal occlusion was the most 
prevalent: 16 cases at 6–7 years, 20 at 12 years, and 24 at 
15 years. Deep bite was detected in 14, 20, and 20 children, 
respectively. Mesial occlusion, oblique bite, and open 
bite were considerably less common. Pronounced gender 
differences were identified: at an early age, dentofacial 
anomalies were observed more often in girls, which the 
author associates with their earlier developmental tempo. 
It was also shown that the same child frequently had a 
combination of several types of disorders; in particular, 
distal occlusion was often combined with deep bite, 
whereas neutral molar relationships were frequently 
accompanied by diastema, dental crowding, or anomalies 
of individual teeth. Conclusions. The study demonstrated 
that the main proportion of dentofacial anomalies 
develops during the early mixed dentition period and 
persists into the permanent dentition. Over the entire 
nine-year follow-up period, no cases of self-regulation of 
dentofacial anomalies were identified. The most common 
pathologies were dental crowding, diastema, anomalies of 
individual teeth, distal occlusion, and deep bite. Regular 
oral cavity sanitation likely prevented the development of 
secondary dental arch deformities, but did not eliminate 
primary anomalies. The obtained data substantiate the 
need for early prevention and treatment of dentofacial 
anomalies, as well as educational work emphasizing the 
role of natural breastfeeding and adequate masticatory 
load in the harmonious development of the jaws.
Key words: dentofacial anomalies, school-aged children, 
longitudinal observation, dental crowding, diastema, 
distal occlusion, deep bite, mixed dentition.
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ВИВЧЕННЯ СТАНУ ЗУБОЩЕЛЕПНОЇ 
СИСТЕМИ ДІТЕЙ ШКІЛЬНОГО ВІКУ 

ЗА ДЕВЯТИРІЧНИЙ ПЕРІОД 
ОБСТЕЖЕННЯ

Зубощелепні аномалії залишаються однією з най-
поширеніших патологій дитячого віку та характе-
ризуються значною варіабельністю поширеності 
й структури залежно від віку, статі, етапу фор-
мування прикусу та функціональних умов розвитку 
зубощелепної системи. Більшість наявних епідемі-
ологічних даних ґрунтується на поперечних порів-
няннях різних вікових груп, тоді як довготривале 
спостереження за одними й тими самими дітьми 
дає змогу об’єктивніше оцінити динаміку форму-
вання, збереження та поєднання зубощелепних ано-
малій у процесі росту. Метою дослідження було 
вивчити зміни поширеності та структури зубо-

Стаття поширюється на умовах ліцензії 
відкритого доступу CC BY 4.0
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щелепних аномалій у групи одних і тих самих дітей 
протягом 9 років спостереження. Матеріали та 
методи. У дослідженні взяли участь 768 дітей 
віком 6–16 років школи №121 м. Одеси, з яких 46,4 % 
становили хлопчики, 53,6 % – дівчатка. Двічі на рік 
дітям проводили стоматологічний огляд, санацію 
порожнини рота та професійну гігієну. У процесі 
обстеження вивчали частоту і структуру зубо-
щелепних аномалій та деформацій, а також карі-
єсу зубів. У 2007–2008 роках із числа обстежених 
було відібрано 129 дітей віком 6–7 років, із яких 
у 2015–2016 роках повторно обстежено 108 дітей 
(62 дівчинки та 46 хлопчиків). Результати вносили 
до спеціально розроблених карт. Статистичну 
обробку проводили методами варіаційного аналізу 
з використанням Microsoft Office Excel 2016 та кри-
терію Стьюдента; різницю вважали статистично 
значущою при p<0,01. Результати дослідження. 
У віці 6–7 років без патології зубощелепної системи 
було 56 дітей, у 12 років – 28, у 15 років – 26, що 
свідчить про зменшення кількості дітей без анома-
лій упродовж періоду спостереження. До 12 років 
поширеність патології зросла ще на 25%, а з 12 до 
15 років – ще на 2%. Найпоширенішою патологією 
в обстежених дітей було скупчене положення зубів: 
у 6–7 років його виявлено у 16 дітей, у 12 років – у 36, 
у 15 років – у 38. Друге місце за частотою посідала 
діастема: 18 випадків у 6–7 років, 32 – у 12 років 
і 32 – у 15 років. Аномалії окремих зубів спостеріга-
лися у 18 дітей у 6–7 років, у 22 – у 12 років і у 24 – 
у 15 років. Серед патологій прикусу найчастішим 
був дистальний прикус: 16 випадків у 6–7 років, 
20 – у 12 років і 24 – у 15 років. Глибокий прикус 
виявлено відповідно у 14, 20 і 20 дітей. Мезіаль-
ний, косий і відкритий прикуси зустрічалися значно 
рідше. Встановлено виражені гендерні відмінності: 
у ранньому віці зубощелепні аномалії частіше вияв-
ляли у дівчаток, що автор пов’язує з більш ранніми 
темпами їх розвитку. Показано, що в однієї дитини 
часто спостерігалося поєднання кількох видів пору-
шень; зокрема, дистальний прикус нерідко поєдну-
вався з глибоким, а при нейтральному співвідношенні 
молярів часто визначалися діастема, скупченість 
зубів або аномалії окремих зубів. Висновки. Дослі-
дження продемонструвало, що основна частка 
зубощелепних аномалій формується у період ран-
нього змінного прикусу та зберігається у постій-
ному прикусі. Протягом дев’ятирічного спостере-
ження не виявлено жодного випадку саморегуляції 
зубощелепних аномалій. Найчастішими патологі-
ями були скупченість зубів, діастема, аномалії окре-
мих зубів, дистальний і глибокий прикус. Регулярна 
санація порожнини рота, ймовірно, запобігала роз-
витку вторинних деформацій зубних рядів, однак не 
усувала первинні аномалії. Отримані дані обґрун-
товують необхідність раннього початку профілак-
тики та лікування зубощелепних аномалій, а також 
проведення роз’яснювальної роботи щодо ролі при-
родного вигодовування і повноцінного жувального 
навантаження у гармонійному розвитку щелеп. 
Ключові слова: зубощелепні аномалії, діти шкільного 
віку, динамічне спостереження, скупченість зубів, 
діастема, дистальний прикус, глибокий прикус, зміша-
ний прикус.

Malocclusion–broadly understood as deviations 
in tooth position, dental arch form, and/or interarch 
relationships–remains one of the most prevalent 
developmental conditions affecting the craniofacial 
complex during childhood and adolescence. Contem-
porary syntheses indicate wide inter-population varia-
bility in both overall prevalence and trait distribution, 
reflecting differences in ethnicity, dentition stage, 
diagnostic thresholds, and sampling frames [1–3]. In 
global pooled estimates across mixed and permanent 
dentitions, Angle Class I patterns dominate overall 
distributions, while clinically salient vertical and 
transverse traits (e.g., deep overbite, open bite, pos-
terior crossbite) appear at lower but still meaningful 
frequencies [1]. At the same time, large systematic 
reviews of pediatric epidemiology emphasize that 
inconsistent definitions and measurement protocols 
can substantially inflate between-study heterogeneity 
and complicate cross-country comparisons, reinforc-
ing the need for methodologically coherent, locally 
relevant surveillance [2,3]. 

Beyond classification metrics, malocclusion mat-
ters because it can influence function, aesthetics, 
and psychosocial well-being during sensitive phases 
of child development. Systematic review evidence 
demonstrates that malocclusions are associated with 
worse oral health–related quality of life (OHRQoL) 
in children, with impacts extending beyond appear-
ance to domains such as emotional and social func-
tioning [4]. In adolescents specifically, more recent 
meta-analytic work that accounts for potential con-
founders (e.g., caries, socioeconomic factors) simi-
larly concludes that malocclusions can negatively 
affect OHRQoL, supporting the view that orthodon-
tic anomalies have consequences that are clinically 
and socially consequential rather than merely cos-
metic [5].

Despite the breadth of epidemiological and etio-
logical literature, a major limitation persists: much 
of the available evidence derives from cross-sec-
tional comparisons of age-defined groups, which can 
obscure individual developmental trajectories and 
overestimate the stability (or instability) of occlu-
sal traits across growth. Large systematic reviews 
explicitly highlight inconsistent operationalization 
of malocclusion traits and the resulting unreliability 
of prevalence comparisons across settings, reinforc-
ing the methodological value of longitudinal designs 
with consistent examination protocols [2]. In addi-
tion, the same exposure (e.g., a given oral habit or 
early tooth loss) may have different consequences 
depending on developmental timing and the child’s 
craniofacial growth pattern, suggesting that etiologic 



136 137ISSN 2523-420X (Online) 

inference is strengthened when repeated observations 
track the same individuals through key dentition tran-
sitions [2,6,7]. 

By tracking the same individuals over a nine-year 
observation window with regular clinical examina-
tions and preventive dental care, the study aligns with 
contemporary pediatric dentistry best-practice princi-
ples that emphasize early identification of developing 
malocclusions, documentation of occlusal develop-
ment across dentition stages, and timely preventive/
interceptive actions where indicated.

The purpose of the study was to investigate 
changes in the prevalence and structure of dentofa-
cial anomalies in a group of the same children over a 
9-year observation period.

Materials and methods. A total of 768 children 
aged 6–16 years from School No. 121 in Odesa par-
ticipated in the study. Of these, 46.4% were boys and 
53.6% were girls. Twice a year, the children under-
went dental examinations accompanied by oral cav-
ity санаtion and professional oral hygiene.

During the examinations, the frequency and struc-
ture of dentofacial anomalies (DFA) and deformities, 
as well as dental caries, were studied. In 2007–2008, 
129 children aged 6–7 years were selected from the 
examined population. In 2015–2016, 108 children 
from this group remained available and were exam-
ined (62 girls, 57.4%; 46 boys, 42.59%). The exam-
ination results were recorded in specially designed 

charts developed at the State Establishment “The Insti-
tute of Stomatology and Maxillofacial Surgery of the 
National Academy of Medical Sciences of Ukraine”.

The results were processed by variational statis-
tical methods of analysis using the Microsoft Office 
Excel 2016 software. Statistical processing of the 
experimental study results was carried out by the 
methods of variation analysis using the Student’s 
test. The difference was considered statistically sig-
nificant at p<0.01.

Results of the study and their discussion. 
Among the examined children aged 6–7 years, 56 had 
no dentofacial anomaly pathology (57.85%: 28 girls 
[45.16%] and 28 boys [60.86%]). By the age of 12 
years, the number of children in the same group with-
out dentofacial anomaly pathology had decreased 
twofold to 28 children (18 girls and 10 boys).

At the age of 15 years, the number of healthy chil-
dren without dentofacial anomalies in the same group 
had decreased to 26 (24.07%: 18 girls and 8 boys).

As can be seen from Table 1, almost half of the 
children already demonstrated pronounced anomalies 
in the late primary and early mixed dentition stages, 
which, in our opinion, were associated with heredity, 
harmful habits, insufficient masticatory load on the 
dentofacial system as a result of improper artificial 
feeding, and subsequent consumption of soft food.

We are born with a distal position of the mandible. 
During natural breastfeeding, an infant is engaged 

Table 1
Frequency of dentofacial anomalies in children aged 6–15 years 

Age, Gender

DFA 

6–7 years, n=108 12 years, n=108 15 years, n=108

Girls, n=62 Boys,  
n=46 Girls, n=62 Boys,  

n=46 Girls, n=62 Boys,  
n=46

Tooth anomalies 16
25.80%

2
4.34%

12
19.35%

10
21.73%

16
25.8%

8
17.39%

Diastema 14
22.58%

4
8.69%

16
25.8%

16
34.68%

16
25.8%

16
34.78%

Crowding 14
22.58%

2
4.34%

22
35.48

14
30.43%

24
38.70%

14
30.43%

Distal occlusion 14
22.58%

2
4.34%

14
22.58%

6
13.04%

14
22.58%

10
21.73%

Mesial occlusion 2
3.22%

2
4.34%

2
3.22%

1
2.17%

1
1.61%

1
2.17%

Deep bite 8
12.90%

6
13.04%

12
19.35%

8
17.39%

12
19.35

8
17.39%

Open bite 1
1.61%

0
0%

1
1.61%

0
0%

1
1.61%

0
0%

Oblique bite (crossbite) 0
0%

1
2.17%

1
1.61%

1
2.17%

1
1.61%

1
2.17%

Normognathic 
occlusion

16
25.8%

8
17.39%

28
45.16%

28
60.86%

24
38.70%

26
56.52%

Without pathology 28
45.16%

28
60.86%

18
29.03%

10
21.73%

18
29.03%

8
17.39%
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in the feeding process for about 5 hours per day to 
obtain maternal milk. In this process, a mesially 
directed force acts on the mandible, stimulating its 
growth, whereas a distally directed force acts on the 
maxilla, restraining its growth and thereby forming a 
neutral jaw relationship.

A further 25% increase in the prevalence of dento-
facial anomaly pathology occurs by the age of 12 
years, mainly due to the replacement of primary teeth 
under conditions of insufficient jaw growth caused by 
inadequate functional load on the dentofacial system.

From 12 to 15 years of age, a slight increase in 
dentofacial anomaly pathology is observed (by 2%), 
due to the early extraction of primary canines and 
the subsequent lack of space for eruption of the per-
manent canines. In gender terms, up to the age of 7 
years, a greater number of boys are found without 
pathology, whereas by the ages of 12 and 15 years, 
the number of girls becomes higher.

Correct molar relationship (normognathic occlu-
sion) in the selected group at the age of 6–7 years 
was observed in 24 children (25.8% girls and 17.39% 
boys); however, these children simultaneously pre-
sented other dentofacial abnormalities such as tooth 
anomalies, diastema, and dental crowding.

By the age of 12 years, the number of children 
with correct molar relationship increased more than 
twofold, reaching 56 individuals (45.16% girls and 
60.86% boys).

By the age of 15 years, the number of children in 
this group with a neutral molar relationship decreased 
slightly to 50. The increase in the number of children 
with correct molar relationship during the period 
from 6–7 years to 12–15 years was associated with 
the fact that, in some children who had been free of 
pathology at 6–7 years of age, the molar relationship 
remained unchanged by the age of 12 years, but addi-
tional tooth anomalies such as diastema, crowding, or 
their combination appeared.

In gender terms, age-related changes in this sub-
group occurred in the same manner as in children in 
whom no dentofacial anomalies were identified.

The most common pathology among the exam-
ined children was dental crowding. This condition was 
detected in the study group at the age of 6–7 years in 
16 children (14 girls and 2 boys). By the age of 12 
years, the number of children with this pathology had 
increased more than twofold and reached 36 children 
(22 girls and 14 boys). By the age of 15 years, the num-
ber of children with dental crowding had increased to 
38 (24 girls and 14 boys). It should be noted that at the 
age of 6–7 years, the prevalence of dental crowding 
in girls was 7 times higher than in boys. By the age of 

12 years, the prevalence of this pathology in girls and 
boys became approximately equal, and the same ratio 
was observed by the age of 15 years.

In our opinion, this gender difference at an early 
age is associated with the fact that girls’ development 
precedes that of boys by an average of 1–2 years, while 
the main increase in the prevalence of dentofacial 
anomalies occurs during the mixed dentition period.

Dental crowding occurs both as an isolated pathol-
ogy and in combination with occlusal disorders, and 
arises in cases of discrepancy between jaw size and 
tooth size, being a consequence of reduced masti-
catory load on the dentofacial system. If there is no 
functional load, there is no need for the development 
of massive jaws.

The next most frequent deviation from normal 
was such a dentofacial anomaly as diastema. In the 
group of children aged 6–7 years, this pathology was 
detected in 18 children (14 girls and 4 boys). By the 
age of 12 years, the number of children with this 
pathology had doubled and reached 32 children (16 
girls and 16 boys). By the age of 15 years, the number 
of children with diastema remained the same. Gender 
differences showed a pattern similar to that observed 
for dental crowding. It is known that the main etio-
logical factor in the development of diastema is the 
attachment of the frenulum.

Indicators of anomalies of individual teeth in the 
6–7-year-old group were observed in 18 children (16 
girls and 2 boys). Later, by the age of 12 years, the 
number of children with these disorders had increased 
to 22 (12 girls and 10 boys). By the age of 15 years, 
this pathology had increased slightly (24 children).

Pathology of anomalies of individual teeth, as in 
the case of dental crowding, is a consequence of a dis-
crepancy between jaw size and tooth size. An analogy 
can also be traced here with the gender differences 
observed in the prevalence of dental crowding.

The most common occlusal pathology was distal 
occlusion. Thus, in the group of children aged 6–7 
years, this type of occlusion was detected in 16 chil-
dren (14 girls and 2 boys). By the age of 12 years, this 
pathology in the group had already been identified in 
20 children (14 girls and 6 boys), and by the age of 
15 years, the number of children with distal occlusion 
amounted to 24 (14 girls and 10 boys).

The prevalence of deep bite among the examined 
children was somewhat lower. Thus, in children aged 
6–7 years, deep bite was observed in 14 individu-
als (8 girls and 6 boys). By the age of 12 years, this 
indicator had increased in the examined group, and 
the number of children with this pathology reached 
20 (12 girls and 8 boys). By the age of 15 years, 
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the situation regarding deep bite in the children had 
remained practically unchanged.

Mesial occlusion was observed in the group of 
children aged 6–7 years in 4 individuals (2 girls and 
2 boys). By the age of 12–15 years, this pathology 
had decreased as a result of treatment.

Oblique bite was noted in the 6–7-year-old group 
in 1 boy. By the age of 12 years, this pathology was 
observed in 2 children (1 girl and 1 boy). By the age 
of 15 years, the situation remained unchanged.

Such a pathology as open bite was observed only 
rarely.

The structure of dentofacial anomalies in the 
observed group of children is presented in Table 2.

As can be seen from Table 2, among 108 exam-
ined children aged 6–7 years, dentofacial anomalies 
were detected in 52 (34 girls and 18 boys). Tooth 
anomalies were found in 18 children, diastema in 
18, dental crowding in 16, distal occlusion in 16, 
deep bite in 14, mesial occlusion in 4, open bite in 
1, and normognathic occlusion in 24. A marked gen-
der difference was observed here, associated with 
the earlier eruption of permanent incisors in girls, 
which leads to crowding in the anterior segment, 
primarily in the mandible. By the age of 12 years, 
the number of children with dentofacial anomalies 
had increased to 80 (44 girls and 36 boys) out of 108 
examined children. Tooth anomalies were found in 
22 children, diastema in 32, dental crowding in 36, 
distal occlusion in 20, mesial occlusion in 2, deep 
bite in 20, open bite in 1, oblique bite in 2, and nor-
mognathic occlusion in 6. By the age of 15 years, 

the structural indicators of dentofacial anomalies 
had changed only minimally.

Analysis of the children’s examination charts 
indicates that the same child often exhibited a combi-
nation of several types of disorders. Thus, among 40 
children with distal occlusion, deep bite was detected 
in 12 cases. In one case, deep bite was combined with 
oblique bite.

In practically all cases of pathological occlusion, 
such pathologies as dental crowding, diastema, or 
tooth anomalies were observed, and in some cases, 
their combination. Thus, by the age of 15 years, 
among 82 children in whom a neutral molar relation-
ship (Angle Class I) had been recorded, 49 had such 
pathology as diastema and dental crowding.

Conclusions. The conducted studies demon-
strated the presence of gender differences in dento-
facial anomalies, with dentofacial anomalies being 
observed significantly more often in girls than in 
boys. In view of the fact that no secondary deform-
ities of the dental arches were observed, it may be 
concluded that regular oral cavity sanitation is a reli-
able means of preventing their occurrence. The main 
proportion of dentofacial deformities manifests dur-
ing the mixed dentition period and persists into the 
permanent dentition.

Throughout the entire observation period, we did 
not identify a single case of self-regulation of dento-
facial anomalies.

Among pathological occlusions, distal occlusion 
and deep bite were the most common, and they were 
frequently combined, which confirms our opinion 

Table 2
Structure of dentofacial anomalies in children aged 6–15 years 

Age, Gender

DFA

6–7 years, n=52 12 years, n=80 15 years, n=82

Girls, n=34 Boys,  
n=18 Girls, n=44 Boys,  

n=36 Girls, n=44 Boys,  
n=38

Tooth anomalies 16
47.05%

2
11.11%

12
27.27%

10
27.77%

16
36.36%

8
21.05%

Diastema 14
41.17%

4
22.22%

16
36.36%

16
44.44%

16
36.36%

16
42.10%

Crowding 14
41.17%

2
11.11%

22
50.0%

14
38.88%

24
54.54%

14
36.84%

Distal occlusion 14
41.17%

2
11.11%

14
31.81%

6
16.66%

14
31.81%

10
26.31%

Mesial occlusion 2
5.88%

2
11.11%

2
45.45%

1
2.77%

1
2.27%

1
2.63%

Deep bite 8
23.52%

6
33.33%

12
27.27%

8
22.22%

12
27.27%

8
21.05%

Open bite 1
2.94%

0
0%

1
2.27%

0
0%

1
2.27%

0
0%

Oblique bite (crossbite) 0
0%

1
5.55%

1
2.27%

1
2.77% 2.27%

1
2.63%

Normognathic 
occlusion

16
47.05%

8
44.44%

28
63.63%

28
77.77%

24
54.54%

26
68.42%
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regarding insufficient mandibular development caused 
by inadequate functional load on the dentofacial appa-
ratus. This phenotypic variability is inherited.

Because the vast majority of dentofacial anom-
alies arise during the early mixed dentition period, 
treatment of children with dentofacial anomalies 
should begin during this same period, while preven-
tion should start even earlier.

In addition, it is necessary to carry out educational 
work with parents regarding the importance of natu-
ral breastfeeding and masticatory load on the dento-
facial apparatus for the harmonious development of 
the jaws.
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ОЦІНКА ЗМІН МАРКЕРІВ 
АНТИОКСИДАНТНОЇ СИСТЕМИ 

У ДІТЕЙ З КАРІЄСОМ ЗУБІВ 
ТА ЗАПАЛЬНИМИ ЗАХВОРЮВАННЯМИ 

ПАРОДОНТА НА ТЛІ ЛІКУВАЛЬНО-
ПРОФІЛАКТИЧНИХ ЗАХОДІВ 

Карієс зубів та запальні захворювання пародонта 
у дітей залишаються актуальною проблемою сучас-
ної стоматології, оскільки їх розвиток пов’язаний не 
лише з дією місцевих мікробних і гігієнічних чинни-
ків, а й із порушенням біохімічного гомеостазу рото-
вої порожнини. Однією з важливих патогенетичних 
ланок цих захворювань є оксидативний стрес, який 
супроводжується активацією перекисного окислення 
ліпідів, зниженням активності ферментативної 
антиоксидантної системи та зміною інтегральних 
показників антиоксидантно-прооксидантної рівно-
ваги. Мета дослідження – оцінити зміни активності 
каталази, вмісту малонового діальдегіду та антиок-
сидантно-прооксидантного індексу в ротовій рідині 
дітей із карієсом зубів і запальними захворюваннями 
пародонта та захворюваннями шлунково-кишкового 
тракту на тлі застосування лікувально-профілактич-
них заходів. Матеріали та методи. У дослідженні 
проводили клініко-лабораторне обстеження дітей із 
карієсом зубів, ознаками запального ураження тка-
нин пародонта та захворюваннями шлунково-киш-
кового тракту. Для оцінки стану антиоксидантно-
прооксидантної системи в ротовій рідині визначали 
активність каталази, вміст малонового діальдегіду 

та розраховували антиоксидантно-прооксидантний 
індекс. Порівняння показників здійснювали до та після 
застосування лікувально-профілактичного комплексу. 
Результати. Встановлено, що у дітей із карієсом 
зубів та запальними захворюваннями пародонта від-
бувається зміщення біохімічного балансу ротової 
рідини у прооксидантний бік. Це проявлялося знижен-
ням активності каталази, підвищенням рівня МДА 
та зменшенням АПІ, що свідчило про посилення про-
цесів ліпопероксидації та недостатність місцевого 
антиоксидантного захисту. Після застосування ліку-
вально-профілактичних заходів відзначено позитивну 
динаміку досліджуваних показників: підвищення 
активності каталази, зниження вмісту МДА та зрос-
тання антиоксидантно-прооксидантного індексу. 
Висновок. Оцінка каталази, МДА та АПІ у ротовій 
рідині є інформативним підходом для характеристики 
оксидативного дисбалансу у дітей із карієсом зубів 
і запальними захворюваннями пародонта. Застосу-
вання лікувально-профілактичного комплексу сприяє 
покращенню антиоксидантного захисту, зменшенню 
інтенсивності перекисного окислення ліпідів та від-
новленню антиоксидантно-прооксидантної рівноваги 
порожнини рота.
Ключові слова: діти, біохімічні маркери, карієс, паро-
донт, профілактика.
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IN ANTIOXIDANT SYSTEM MARKERS 
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Dental caries and inflammatory periodontal diseases in 
children remain a relevant problem of modern dentistry, 
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since their development is associated not only with the 
action of local microbial and hygienic factors, but also 
with disturbances in the biochemical homeostasis of the 
oral cavity. One of the important pathogenetic links of 
these diseases is oxidative stress, which is accompanied 
by activation of lipid peroxidation, decreased activity of 
the enzymatic antioxidant system, and changes in integral 
indicators of antioxidant–prooxidant balance. The aim 
of the study was to assess changes in catalase activity, 
malondialdehyde content, and the antioxidant–prooxidant 
index in the oral fluid of children with dental caries, 
inflammatory periodontal diseases, and gastrointestinal 
tract diseases against the background of therapeutic and 
prophylactic measures. Materials and methods. The study 
included a clinical and laboratory examination of children 
with dental caries, signs of inflammatory periodontal 
tissue involvement, and gastrointestinal tract diseases. To 
assess the state of the antioxidant–prooxidant system in 
oral fluid, catalase activity and malondialdehyde content 
were determined, and the antioxidant–prooxidant index 
was calculated. The indicators were compared before and 
after the application of the therapeutic and prophylactic 
complex. Results. It was established that in children with 
dental caries and inflammatory periodontal diseases, 
the biochemical balance of oral fluid shifted toward 
the prooxidant side. This was manifested by decreased 
catalase activity, increased MDA levels, and reduced API, 
indicating intensification of lipid peroxidation processes 
and insufficiency of local antioxidant defense. After the 
application of therapeutic and prophylactic measures, 
positive dynamics of the studied indicators were observed: 
catalase activity increased, MDA content decreased, 
and the antioxidant–prooxidant index rose. Conclusion. 
Assessment of catalase, MDA, and API in oral fluid is 
an informative approach for characterizing oxidative 
imbalance in children with dental caries and inflammatory 
periodontal diseases. The application of the therapeutic 
and prophylactic complex contributes to the improvement 
of antioxidant defense, reduction in the intensity of 
lipid peroxidation, and restoration of the antioxidant–
prooxidant balance of the oral cavity.
Key words: children, biochemical markers, caries, 
periodontium, prevention.

Карієс зубів у дітей залишається однією з про-
відних проблем сучасної дитячої стоматології, 
оскільки формується вже на ранніх етапах роз-
витку, має тенденцію до прогресування, а за 
наявності супутніх соматичних розладів набуває 
більш агресивного перебігу. Не менш важливими 
є запальні захворювання пародонта дитячого віку, 
передусім біоплівково-індукований гінгівіт, який 
розглядається як рання клінічна форма порушення 
пародонтального здоров’я та як стан, здатний під-
тримувати хронічне місцеве запалення в порож-
нині рота. За даними сучасних публікацій, у дітей 
із хронічною патологією шлунково-кишкового 
тракту частота карієсу, порушень мінералізації 
емалі та змін тканин пародонта є вищою, ніж 
у соматично здорових однолітків, що підкреслює 

тісну взаємодію між стоматологічним і загально-
соматичним статусом дитини [1–3]. 

Упродовж останніх років дедалі більшої ваги 
набуває концепція оксидативного стресу як уні-
версальної патогенетичної ланки, що поєднує 
мікробно-запальні реакції, метаболічні зміни та 
ушкодження тканин ротової порожнини. Над-
мірне утворення реактивних форм кисню за недо-
статності локального антиоксидантного захисту 
сприяє окисній модифікації ліпідів, білків і клі-
тинних мембран, підтримує запальний каскад, 
змінює мікробний гомеостаз та може поглиблю-
вати перебіг як каріозного процесу, так і запаль-
них уражень пародонту. Особливої актуальності 
ця проблема набуває в дітей із соматичною пато-
логією, у яких окисно-запальні зміни можуть 
мати не лише локальний, а й системний харак-
тер. Саме тому ротова рідина розглядається сьо-
годні як інформативне та неінвазивне середовище 
для оцінки локального редокс-стану, оскільки 
відображає особливості як тканинної відповіді 
в порожнині рота, так і загальних метаболічних 
зрушень [2,4,5]. 

Серед численних компонентів антиоксидантної 
системи особливе місце належить каталазі – фер-
менту, який забезпечує розщеплення пероксиду 
водню до води та кисню і тим самим обмежує 
накопичення токсичних кисневих метаболітів. 
Зниження активності каталази в ротовій рідині 
розцінюють як ознаку виснаження місцевого анти-
оксидантного резерву та недостатньої компенсації 
запального процесу. У дітей і підлітків із гінгіві-
том показано достовірно нижчі значення каталази 
порівняно з показниками осіб без запалення ясен, 
а при карієсі зміни ферментативної антиоксидант-
ної ланки пов’язують із кількістю уражених зубів, 
рівнем гігієни порожнини рота та вираженістю 
місцевої запальної реакції [4,6,7]. 

Водночас оцінка лише антиоксидантної ланки 
не дає вичерпного уявлення про характер редокс-
дисбалансу. У зв’язку з цим важливим є визна-
чення маркерів прооксидантної активності, серед 
яких одне з провідних місць посідає малоновий 
діальдегід – кінцевий продукт перекисного окис-
лення ліпідів, що відображає інтенсивність ушко-
дження клітинних мембран і рівень запально-
окисного напруження. Систематичні огляди та 
метааналізи свідчать про асоціацію карієсу в дітей 
із порушенням антиоксидантно-прооксидант-
ної рівноваги в ротовій рідині; у низці клінічних 
досліджень за активного карієсу встановлено під-
вищення показників ліпопероксидації, зокрема 
МДА. Важливо, що після стоматологічного ліку-
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вання та профілактичних втручань у дітей із ран-
нім дитячим карієсом описано зниження рівня 
МДА і паралельне посилення антиоксидантного 
захисту, що підтверджує чутливість цього мар-
кера до терапевтичного впливу [4,8–11]. 

Однак окреме визначення каталази чи мало-
нового діальдегіду не завжди дає змогу повною 
мірою оцінити спрямованість і глибину редокс-
зсуву. Саме тому в сучасних дослідженнях дедалі 
більшого значення набувають інтегральні під-
ходи до оцінки співвідношення оксидантних та 
антиоксидантних механізмів. У міжнародній 
літературі для цього використовують інтегральні 
індекси окисного стресу, які узагальнюють баланс 
між загальним оксидантним та антиоксидантним 
потенціалом. У вітчизняній стоматологічній біо-
хімії аналогічне змістове навантаження має анти-
оксидантно-прооксидантний індекс, що дозволяє 
комплексно інтерпретувати зрушення в системі 
«антиоксидантний захист – перекисне окис-
лення». Показано, що при множинному карієсі 
цей індекс знижується, а під впливом профілак-
тичної корекції повертається до нормальних зна-
чень, що свідчить про його придатність для дина-
мічного моніторингу ефективності превентивних 
і лікувальних програм [4,12]. 

Таким чином, оцінка активності каталази, 
вмісту малонового діальдегіду та антиокси-
дантно-прооксидантного індексу в ротовій рідині 
дітей із карієсом зубів і запальними захворю-
ваннями пародонта, особливо на тлі супутньої 
патології шлунково-кишкового тракту, є патоге-
нетично обґрунтованою та клінічно доцільною. 
Такий підхід дає можливість об’єктивізувати 
стан місцевої антиоксидантної системи, гли-
бину перекисних процесів і сумарний напрямок 
редокс-дисбалансу, а також оцінити ефективність 
лікувально-профілактичних заходів у динаміці 
спостереження. 

Метою даної роботи була біохімічна оцінка 
змін маркерів антиоксидантної системи у дітей 
з карієсом зубів, запальними захворюваннями 
пародонта та захворюваннями шлунково-киш-
кового тракту на тлі лікувально-профілактичних 
заходів.

Матеріали та методи дослідження У клініч-
ному дослідженні брали участь 32 пацієнта – діти 
школи №121 м. Одеси з карієсом зубів та запаль-
ними захворюваннями пародонту, віком 6-7 років, 
які мали в анамнезі супутню патологію – хронічні 
захворювання шлунково-кишкового тракту (діа-
гноз був встановлений гастроентерологом). Діти 
були поділені на наступні групи:

1 група – здорові діти, n=10;
2 група – порівняння, яка отримувала базову 

терапію за протоколом (санація ротової порож-
нини, професійна гігієна та навчання навичкам 
особистої гігієни) n=11;

3 група – основна, яка додатково до базової 
терапії одержувала розроблений лікувально-про-
філактичний комплекс, n=11.

Група порівняння отримувала базову терапію 
(санація ротової порожнини, професійна гігієна 
та навчання навичкам особистої гігієни). Основна 
група пацієнтів додатково до базової терапії одер-
жувала розроблений лікувально-профілактичний 
комплекс, застосування якого повторювали через 
рік після початку лікування (табл. 1).

INOS (виробник ТОВ «ІНОС», Україна) це 
дієтична добавка, яка являє собою комбінацію 
діючих речовин, що запобігає аліментарній недо-
статності в період формування опорно-рухового 
апарату у дітей та відновлення балансу процесів 
руйнування та побудови кісткової тканини.

Зубна паста «Сolgate Максимальний захист 
від карієсу» (виробник Colgate-Palmolive 
Manufacturing, Польща) допомагає запобігти 
втраті мінералів і зберегти зуби міцними зсере-
дини. Видаляє зубний наліт, дбайливо відновлює 
білизну зубів. Унікальна формула з технологій 
Calcium-lock вбудовується в структуру емалі та 
утримує кальцій у зубах, зміцнюючи ослаблену 
емаль та захищаючи зуби від карієсу з усіх боків.

Фітогель «Біотрит-Дента» (виробник НВА 
«Одеська біотехнологія», Україна) попереджає 
розвиток карієсу зубів, захворювань пародонту 
та сприяє зміцненню кісткової тканини. Препа-
рат є джерелом кальцію та фосфору, стимулює 
обмінні процеси в кістковій тканині [5]. 

Зубна паста Lacalut Kids від 4 до 8 років 
(виробник Dr. Theiss Naturwaren GmbH, Німеч-
чина) сприяє дозріванню емалі та появі міцних 
здорових зубів, знижує ризик виникнення карі-
єсу при зміні молочних зубів на постійні. Вміст 
фтору (500 ppm).

У ротовій рідині визначали показник анти-
оксидантного захисту - активність каталази. По 
співвідношенню відносних активностей уреази 
до лізоциму розраховували ступень дисбіозу 
(СД). За співвідношенням активності каталази до 
МДА розраховували антиоксидантно-проокси-
дантний індекс (АПІ) [13]. Забір нестимульованої 
ротової рідини у дітей проводили вранці, натще-
серця після дворазового полоскання рота водою 
шляхом спльовування в градуйовані центифужні 
пробірки через лійку протягом 5 хвилин, якщо 
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об’єм був менше 3 мл, то час забору продовжу-
вали до 10 хв. Пробірки для забору ротової рідини 
поміщали у стакан із льодом. Перед проведенням 
біохімічних дослідженнь ротову рідину центри-
фугували при 2500 об/хв протягом 20 хвилин, при 
температурі + 4°С. При цьому біохімічні показ-
ники ротової рідини визначалися в початковому 
стані, через 3 місяці, 6 місяців та 1 рік.

Біохімічні дослідження проводили в лабора-
торії біохімії та віварію ДУ «Інститут стомато-
логії та щелепно-лицьової хірургії Національної 
академії медичних наук України» (ДУ «ІСЩЛХ 
НАМН»).

При статистичній обробці отриманих резуль-
татів використовувалася комп’ютерна програма 
STATISTICA 6.1. для оцінки їхньої достовірності 
та похибок вимірювань. Статистично значущу 
відмінність між альтернативними кількісними 
ознаками з розподілом, відповідним нормаль-
ному закону, оцінювали за допомогою t-критерію 
Стьюдента [14].

Результати дослідження та обговорення. 
У ротовій рідині пацієнтів стан антиоксидант-
ної системи визначали за активністю каталази. 
Каталаза – фермент який присутній в аеробних 
клітинах та є головнимм компонентом системи 
захисту від токсичних форм активованого кисню. 
У таблиці 2 представлені результати визначення 
активності каталази на різних періодах спостере-
ження. 

Результати досліджень на початковому етапі 
показують, що активність каталази – основного 
антиоксидантного ферменту у дітей на тлі карієсу 
знижена в порівнянні з групою здорових пацієн-
тів, так у групі порівняння у 2,7 рази (p < 0,001; 
табл. 2) та основній групі у 2,3 рази (p < 0,001; 
табл. 2), що вказує на порушення антиоксидант-
ного захисту у порожнині рота. 

Проведення загальноприйнятої базової тера-
пії за протоколом сприяло підвищенню анти-
оксидантного ферменту – активності каталази 
через 3 місяці від початку лікування на 36,3 % 
(p1 < 0,001), тоді як показник основної групи 
якій додатково застосовували лікувально-про-
філактичний комплекс збільшився на 84,6 % (p1 
< 0,001), відносно показників вихідного рівня 
дослідження. Проведений аналіз ротової рідини 
пацієнтів в динаміці через 6 місяців та 1 рік після 
лікування показав вірогідне зниження активності 
каталази у групі порівняння відносно початкового 
рівня на 33,3 % і 46,3 % ( p < 0,001; p < 0,001; табл. 
2) відповідно. У основній групі пацієнтів, яким 
додатково до проведення базової терапії застосо-
вували лікувально-профілактичний комплекс на 
тлі карієсу активність каталази достовірно збіль-
шилась через 6 місяців на 102 % та перевищила 
показники соматично здорових пацієнтів, а через 
1 рік на 93,3 %, що відповідала результатам групи 
«норма». Отже, проведені результати дослі-
дження основного антиоксидантного ферменту 

Таблиця 1
Розроблений лікувально-профілактичний комплекс для дітей 6-7 років з карієсом зубів
Використовувані

препарати Дозування Термін застосування Механізм дії

«Мінерол» 
Дієтична добавка

1ч.л. на 150-200мл води, 
2-3 рази на день з водою 
40°С-45°С за 30 хвилин 

до їди

30 днів
(перший місяць 
дослідження)

запобігає аліментарній недостатності 
в період формування опорно-рухового 
апарату у дітей, відновлення балансу 

процесів руйнування та побудови 
кісткової тканини

«Мінерол»
Зубна паста Вранці та ввечері

30 днів
(перший місяць 
дослідження)

нормализует рН полости рта, обеспечивая 
комплексную поддержку здоровья зубов. 

Предупреждает эрозию и потемнение 
эмали

«INOS»
Дієтична добавка

1 саше з водою, 2 рази 
на добу

30 днів
(другий місяць 
дослідження)

поповнення дефіциту вітамінів і 
мінералів, відновлення балансу процесів 

руйнування та побудови кісткової 
тканини.

«Сolgate Максимальний 
захист від карієсу»

Зубна паста
Вранці та ввечері

30 днів
(другий місяць 
дослідження)

утримує кальцій у зубах, зміцнюючи 
ослаблену емаль

«Біотрит-Дента»
Фітогель 1 раз на добу

30 днів
(третій місяць 
дослідження)

сприяє ремінералізації шляхом насичення 
зубів фтором

«Lacalut 4-8»
Зубна паста Вранці та ввечері

30 днів
(третій місяць 
дослідження)

сприяє формуванню емалі та захищає 
зуби від руйнування
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каталази у ротовій рідині пацієнтів із карієсом 
показали, що додаткове застосування до базової 
терапії лікувально-профілактичного комплексу 
перешкоджає виснаженню фізіологічної АОС.

Наступним етапом дослідження було визна-
чення одного з найважливіших показників пере-
кисного окислення ліпідів (ПОЛ) та маркера 
запалення ‒ МДА у ротовій рідині пацієнтів. 
Малоновий діальдегід утворюється в організмі 
при деградації поліненасичених жирних кислот 
активними формами кисню.

Проведений аналіз ротової рідини показав 
інтенсифікацію процесів ПОЛ у ротовій рідині 
дітей на тлі карієсу (таблиця 3). Визначення 
вмісту МДА який є кінцевим продуктом ПОЛ 
та одним із маркерів запалення у ротовій рідині 

пацієнтів із захворюванням карієсу показав зна-
чне вірогідне збільшення цього маркеру у групі 
порівняння та основній групі порівняно з показ-
никами соматично здорових пацієнтів у 2,1 та  
1,9 рази ( p < 0,001; p < 0,001; табл.3) відповідно. 
Аналізуючи дані одержані через 3 місяці після 
лікування свідчить про зниження вмісту МДА 
в групі якій проводилась тільки базова терапія 
на 16,6 % (p < 0,001), а на 28,8 % (p < 0,001), 
зареєстровано в основній групі пацієнтів яким 
крім проведення базової терапії застосовували 
лікувально-профілактичний комплекс, по відно-
шенню до вихідного стану.

Аналогічні зміни зареєстровані через 6 місяців 
та 1 рік лікування у групі порівняння із карієсом 
та застосування тільки базової терапії, так вміст 

Таблиця 2
Активність каталази у ротовій рідині дітей із карієсом в динаміці лікування, мкат/л (M±m)
Терміни дослідження Норма Група порівняння Основна група

Вихідний

0,30±0,02

0,11±0,01
p<0,001

0,13±0,01
p<0,001
р2>0,2

Через 3 місяці
0,15±0,02
p<0,001
р1>0,4

0,24±0,02
p<0,05

p1<0,001
p2<0,001

Через 6 місяців
0,20±0,02
p<0,001
p1<0,001

0,32±0,03
p>0,6

p1<0,001
p2<0,001

Через 1рік
0,16±0,02
p<0,001
p1<0,05

0,28±0,02
p>0,6

p1<0,001
p2<0,001

Примітка: p – вірогідність відмінностей від показника норми; p1 – вірогідність відмінностей від початкового рівня;  
p2 – вірогідність відмінностей між показниками у групах

Таблиця 3
Вміст МДА у ротовій рідині дітей у динаміці проведення лікувально-профілактичних заходів, 

ммоль/л (M±m)
Терміни дослідження Норма Група порівняння Основна група

Вихідний

0,20±0,01

0,42±0,05
p<0,001

0,39±0,03
p<0,001
р2<0,02

Через 3 місяці
0,35±0,02
p<0,001
p1<0,001

0,28±0,01
p<0,001
p1<0,001
р2<0,002

Через 6 місяців
0,37±0,03
p<0,001
p1<0,001

0,22±0,02
p>0,5

p1<0,001
р2<0,001

Через 1 рік
0,39±0,03
p<0,001
p1<0,001

0,18±0,01
p<0,05

p1<0,001
р2<0,001

Примітка: p – вірогідність відмінностей від показника норми; p1 – вірогідність відмінностей від початкового рівня;  
p2 – вірогідність відмінностей між показниками у групах
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МДА порівнюючи з вихідним станом знижувався 
на 11,9 % (p < 0,001) та 7,1 % (p < 0,001) відпо-
відно. 

Проведення загальноприйнятої базової тера-
пії та додаткове застосування лікувально-про-
філактичного комплексу у пацієнтів сприяло 
достовірному зниженню маркера запалення ПОЛ 
- МДА через 6 місяців та 1 рік на 43,6 % (p1 < 
0,001) та 53,8 % (p > 0,5; p1 < 0,001; табл.3) від-
повідно, порівнюючи з показниками вихідного 
стану дослідження. Також, через 1 рік вміст МДА 
в ротовій рідині пацієнтів основної групи відпо-
відав показникам соматично здорових пацієнтів. 
Необхідно відмітити, що вміст МДА в ротовій 
рідині пацієнтів групи порівняння в динаміці 
через 3; 6 місяців та 1 рік перевищував показники 
основної групи у 1,3 рази (р2 < 0,002); 1,6 рази (р2 
< 0,001) та 2,2 (р2 < 0,001) рази відповідно. 

Таким чином, аналіз проведених результа-
тів досліджень свідчить про те, що проведення 
тільки загальноприйнятої базової терапії за про-
токолом недостатньо для зниження інтенсивності 
ПОЛ та запальних процесів у ротовій порожнині 
пацієнтів. Тоді, як проведення регулярних кур-
сів застосування лікувально-профілактичного 
комплексу призвело до суттєвого зниження рівня 
МДА у ротовій рідині пацієнтів основної групи. 
Одержані результати показали високий антиок-
сидантний захист у порожнині рота, зменшення 
запальних явищ, та гальмування перекисних про-
цесів досліджуваного комплексу препаратів.

На порушення в системі «антиоксидантний 
захист – перекисні процеси» значно вказує анти-
оксидантно-прооксидантний індекс. В таблиці 4 

представлені результати розрахунку антиокси-
дантно-прооксидантного індексу у ротовій рідині 
дітей на тлі карієсу, який розраховували по спів-
відношенню антиоксидантних та перекисних 
процесів. 

Пропорційно до змін активності каталази та 
вмісту МДА відбуваються зміни антиоксидантно-
прооксидантного індексу. Отже, через 3 місяці після 
лікування у пацієнтів групи порівняння та основної 
групи цей індекс збільшився у 1,64 рази (p1 < 0,001) 
та 2,57 рази (p1 < 0,001) відповідно, порівняно з вихід-
ним станом. Через 6 місяців та 1 рік у пацієнтів групи 
порівняння, якій була проведена тільки базова тера-
пія, цей індекс збільшився лише у 2,06 рази (p1 < 
0,001) та 1,57 рази (p1 < 0,001) відповідно. Суттєве 
підвищення індекса АПІ реєструвалось у основній 
групі під впливом лікувально-профілактичного комп-
лексу через 3 місяці у 4,36 рази (p1 < 0,001), а через 1 
рік у 6,33 рази (p1 < 0,001), та був вищий за показник 
групи норма на 40,7 % (р > 0,4; табл. 4). 

Встановлене суттєве збільшення індексу АПІ 
у групі дітей з карієсом, що застосовували на тлі 
проведеної санації лікувально-профілактичний 
комплекс свідчить про виражений антиоксидант-
ний ефект порівнюючи з групою дітей яким про-
водили тільки базову терапію. 

Висновки.
1.	 Дослідження показало, що у дітей із карі-

єсом зубів та запальними захворюваннями паро-
донта спостерігається порушення антиокси-
дантно-прооксидантної рівноваги ротової рідини, 
що проявляється зниженням активності каталази, 
підвищенням вмісту малонового діальдегіду та 
зменшенням антиоксидантно-прооксидантного 

Таблиця 4 
Антиоксидантно-прооксидантний індекс у ротовій рідині дітей із карієсом у динаміці лікування 

(M±m)
Терміни дослідження Норма Група порівняння Основна група

Вихідний

15,0±0,8

2,61±0,15
p<0,001

3,33±0,11
p<0,001
р2>0,8

Через 3 місяці
4,28±0,36
p<0,001
p1<0,001

8,57±0,35
p<0,001
p1<0,001
р2<0,001

Через 6 місяців
5,40±0,34
p<0,001
p1<0,001

14,54±3,14
p>0,8

p1<0,001
р2<0,001

Через 1 рік
4,10±0,28
p<0,001
p1<0,001

21,11±7,32
p>0,4

p1<0,001
р2<0,001

Примітка: p – вірогідність відмінностей від показника норми; p1 – вірогідність відмінностей від початкового рівня;  
p2 – вірогідність відмінностей між показниками у групах
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індексу. Такі зміни свідчать про активацію проце-
сів перекисного окислення ліпідів і виснаження 
місцевої антиоксидантної ланки захисту. 

2.	 Активність каталази є інформативним 
показником стану ферментативної антиоксидант-
ної системи ротової порожнини, оскільки її зни-
ження відображає недостатність нейтралізації 
активних форм кисню та посилення оксидатив-
ного навантаження на тканини порожнини рота. 

3.	 Підвищення рівня МДА у ротовій рідині 
дітей із стоматологічною патологією підтверджує 
інтенсифікацію процесів ліпопероксидації та 
може розглядатися як біохімічний маркер ушко-
дження клітинних мембран на тлі каріозного про-
цесу і запального ураження тканин пародонта. 

4.	 Антиоксидантно-прооксидантний індекс 
є інтегральним показником, що дозволяє комп-
лексно оцінити співвідношення між антиокси-
дантним захистом і прооксидантною активністю. 
Його зниження у дітей із карієсом і запальними 
захворюваннями пародонта свідчить про перева-
жання прооксидантних механізмів та доцільність 
використання АПІ для моніторингу ефективності 
лікувально-профілактичних заходів. 

5.	 Застосування лікувально-профілактичного 
комплексу сприяє нормалізації біохімічних показ-
ників ротової рідини, що проявляється підвищен-
ням активності каталази, зниженням рівня МДА 
та зростанням антиоксидантно-прооксидантного 
індексу. Отримані зміни підтверджують патоге-
нетичну обґрунтованість використання комплек-
сних профілактичних заходів.
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АНАЛІЗ ПРОФІЛАКТИЧНОЇ 
СПРОМОЖНОСТІ МУКОЗАЛЬНОЇ 

ВАКЦИНИ ЛАНТІГЕН Б 
ПРИ ХРОНІЧНОМУ НАЗОФАРИНГІТІ 

З ЛОКАЛЬНИМИ ІНТЕРКУРЕНТНИМИ 
СТАНАМИ 

Мета роботи. Проаналізувати профілактичну спро-
можність мукозальної вакцини Лантіген Б щодо кіль-
кості, тривалості і тяжкості гострих респіратор-
них захворювань, частоти та структури ускладнень, 
а також необхідності фіналізуючих аденотомій при 
хронічному назофарингіті з локальними інтеркурент-
ними станами. Матеріали та методи. Проаналізо-
вано результати спостереження за 214 пацієнтами 
трьох основних груп, яким до стандартного лікування 
призначали імунореабілітацію мукозальною вакци-
ною Лантіген Б, та 35 дітьми контрольної групи, які 
отримували стандартне лікування без мукозальної 
вакцини. До основної групи (ОГ) I увійшли 62 пацієнти 
з хронічним назофарингітом без локальних інтер-
курентних станів, до ОГ II – 41 дитина з хронічним 
назофарингітом на тлі гіпертрофії глоткового миг-
далика, до ОГ III – 111 осіб із хронічним назофарингі-
том на тлі алергічного риніту. Протягом 26 тижнів 
після завершення імунізації оцінювали кількість, три-
валість і тяжкість гострих респіраторних захворю-
вань, частоту та структуру ускладнень, а також 
кількість аденотомій. Тяжкість гострих респіратор-
них захворювань визначали за візуально-аналоговою 
шкалою та за даними відеоендоскопічної оцінки MSS. 
Результати дослідження. Через 26 тижнів після 
імунокорекції в усіх основних групах достовірно змен-
шилася кількість випадків гострих респіраторних 
захворювань, а в ОГ I та ОГ II також скоротилася їх 
тривалість (р<0,05). Тяжкість гострих респіратор-
них захворювань за ВАШ і MSS достовірно знизилася 
в усіх основних групах порівняно з показниками до ліку-
вання. У пацієнтів з ХНФ без локальних інтеркурент-
них станів встановлено позитивну динаміку щодо 

гострого бактеріального риносинуситу, хронічного 
риносинуситу без поліпів, гострого середнього отиту 
та секреторного отиту. У хворих із ХНФ на тлі ГГМ 
достовірно зменшилася частота гострого бакте-
ріального риносинуситу та секреторного отиту, 
а у пацієнтів із ХНФ на тлі АР — гострого середнього 
отиту і секреторного отиту (р<0,05). Найкращі 
результати щодо уникнення аденотомії отримано 
в ОГ I та ОГ III, тоді як у дітей ОГ II після імуно-
корекції показання до аденотомії були зняті у 48,8 % 
випадків. Висновки. Мукозальна вакцина Лантіген Б 
продемонструвала достовірну профілактичну ефек-
тивність у пацієнтів із хронічним назофарингітом без 
локальних інтеркурентних станів, на тлі гіпертрофії 
глоткового мигдалика та на тлі алергічного риніту 
щодо зменшення кількості й тяжкості гострих рес-
піраторних захворювань. Імунокорекція Лантігеном 
Б сприяє зниженню частоти окремих ускладнень хро-
нічного назофарингіту залежно від клінічного варі-
анта захворювання та дозволяє зменшити потребу 
в аденотомії, а у дітей із хронічним назофарингітом 
на тлі гіпертрофії глоткового мигдалика у частині 
випадків відтермінувати або уникнути хірургічного 
втручання.
Ключові слова: хронічний назофарингіт, гіпертрофія 
глоткового мигдалика, алергічний риніт, риносину-
сит, середній отит, імунокорекція.
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ANALYSIS OF THE PROPHYLAXIS 
CAPACITY OF THE MUCOSAL 

VACCINE LANTIGEN B IN CHRONIC 
NASOPHARYNGITIS WITH LOCAL 

INTERCURRENT CONDITIONS

The purpose of the study was to analyze the prophylactic 
capacity of the mucosal vaccine Lantigen B regarding the 
number, duration, and severity of acute respiratory diseases, 
the frequency and structure of complications, as well as the 
need for final adenotomies in chronic nasopharyngitis with 
local intercurrent conditions. Materials and methods. The 
results of follow-up in 214 patients from three main groups 
who received immunorehabilitation with the mucosal 
vaccine Lantigen B in addition to standard treatment were 
analyzed, along with 35 children in the control group who 
received standard treatment without the mucosal vaccine. 

Стаття поширюється на умовах ліцензії 
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MG I included 62 patients with chronic nasopharyngitis 
without local intercurrent conditions, MG II included 
41 children with chronic nasopharyngitis associated 
with pharyngeal tonsil hypertrophy, and MG III included 
111 patients with chronic nasopharyngitis associated with 
allergic rhinitis. During the 26 weeks after completion 
of immunization, the number, duration, and severity of 
acute respiratory diseases, the frequency and structure 
of complications, and the number of adenotomies were 
assessed. The severity of acute respiratory diseases was 
evaluated using the visual analogue scale and physician-
rated MSS videoendoscopic assessment. Research results. 
At 26 weeks after immunocorrection, all main groups 
demonstrated a significant decrease in the number of 
acute respiratory disease episodes, while in MG I and MG 
II their duration also significantly decreased (p<0.05). 
The severity of acute respiratory diseases according to 
both VAS and MSS significantly decreased in all main 
groups compared with baseline. In patients with chronic 
nasopharyngitis without local intercurrent conditions, 
a positive trend was observed for acute bacterial 
rhinosinusitis, chronic rhinosinusitis without polyps, acute 
otitis media, and secretory otitis media. In patients with 
chronic nasopharyngitis associated with pharyngeal tonsil 
hypertrophy, the frequency of acute bacterial rhinosinusitis 
and secretory otitis media significantly decreased, whereas 
in patients with chronic nasopharyngitis associated with 
allergic rhinitis, a significant decrease was found in acute 
otitis media and secretory otitis media (p<0.05). The best 
results in avoiding adenotomy were obtained in MG I and 
MG III, while in MG II indications for adenotomy were 
withdrawn in 48.8 % of children after immunocorrection. 
Conclusions. The mucosal vaccine Lantigen B 
demonstrated significant prophylactic efficacy in patients 
with chronic nasopharyngitis without local intercurrent 
conditions, with pharyngeal tonsil hypertrophy, and with 
allergic rhinitis in reducing the number and severity of acute 
respiratory diseases. Immunocorrection with Lantigen 
B contributes to a decrease in the frequency of selected 
complications of chronic nasopharyngitis depending on 
the clinical variant of the disease and reduces the need 
for adenotomy; in children with chronic nasopharyngitis 
associated with pharyngeal tonsil hypertrophy, it may in 
some cases delay or avoid surgical intervention.
Key words: chronic nasopharyngitis, hypertrophy of the 
pharyngeal tonsil, allergic rhinitis, rhinosinusitis, otitis 
media, immunocorrection.

Вступ. Зважаючи на те, що аденоїдні вегетації 
відіграють важливу роль у забезпеченні місцевого та 
системного імунітету організму, актуальним залиша-
ється питання вибору лікувальної тактики і профі-
лактики ускладнень як самого хронічного запалення 
так і видалення імунокомпетентного органу у паці-
єнтів з хронічними захворюваннями мигдаликів. 
Ефективною виявилась імунопрофілактика у вигляді 
вакцинації бактеріальними антигенами декількох 
інфекційних захворювань ВДШ: рецидивуючих рес-
піраторних захворювань (РРІ), хронічних тонзилітів 
та хронічного назофарингіту (ХНФ) асоційованого 
з вірусом Епштейна-Барр (ВЕБ) [1- 4]. 

Застосування мукозальних вакцин, згідно із 
сучасним поглядом на їх застосування в практиці 
сімейних лікарів та педіатрів[2, 5, 6], є більше про-
філактичним засобом, що запобігає розвитку хро-
нізації запалення, скорочення кратності, термінів 
та тяжкості загострень і формуванню ускладнень 
при РРІ. Але при ХНФ з інтекурентними станами, 
окрім персистенції вірусу Епштейна-Барр, ці 
питання не вивчені і не доведений профілактич-
ний ефект у дітей без гіпертрофії аденоїду та без 
будь-яких інтеркурентних станів, а також у дітей 
з алергічним ринітом (АР) на тлі ХНФ. Попри від-
носно короткий строк манифестації ХНФ у дитя-
чому віці, ускладнення, які це захворювання може 
викликати (хронічний отит, рецидивуючі гострі 
середні отити, в тому числі секреторний, гострі та 
хронічні риносинусити, лімфоденіти, бронхіти) 
та їх фізіологічні та економічні наслідки вража-
ють: стійка приглухуватість із зниженням соці-
алізації та навченості, зубо-щелепні аномалії із 
тривалою реабілітацією, часті лікарняні батьків, 
антибіотикорезистентність тощо[7-11].

Мета дослідження. Проаналізувати профі-
лактичну спроможність мукозальної вакцини 
Лантіген Б щодо кількості, тривалості і тяжкості 
гострих респіраторних захворювань, частоти та 
структури ускладнень і необхідність фіналізую-
чих аденотомій при хронічному назофарингіті 
з локальними інтеркурентними станами.

Матеріал та методи дослідження. Для 
вивчення профілактичної спроможності муко-
зальної вакцини Лантіген Б у хворих на ХНФ 
з локальними інтеркурентними станами назофа-
рингсу та без них ми проаналізували кількість, 
тривалість та тяжкість загострень і кількість 
ускладнень та аденотомій протягом 26 тижнів 
після закінчення імунізації у пацієнтів трьох осно-
вних груп (ОГ) та контрольної групи (КГ). До ОГ 
I увійшли 62 (27 дівчаток та 35 хлопчиків) паці-
єнта з ХНФ без інтеркурентних станів (11,7±5,26 
років), 41 дитина (19 дівчаток та 22 хлопчика) ОГ 
II з ХНФ на тлі гіпертрофії глоткового мигдалика 
(ГГМ) (5,8±3,7 років), 111 осіб (67 дівчаток та 44 
хлопчика) ОГ III мали ХНФ на тлі АР (14,5±5,13 
років), 35 дітей (19 дівчаток та 16 хлопчиків) КГ 
(7,6±2,34 років) мали ХНФ без урахування інтер-
курентних станів і лікувалися стандартно, згідно 
діючих клінічних настанов (наказ МОЗ України 
№ 85 від 11.02.2016 (гострий вірусний риноси-
нусит), наказ МОЗ України №499 від 16.07.2014 
(гострі респіраторні інфекції), наказ МОЗ Укра-
їни №1793 від 13.10.2023 (хронічні риносину-
сити), наказ МОЗ України від 24.03.2009 № 181 
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(хронічні фарінгіти), наказ МОЗ України №1422 
від 29.12.2016 р. та Наказу МОЗ України №302 
від 21.03.2017(алергічні риніти)) без мукозальної 
вакцини Лантіген Б на відміну хворих усіх ОГ 
яким до стандартного лікування була призначена 
імунореабілітація Лантігеном Б (номер реєстра-
ційного посвідчення UA/1857/01/01).

Треба відмітити, що термін загострення, яке 
було б більш доречним для хронічного запалення 
глоткового мигдалика (ГМ) було замінено на гострі 
респіраторні захворювання (ГРЗ) у зв’язку з припи-
ненням персистенції запалення у назо-фарингеаль-
ній зоні у більшості пацієнтів усіх ОГ після 8 тиж-
нів імунізації Лантігеном Б, що було підтверджено 
клінічно, мікробіологічно та імунологічно у попе-
редньому фрагменті даного дослідження. Кількість 
та тривалість ГРЗ, частоту і структуру ускладнень 
фіксували під час візитів в перші та останні дні 
нежиті. Тяжкість ГРЗ оцінювали пацієнти сумісно 
з батьками (ВАШ) та лікар за допомогою відеоен-
доскопічного огляду (MSS) у момент ГРЗ.

Дослідження виконувалося на базі кафедри 
оториноларингології ОНМедУ відповідно до 
принципів Гельсінської Декларації. Обстеження, 
передбачені у досліджені є загальноприйнятими, 
дозволеними до застосування. Кожного паці-
єнта, залученого до дослідження, ознайомлено 
з метою, завданнями та отримано письмову згоду 
батьків на участь. Комісією з питань біомедичної 
етики Одеського національного медичного уні-
верситету (протокол №17 від 01.11.2023 р.) вста-
новлено, що дане наукове дослідження відповідає 
етичним та морально-правовим вимогам згідно 
наказу МОЗ України №281 від 01.11.2000 р. 

Статистична обробка результатів проводи-
лася з використанням параметричних та непа-
раметричних методів статистики. Для оцінки 
чисельних показників розраховували середнє 
арифметичне (М) та помилку середнього (m) 
з використанням t-критерію Стьюдента для неза-
лежних та залежних вибірок. Для перевірки роз-
поділу кількісних даних використовувався кри-
терій Шапіро-Вілкса. 

Результати та їх обговорення. Значне змен-
шення кількості випадків ГРЗ за 26 тижнів спо-
стережень після проведеної вакцинації бакте-
ріальними антигенами статистично достовірно 
зменшилась (р<0,05) в порівнянні з даними до 
вакцинації в усіх ОГ (табл. 1).

Тривалість ГРЗ вірогідно зменшилась (р<0,05) 
у пацієнтів ОГ I (ХНФ) та ОГ II (ХНФ+ГГМ), 
а в ОГ III відмічено тенденцію до скорочення три-
валості ГРЗ, але при р>0,05 як і в КГ. Можливо, це 
пов’язано з алергічним процесом у даної категорії 
хворих. Тяжкість ГРЗ як за самооцінкою так і за 
оцінкою лікарем вірогідно (р<0,05) зменшилась 
в усіх досліджуваних групах окрім КГ, де спосте-
рігалася позитивна динаміка, але недостовірно.

Для подальшої, більш поглибленої оцінки 
ефективності мукозальної вакцини Лантіген Б 
відносно профілактики ускладнень ХНФ ми про-
аналізували кількість та структуру ускладнень 
протягом 26 тижнів після імунокорекції і порів-
няли ці показники з такими до лікування. Серед 
ускладнень в нашому досліджені найбільш часто 
фігурували гострий середній отит (ГСО), гострий 
бактеріальний риносинусит (ГБРС) ‒ фіксується 
під час загострення або ГРЗ, хронічний риноси-

Таблиця 1
Характеристика захворюваності на ГРЗ через 26 тижнів після імунокорекції, M±m

Показники 
загострень 

протягом 26 
тижнів

Лікування
ОГ I
ХНФ
n=62

ОГ II
ХНФ+ГГМ

n=41

ОГ III
ХНФ+АР

n=111

КГ
n=35

Кількість випадків 
ГРЗ, %

До 
10

37,8 %
(21,9-53,4)

13
63,5 %

(54,3-82,4)

12
59,1 %

(42,2-75,8)

11
45,2 %

(31,3-65,7)

Після
3

13,4 %
(3,1-25,4) *

4
16,7 %

(5,3-29,2) *

5
19,5 %

(12,0-46,3) *

7
33,1 %

(18,9-46,2)

Тривалість ГРЗ в 
днях

(M±m)

До 12±1,5 13±1,8 10±2,5 11±3,2

Після 6±1,5* 8±2,8* 7±1,3* 10±2,6

Тяжкість ГРЗ
(M±m)

До ВАШ 7,50±0,86 9,13±0,67 8,67±0,55 8,20±0,49
MSS 2,39±0,49 2,93±0,06 2,72±0,45 2,84±0,11

Після ВАШ 3,56±0,50* 5,11±1,00* 4,80±0,41* 6,56±0,50
MSS 1,00±0,00* 1,83±0,38* 1,37±0,49* 2,50±0,50

Примітка: * - достовірна різниця між показниками груп до та після вакцинації (р<0,05)
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нусит без поліпів (ХРСбезП) ‒ фіксується між 
загостреннями або ГРЗ та секреторний отит (СО) 
(рис. 1 та 2).
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Рис. 1. Кількісна характеристика ускладнень ХНФ  
у гострому періоді в усіх групах дослідження

Гострий бронхіт (ГБ) одне з вагомих усклад-
нень ХНФ при загостреннях, але неможливість 
його контролю та ведення лікарем оториноларин-
гологом, ми спрямовували пацієнтів до сімейних 
лікарів без урахування його динаміки у нашому 
досліджені. Хронічний отит (ХО) та шийний лім-
фаденіт (ШЛ) траплялися у поодиноких випад-
ках, тому, через статистично малу вибірку, ми не 
аналізували динаміку цих захворювань у нашому 
досліджені.
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Рис. 2. Кількісна характеристика ускладнень ХНФ 
між загостреннями в усіх групах дослідження

У дітей часто відзначають замкнуте коло: у разі 
первинності розвитку гострого риносинуситу 
патологічний секрет із приносових пазух тран-
спортується безпосередньо в носоглотку, де ГМ 
відповідає адекватним запаленням на цю агресію, 
з ншого боку ‒ при первинності розвитку бактері-
ального запалення в ГМ створюються сприятливі 
умови для розвитку риносинуситу внаслідок блоку 
носоглотки набряклою лімфаденоїдною тканиною 
і погіршення носового дихання та вентиляції при-
носових пазух. ГМ за таких обставин гіпертрофу-
ється, блокуючи тим самим носову частину глотки 
і порожнину носа. Погіршення носового дихання 
викликає зниження аерації приносових пазух і, як 

наслідок, обтяження та хронизацію перебігу рино-
синуситу. Оскільки, найбільш розвиненими при-
носовими пазухами у дітей є етмоїдальні, то най-
частіше розвивається запалення саме решітчастого 
лабіринту – етмоїдит [12, 13].

Кількісна динаміка гострого та хронічного 
риносинуситу по групах до та після імунокорек-
ції представлена на рис. 3.
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Рис. 3. Частота гострого та хронічного риносинуситу 
при ХНФ в усіх досліджуваних групах до та після 
імунокорекції у різні періоди хвороби

У пацієнтів ОГ I фіксується позитивна дина-
міка щодо обох риносинуситів (p<0,05) після 
вакцинації. У пацієнтів ОГ II суттєво (p<0,05) 
зменшилася кількість ГБРС після лікування на 
відміну від ХРСбезП, який залишився у 9 (22 %) 
з 9 (22  %) хворих у періоді між загостреннями, 
що можна пояснити ГГМ у даної категорії хво-
рих та визначити прямий, а не зворотній зв’язок 
ГГМ з ХРСбезП, так як у вірогідної кількості 
пацієнтів гострий риносинусит припинився після 
лікування загострення ХНФ з ГГМ. Пацієнти 
ОГ III показали несуттєве (p>0,05) зменшення 
кількості ГБРС у періоди загострень до та після 
вакцинації та однакову кількість ХРСбезП після 
лікування, що співставно з хворими КГ де регрес 
даного ускладнення незначний – з 16 (45,7 %) до  
12 (34,3 %) під час загострень та з 14 (40 %) до  
12 (34,3 %) між загостреннями до та після імуно-
корекції відповідно.

Для розвитку ГСО при ХНФ існують обидва 
механізми - обструкція носоглоткового отвору 
слухової труби внаслідок набряку або гіпертрофії 
та інфекційне запалення у безпосередній близь-
кості його [14], тому це ускладнення найчастіше 
фіксується майже у всіх категорій досліджуваних 
осіб під час загострення ХНФ і, навіть, у період 
між загостреннями, більшою мірою, у пацієнтів 
з ГГМ та пацієнтів КГ. Кількісна динаміка ГСО 
по групах досліджуваних до та після імунокорек-
ції у різні періоди хвороби представлена на рис. 4.
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Рис. 4. Частота гострого середнього отиту при ХНФ  
в усіх досліджуваних групах до та після імунокорекції 
у різні періоди хвороби

У пацієнтів ОГ I показана позитивна динаміка 
щодо ГСО під час ГРЗ (p<0,05) після вакцинації. 
У пацієнтів ОГ II не суттєво (p>0,05) зменшилася 
кількість ГСО після лікування як під час заго-
стрення так і у періоді між загостреннями, що 
можна пояснити ГГМ у даної категорії хворих, що 
співставно з хворими КГ де регрес даного усклад-
нення незначний – з 19 (54,3  %) до 15 (42,9  %) 
під час загострень та з 3 (8,6 %) до 2 (5,7 %) між 
загостреннями до та після імунокорекції відпо-
відно. Пацієнти ОГ III продемонстрували суттєве 
(p<0,05) зменшення кількості ГСО під час ГРЗ до 
та після вакцинації та однаково низьку кількість 
ГСО між ГРЗ після лікування.

Секреторний середній отит характеризується 
тривалим перебігом, резистентністю до стан-
дартного лікування і схильністю до рецидиву-
вання. Слід зазначити, що секреторний середній 
отит супроводжується стійким зниженням слуху, 
викликаним як самим захворюванням, так і його 
наслідками. Зниження слуху та закладення вух 
є найчастішими скаргами пацієнта [15-19]. Пато-
генез захворювання не передбачає самостійного 
розрішення процесу і покращення слуху. Не 
контрольований перебіг і неправильна тактика 
лікування призводить до формування облітеру-
ючого процесу в середньому вусі з незворотною 
втратою слуху і соціальної дезадаптації пацієнта 
[20, 21]. У нашому досліджені СО це найчастіше 
ускладнення ХНФ саме у період між загострен-
нями, що підтверджує тривалість та стійкість 
цього захворювання. Кількісна динаміка СО по 
групам досліджуваних до та після імунокорекції 
у різні періоди хвороби представлена на рис. 5.

Пацієнти усіх трьох ОГ продемонстрували 
позитивну динаміку щодо СО як у гострий період 
так і між ГРЗ (p<0,05) після вакцинації відносно 
КГ, що може підтверджувати версію запального 

набряку ГМ при ХНФ, а не суто гіпертрофію ГМ 
у більшості пацієнтів з ХНФ, бо в зворотному 
випадку застосування імунокорекції Лантігеном 
Б не виявило б таких результатів, адже муко-
зальна вакцина не впливає на гіперпластичні про-
цеси у лімфоїдній тканині.
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Рис. 5. Частота секреторного отиту при ХНФ  
в усіх досліджуваних групах до та після імунокорекції 
у різні періоди хвороби

Для вивчення запобіжної здатності Лантігену 
Б щодо хірургічного втручання при ХНФ ми про-
аналізували кількість аденотомій у дітей усіх 
досліджуваних груп. Треба відмітити, що пока-
зами до видалення ГМ є не тільки стійке утруд-
нення носового дихання при гіпертрофії 3 ст., 
а й стійка кондуктивна приглухуватість за рахунок 
СО, а також стійкий ХРСбезП (етмоїдит) попри 
консервативне лікування при гіпертрофії 2 ст., 
яка традиційно не вважається патологічною. 
Кількість аденотомій в усіх досліджуваних гру-
пах після консервативного лікування представ-
лено на рис. 6. 
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досліджуваних групах 

Таким чином, найкращі статистично вірогідні 
(p<0,01) результати стосовно уникнення хірур-
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гічного лікування показали хворі ОГ I (ХНФ) та 
ОГ III (ХНФ+АР). Звісно, у ОГ II (ХНФ+ГГМ) 
найвищий відсоток показів до оперативного 
втручання, але для потенційно безперспективної 
категорії хворих щодо одужання після консерва-
тивного лікування там, де показано хірургічне, 
запобігання аденотомії щонайменше на 6 місяців 
у половини пацієнтів – прийнятний результат.

Висновки:
1.	 Профілактична спроможність мукозальної 

вакцини Лантіген Б у пацієнтів з ХРС без локаль-
них інтеркурентних станів, з ХНФ на тлі АР та 
з ХНФ при ГГМ доведена із достовірною статис-
тичною різницею (p<0,05) щодо кількості і тяж-
кості ГРЗ відносно групи порівняння, пацієнти 
якої лікувалися без імунокорекції. 

2.	 Хворі на ХНФ без локальних інтеркурент-
них станів достовірно (p<0,05) показали пози-
тивну динаміку стосовно таких ускладнень як 
ГБРС у періоди ГРЗ, ХРСбезП у періоди між ГРЗ, 
ГСО під час ГРЗ та СО як у гострий період так 
і між ГРЗ після імунокорекції. 

3.	 Хворі на ХНФ з ГГМ достовірно (p<0,05) 
показали позитивну динаміку стосовно таких 
ускладнень як ГБРС у періоди ГРЗ та СО як 
у гострий період так і між ГРЗ після імунокорекції. 

4.	 Хворі на ХНФ з АР достовірно (p<0,05) 
показали позитивну динаміку стосовно таких 
ускладнень як кількість ГСО під час ГРЗ та СО як 
у гострий період так і між ГРЗ після імунокорекції. 

5.	 Необхідність фіналізуючих аденотомій 
дуже вірогідно низькі (p<0,01) у хворих на ХНФ 
без локальних інтеркурентних станів та хворих 
на ХНФ з АР після лікування з імунокорекцією 
завдяки вірогідному нівелюванню частоти та три-
валості ГРЗ і частоти ускладнень.

6.	 З огляду на вікову інволюцію ГМ у період 
з 8-10 років, відтермінування аденотомії щонай-
менше на 6 місяців може бути остаточним у хво-
рих на ХНФ з ГГМ, тому такі результати можна 
вважати задовільними, адже майже половині 
з них (48,8  %) покази до аденотомії були зняті 
після консервативного лікування з імунокорек-
цією мукозальною вакціною Лантіген Б.
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ДОСЛІДЖЕННЯ ЗМІНИ РЕГУЛЯТОРІВ 
МІНЕРАЛЬНОГО ГОМЕОСТАЗУ 

У РОТОВІЙ РІДИНІ ДІТЕЙ-
ВЕГЕТАРІАНЦІВ З КАРІЄСОМ 

ТА ПАРОДОНТИТОМ В ДИНАМІЦІ 
ЛІКУВАЛЬНО-ПРОФІЛАКТИЧНИХ 

ЗАХОДІВ 

Карієс зубів і початкові запальні ураження тканин 
пародонта у дітей підліткового віку є актуальною 
проблемою дитячої стоматології, особливо за умов 
специфічних харчових моделей, зокрема вегетарі-
анського харчування. Недостатня збалансованість 
раціону за білками, вітамінами та мінеральними 
компонентами може впливати на стан твердих тка-
нин зубів, активність ремінералізаційних процесів, 
місцеву неспецифічну резистентність та перебіг 
запальних змін у тканинах пародонта. У цьому кон-
тексті важливого значення набуває оцінка біохімічних 
маркерів ротової рідини, зокрема активності кислої 
та лужної фосфатази, які відображають співвідно-
шення демінералізаційних, резорбтивних і ремінералі-
заційних процесів. Метою дослідження було оцінити 
в динаміці ефективність лікувально-профілактичного 
комплексу щодо активності кислої та лужної фос-
фатази у ротовій рідині дітей-вегетаріанців із карі-
єсом та початковим пародонтитом. Матеріали та 
методи. Біохімічні дослідження ротової рідини про-
ведено у 25 дітей-вегетаріанців віком 12–15 років із 
карієсом та початковим пародонтитом. Пацієнтів 
було розподілено на дві групи: групу порівняння, якій 
проводили санацію порожнини рота та професійну 
гігієну, і основну групу, у якій додатково застосову-
вали лікувально-профілактичний комплекс на початку 
лікування та через 6 місяців. У нестимульованій рото-
вій рідині визначали активність кислої фосфатази 
як маркера резорбтивно-деструктивних процесів 
та лужної фосфатази як маркера остеобластичної 
і ремінералізаційної активності. Індекс мінералізації 
розраховували за співвідношенням активності луж-
ної фосфатази до кислої фосфатази. Статистичну 

обробку результатів проводили з використанням про-
грами STATISTICA 6.1; різницю вважали статистично 
значущою при р<0,01. Результати дослідження. На 
вихідному етапі в обох групах дітей-вегетаріанців із 
карієсом та початковим пародонтитом встановлено 
достовірне підвищення активності кислої фосфатази 
у 3,4 рази та зниження активності лужної фосфа-
тази на 40,1–42,7 % порівняно з референтними зна-
ченнями. У групі порівняння базова терапія не забезпе-
чувала стійкої нормалізації досліджуваних показників: 
активність кислої фосфатази через 6 і 12 місяців 
відповідала вихідному рівню, а активність лужної 
фосфатази залишалася зниженою. В основній групі 
застосування лікувально-профілактичного комплексу 
сприяло достовірному зниженню активності кислої 
фосфатази через 3, 6 і 12 місяців, а також значному 
підвищенню активності лужної фосфатази, яка через 
6 і 12 місяців досягала референтних значень. Індекс 
мінералізації у дітей основної групи зростав більш 
виражено, ніж у групі порівняння, що свідчило про від-
новлення балансу між демінералізаційними та ремі-
нералізаційними процесами. Висновки. Застосування 
розробленого лікувально-профілактичного комплексу 
у дітей-вегетаріанців із карієсом та початковим 
пародонтитом сприяє нормалізації активності кислої 
та лужної фосфатази у ротовій рідині, зменшенню 
резорбтивно-запальних проявів, активації ремінера-
лізаційних процесів та покращенню індексу мінералі-
зації. Отримані результати підтверджують доціль-
ність використання комплексного підходу в системі 
профілактики та лікування стоматологічних захво-
рювань у дітей, які дотримуються вегетаріанського 
харчування.
Ключові слова: початковий пародонтит, ротова 
рідини, діти, динамічні спостереження, біохімічні 
маркери, лікувально-профілактичний комплекс.
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problem in pediatric dentistry, especially under conditions 
of specific dietary patterns, in particular vegetarian 
nutrition. Insufficient dietary balance in terms of proteins, 
vitamins, and mineral components may affect the condition 
of hard dental tissues, the activity of remineralization 
processes, local nonspecific resistance, and the course 
of inflammatory changes in periodontal tissues. In 
this context, the assessment of biochemical markers of 
oral fluid, particularly the activity of acid and alkaline 
phosphatases, is of considerable importance, as these 
enzymes reflect the relationship between demineralization, 
resorptive, and remineralization processes. The purpose 
of the study was to dynamically evaluate the effectiveness 
of a therapeutic and preventive complex in relation to the 
activity of acid and alkaline phosphatases in the oral fluid 
of vegetarian children with caries and initial periodontitis. 
Materials and methods. Biochemical studies of oral 
fluid were performed in 25 vegetarian children aged 
12–15 years with dental caries and initial periodontitis. 
The patients were divided into two groups: a comparison 
group, in which oral cavity sanitation and professional 
oral hygiene were performed, and a main group, in which 
a therapeutic and preventive complex was additionally 
administered at the beginning of treatment and after 
6 months. In unstimulated oral fluid, acid phosphatase 
activity was determined as a marker of resorptive 
and destructive processes, and alkaline phosphatase 
activity was determined as a marker of osteoblastic and 
remineralization activity. The mineralization index was 
calculated as the ratio of alkaline phosphatase activity 
to acid phosphatase activity. Statistical processing of the 
results was performed using STATISTICA 6.1 software; 
differences were considered statistically significant at 
p<0.01. Research results. At baseline, a significant 
3.4-fold increase in acid phosphatase activity and a 
40.1–42.7% decrease in alkaline phosphatase activity 
compared with reference values were established in both 
groups of vegetarian children with caries and initial 
periodontitis. In the comparison group, basic therapy did 
not ensure stable normalization of the studied parameters: 
acid phosphatase activity at 6 and 12 months corresponded 
to the baseline level, while alkaline phosphatase activity 
remained reduced. In the main group, the use of the 
therapeutic and preventive complex contributed to a 
significant decrease in acid phosphatase activity after 3, 6, 
and 12 months, as well as to a marked increase in alkaline 
phosphatase activity, which reached reference values after 
6 and 12 months. The mineralization index in children 
of the main group increased more markedly than in the 
comparison group, indicating restoration of the balance 
between demineralization and remineralization processes. 
Conclusions. The use of the developed therapeutic and 
preventive complex in vegetarian children with caries 
and initial periodontitis contributes to the normalization 
of acid and alkaline phosphatase activity in oral fluid, 
reduction of resorptive and inflammatory manifestations, 
activation of remineralization processes, and improvement 
of the mineralization index. The obtained results confirm 
the feasibility of using a comprehensive approach in the 
prevention and treatment of dental diseases in children 
adhering to a vegetarian diet.
Key words: initial periodontitis, oral fluid, children, 
dynamic observations, biochemical markers, therapeutic 
and preventive complex.

Стоматологічне здоров’я дітей і підлітків 
є не лише характеристикою стану твердих тка-
нин зубів та пародонта, а й чутливим маркером 
загального соматичного благополуччя, харчо-
вого статусу та якості профілактичної допомоги. 
У структурі найбільш поширених захворювань 
ротової порожнини карієс і запальні захворю-
вання тканин пародонта посідають провідні 
позиції, зумовлюючи біль, функціональний дис-
комфорт, погіршення якості життя та формування 
довготривалих стоматологічних наслідків. За 
сучасними епідеміологічними узагальненнями, 
оральні хвороби зберігають значний внесок у гло-
бальний тягар неінфекційної патології, а у віці 
12–15 років характер харчування залишається 
одним із чинників, пов’язаних з інтенсивністю 
каріозного процесу [1,2]. 

Особливої уваги в цьому контексті потребують 
діти, які дотримуються вегетаріанського харчу-
вання. Сам по собі рослинно орієнтований раціон 
не є синонімом стоматологічного ризику, однак 
за умов неповного нутритивного планування 
він може супроводжуватися недостатнім надхо-
дженням або нижчим статусом окремих мікро-
нутрієнтів, критично важливих для росту, фор-
мування кісткової тканини, мінералізації емалі 
та підтримання метаболічної рівноваги у ткани-
нах пародонта. Систематичні огляди, присвячені 
дітям і підліткам на вегетаріанських і веганських 
раціонах, вказують на можливі ризики недостат-
ності вітаміну B12, вітаміну D, кальцію, заліза 
та цинку, тоді як огляди з здоров’я порожнини 
рота свідчать, що вегетаріанське харчування 
може впливати на стан пародонта, ерозивне зно-
шування зубів та структуру орального мікробі-
ому [3-5]. Водночас у клінічному дослідженні за 
участю дітей 10–14 років продемонстровано, що 
нижчий рівень вітаміну B12 асоціюється з вищою 
інтенсивністю карієсу та гіршими гігієнічними 
і гінгівальними показниками, що надає вагомі 
підстави розглядати нутритивний компонент як 
суттєву ланку стоматологічного ризику [6]. 

За таких умов особливу цінність набуває 
вивчення ротової рідини як біологічного середо-
вища, що відображає локальні процеси мінераліза-
ції, запалення, антиінфекційного захисту та ремо-
делювання тканин. Для дитячої практики ротова 
рідина є привабливим діагностичним субстратом 
через неінвазивність забору, добру переносимість, 
можливість повторного дослідження в динаміці 
та високу інформативність щодо біохімічних змін 
у порожнині рота [7]. Сучасні систематичні огляди 
підтверджують, що при карієсі у дітей і підлітків 
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змінюються фізико-хімічні властивості ротової 
рідини, її елементний склад та білковий профіль, 
а отже, слинні біомаркери можуть використовува-
тися для уточнення механізмів патогенезу, страти-
фікації ризику та моніторингу ефективності про-
філактики й лікування [8-10]. 

Серед регуляторів мінерального гомеостазу 
особливе місце посідають фосфатази, активність 
яких відображає спрямованість обмінних про-
цесів у тканинах зубо-щелепної системи. Лужна 
фосфатаза традиційно розглядається як фермент, 
пов’язаний з остеобластичною активністю, міне-
ралізацією та репаративними процесами, тоді як 
кисла фосфатаза асоціюється з резорбтивними 
та запально-деструктивними змінами. Клінічні 
дані свідчать, що рівні лужної та кислої фосфатаз 
у слині й сироватці змінюються залежно від стану 
пародонта та реагують на проведення пародон-
тальної терапії, а в дитячому віці активність луж-
ної фосфатази в ротовій рідині корелює з вираже-
ністю каріозного процесу [11,12]. У зв’язку з цим 
одночасне визначення активності лужної та кис-
лої фосфатаз, а також аналіз їх співвідношення, 
може розглядатися як патогенетично обґрунтова-
ний підхід до оцінки балансу між демінераліза-
цією і ремінералізацією, резорбцією та репара-
цією в тканинах ротової порожнини [11,12]. 

Попри наявність значного масиву робіт щодо 
саліварної діагностики карієсу та захворювань 
пародонта, питання мінерального гомеостазу 
ротової рідини саме у дітей-вегетаріанців дослі-
джене недостатньо. Ще менш вивченим залиша-
ється поєднаний перебіг карієсу зубів і почат-
кового пародонтиту у цієї категорії пацієнтів, 
а також можливість цілеспрямованої корекції 
біохімічних порушень шляхом застосування 
лікувально-профілактичних комплексів. Вітчиз-
няні огляди наголошують, що дефіцит вітаміну 
D і загалом недостатня мінерально-вітамінна 
забезпеченість можуть порушувати мінераліза-
цію зубів, впливати на стан пародонта та потре-
бують індивідуалізованої профілактики у дітей 
[13]. Крім того, українські клінічні дослідження 
демонструють ефективність комплексних профі-
лактичних програм у дітей із патологією опорно-
рухового апарату, де корекція гігієнічних навичок, 
харчування і місцевих профілактичних заходів 
сприяє поліпшенню стоматологічних результатів 
[14]. Це створює належне теоретичне підґрунтя 
для оцінки комплексних втручань, спрямованих 
на нормалізацію білкового, енергетичного та 
вітамінного обміну, оптимізацію кальцій-фосфат-
ного балансу, стимуляцію ремінералізації емалі 

та посилення місцевої неспецифічної резистент-
ності в дітей-вегетаріанців. 

З огляду на наведене, доцільним і своєчасним 
є дослідження змін регуляторів мінерального 
гомеостазу в ротовій рідині дітей-вегетаріанців із 
карієсом та початковим пародонтитом у динаміці 
лікувально-профілактичних заходів. Особливий 
інтерес становить визначення активності лужної 
фосфатази як маркера остеобластичних і ремі-
нералізаційних процесів, кислої фосфатази як 
показника резорбтивно-запальних змін, а також 
індексу мінералізації за співвідношенням цих 
ферментів. Саме такий підхід дозволяє не лише 
поглибити уявлення про біохімічні механізми 
перебігу стоматологічної патології за умов веге-
таріанського харчування, а й об’єктивно оцінити 
ефективність запропонованого лікувально-про-
філактичного комплексу у віддалені терміни спо-
стереження. 

Метою даного дослідження було оцінити 
в динаміці ефект лікувального комплексу препа-
ратів на активність кислої та лужної фосфатази 
у ротовій рідині дітей-вегетаріанців із карієсом та 
початковим пародонтитом.

Матеріал та методи дослідження. Біохі-
мічні дослідження ротової рідини проводили у 25 
дітей-вегетаріанців віку 12-15 років із карієсом та 
початковим пародонтитом, які були поділені на 2 
групи наступним чином:

1 група – порівняння, якій проводили санацію 
ротової порожнини та професійну гігієну, n=12;

2 група – основна, якій додатково основної 
базової терапії був призначений лікувально-про-
філактичний комплекс (на початку лікування та 
через 6 місяців), n=13.

Біохімічні дослідження проводили в лабора-
торії біохімії та віварію ДУ «Інститут стомато-
логії та щелепно-лицьової хірургії Національної 
академії медичних наук України» (ДУ «ІСЩЛХ 
НАМН»). 

Забір нестимульованої ротової рідини у дітей 
проводили вранці, натщесерця після дворазового 
полоскання рота водою шляхом спльовування 
в градуйовані центифужні пробірки через лійку 
протягом 5 хвилин, якщо об’єм був менше 3 мл, 
то час забору продовжували до 10 хв. Пробірки 
для забору ротової рідини поміщали у стакан із 
льодом. Перед проведенням біохімічних дослі-
дженнь ротову рідину центрифугували при 2500 
об/хв протягом 20 хвилин, при температурі + 4°С. 

У ротовій рідині дослідних пацієнтів визна-
чали активність лужної фосфатази (маркер остео-
бластів), активність кислої фосфатази (маркер 
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остеокластів). Індек мінералізації ротової рідини 
пацієнтів розраховували за співвідношенням 
активності ферментів лужної фосфатази до кис-
лої фосфатази за формулою: ІМ=ЛФ/КФ [15]. 

У дітей групи порівняння проводилася сана-
ція порожнини рота та професійна гігієна. Діти 
основної групи додатково отримували розробле-
ний лікувально-профілактичний комплекс, що 
включав препарати, що сприяють нормалізації 
білкового, енергетичного та вітамінного обміну, 
активують репаративні процеси у тканинах 
порожнини рота, оптимізують кальцій-фосфат-
ний баланс і ремінералізацію емалі, формують 
захисний мінеральний шар, покращують гігієніч-
ний стан та мікробіоценоз порожнини рота, поси-
люють місцеву неспецифічну резистентність, 
забезпечують антиоксидантний, протизапальний, 
карієс- і пародонтопротекторний ефекти.

При статистичній обробці отриманих резуль-
татів використовувалася комп’ютерна програма 
STATISTICA 6.1. для оцінки їхньої достовірності 
та похибок вимірювань. Статистично значущу 
відмінність між альтернативними кількісними 
ознаками з розподілом, відповідним нормаль-
ному закону, оцінювали за допомогою t-критерію 
Стьюдента. Різницю вважали статистично значу-
щою при р<0,01 [16].

Результати та їх обговорення. У нашій роботі 
ми вивчали у ротовій рідині пацієнтів регулятори 
мінерального гомеостазу – активність лужної 
фосфатази (рН 10,5) та кислої фосфатази (рН 
4,8). Кисла фосфатаза посилює процеси деміне-
ралізації, а лужна фосфатаза – процеси ремінера-
лізації. Лужна фосфатаза та кисла фосфатаза при-
ймають участь у фосфорно – кальцієвому обміні, 
відокремлюючи фосфат від сполук фосфорної 
кислоти, і тим самим забезпечують мінералізацію 
зубів та кісток. Рівень мінералізуючих компонен-
тів ротової рідини спостережуваних пацієнтів 
висвітлено в таблиці 1. 

Із представлених даних таблиці свідчить про 
статистично значуще підвищення активності кис-
лої фосфатази у 3,4 рази (p < 0,001) відносно рефе-
рентних значень норми у ротовій рідині пацієнтів 
за умов вегетаріанського харчування на вихід-
ному терміні дослідження обох груп із карієсом 
зубів та початковим пародонтитом. Ймовірно, що 
вірогідно висока активність кислої фосфатази 
у ротовій рідині пацієнтів вегетаріанців визначає 
суттєві зміни у електролітному обміні із перева-
жанням процесів демінералізації емалі зубів та 
загострює перебіг захворювання. 

У результаті проведених досліджень установ-

лено, що у пацієнтів вегетаріанців групи порів-
няння активність маркера остеокластів за умов 
карієсу зубів і початкового пародонтиту на тлі 
проведення основної базової терапії за протоко-
лом призводить до не значного зниження цього 
показника через 3 місяці після початку ліку-
вання на 12,6 % (хоча р1 > 0,4). Надалі, через 6 та 
12 місяців спостережень активність КФ відпові-
дала даним початкового стану. 

Більш значуще зниження активності кислої 
фосфатази відзначено у ротовій рідині пацієнтів 
вегетаріанців основної групи із карієсом зубів 
та початковим пародонтитом на тлі додатко-
вого застосування лікувально-профілактичного 
комплексу. Отже, через 3 місяці після початку 
лікування активність маркера остеокластів віро-
гідно знизилася на 32,14 % (p1 < 0,001; табл. 1). 
На віддалених етапах спостереження активність 
кислої фосфатази мала статистично значуще зни-
ження – через 6 місяців у 3,2 рази (p1 < 0,001; табл. 
5), а через 12 місяців у 2,7 рази (p1 < 0,001; табл.). 
Встановлено, що при міжгруповому порівнянні 
значень активність КФ у ротовій рідині пацієнтів 
вегетаріанців основної групи на тлі додаткового 
застосування ЛПК у динаміці спостережень була 
достовірно вищою від цифрових даних групи 
порівняння. 

Таким чином, результати проведеного визна-
чення активності КФ у ротовій рідини слугують 
про стабілізацію лізосомальних мембран та одно-
часне гальмування запального процесу у спо-
стережуваних пацієнтів вегетаріанців основної 
групи на тлі карієсу зубів та початкового паро-
донтиту та під впливом застосування лікувально-
профілактичного комплексу. 

Аналіз визначення активності лужної фосфа-
тази у ротовій рідині пацієнтів вегетаріанців обох 
груп із карієсом зубів та початковим пародонтитом 
на вихідному етапі досліджень продемонстрував 
достовірне зниження активності лужної фосфа-
тази як у групі порівняння, так і у основній на 40,1 
% (p < 0,001) та 42,7 % (p < 0,001) відповідно, щодо 
показників референтних значень норми. 

Проведення базової стоматологічної терапії за 
протоколом у ротовій рідині пацієнтів вегетаріан-
ців групи порівняння через 3 місяці від початку 
лікування привело до підвищення досліджу-
ваного маркера на 10,4 % (хоча р1>0,4), а через 
6 місяців на 13,0 % (хоча р1 > 0,3), щодо даних 
вихідного стану. На завершальному етапі спо-
стереження (через 12 місяців) активність маркера 
остеобластів відповідала рівню показників до 
лікування. 
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В якості регулярного додаткового застосу-
вання ЛПК у основній групі пацієнтів вегетаріан-
ців із карієсом зубів та початковим пародонтитом 
фіксували позитивну динаміку змін активності 
лужної фосфатази. Так, цей маркер остеобластів 
через 3 місяці від початку лікування вірогідно 
підвищився на 49,0 % (p1 < 0,001), по відношенню 
до даних початкового стану. Надалі, активність 
ЛФ збільшилась через 6 місяців на 89,0 % (p1 < 
0,001), а через 12 місяців на 77,3 % (p1 < 0,001) 
та сягала показників референтних значень норми. 
Необхідно відзначити, що за умов додаткового 
застосування ЛПК у ротовій рідині спостере-
жуваних пацієнтів вегетаріанців основної групи 
активність маркера остеобластів була вірогідно 
вищою за показники групи порівняння, де була 
проведена тільки основна базова терапія за про-
токолом – через 3 місяці 29,1 % (p2 < 0,02), через 
6 місяців на 60,0 % (p2 < 0,001), а 12 місяців на 
61,3 % (p2 < 0,001; табл.). Отже, суттєве підви-
щення активності лужної фосфатази у ротовій 
рідині пацієнтів говорить про компенсаторну 
активність остеобластів. 

Узагальнюючи результати таблиці 1 можна 
констатувати, що у ротовій рідині пацієнтів осно-
вної групи із карієсом та початковим пародонти-
том за умов вживання вегетаріанської дієти на тлі 
застосування ЛПК підвищення активності луж-

ної фосфатази на тлі зниження активності кислої 
фосфатази, свідчить про покращення регенера-
тивних процесів та активізацію ремоделювання 
кісткової тканини.

Співвідношення активності лужної фосфафа-
тази до кислої фосфатази є показником рівноваги 
остеогенних й остеоутворюючих процесів у кіст-
ковій тканині, дані якого висвітлено у таблиці 1.  
У початковому стані дослідження цей індекс 
у обох групах пацієнтів вегетаріанців мав суттєве 
зниження більш ніж у 5,6 рази (табл. 1). В якості 
проведення лікувально-профілактичних заходів 
пацієнтам основної групи індекс мінералізації 
значно був знижений – через 3 місяці у 2,2 рази, 
через 6 місяців у 6,0 рази та 12 місяців у 4,9 рази. 
Привертало увагу, що при міжгруповому порів-
нянні даних індекс мінералізації у ротовій рідині 
пацієнтів вегетаріанців основної групи із каріє-
сом зубів, пародонтитом на тлі застосування ЛПК 
був вищий щодо даних групи порівняння – через 
3 місяці у 1,7 рази, через 6 місяців у 5,1 рази та 
12 місяців у 4,8 рази.

Висновки
1.	 У дітей-вегетаріанців 12–15 років із карі-

єсом та початковим пародонтитом на вихідному 
етапі дослідження встановлено виражене пору-
шення регуляції мінерального гомеостазу рото-
вої рідини, що проявлялося достовірним підви-

Таблиця
Вплив лікувально-профілактичного комплексу на активність кислої та лужної фосфатази  

у ротовій рідині пацієнтів вегетаріанців із карієсом та початковим пародонтитом  
у динаміці спостереження, мк-кат/л (М±m)

Період спостереження Групи Вихідний Через 3 місяці Через 6 місяців Через12 місяців

Активність кислої фосфатази, 
мк-кат/л

(референтні значення норми
0,42±0,02)

Порівняння,
n=12

1,43±0,05
p<0,001

1,25±0,05
p<0,001
р1>0,4

1,41±0,04
p<0,001
р1>0,8

1,50±0,04
p<0,001
р1>0,7

Основна, 
n=13

1,40±0,04
p<0,001
р2>0,8

0,95±0,06
p<0,001
p1<0,001
p2<0,01

0,44±0,02
p>0,5

p1<0,001
p2<0,001

0,51±0,04
p>0,1

p1<0,001
p2<0,001

Активність лужної фосфатази, 
мк-кат/л 

(референтні значення норми
1,92 ± 0,13)

Порівняння,
n=12

1,15±0,03
p<0,001

1,27±0,07
p<0,001
р1>0,4

1,30±0,05
p<0,001
р1>0,3

1,19±0,04
p<0,001
р1>0,8

Основна, 
n=13

1,10±0,03
p<0,001
р2>0,25

1,64±0,09
р>0,2

p1<0,02
p2<0,001

2,08±0,07
р>0,7

p1<0,001
p2<0,001

1,95±0,09
р>0,8

p1<0,001
p2<0,001

Індекс мінералізації
ЛФ/КФ

(референтні значення норми
4,58)

Порівняння,
n=12 0,84 1,02 0,92 0,79

Основна, 
n=13 0,78 1,72 4,72 3,82

Примітка: p – вірогідність відмінностей від показника норми; p1 – вірогідність відмінностей від початкового рівня;  
p2  – вірогідність відмінностей між показниками у групах.
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щенням активності кислої фосфатази у 3,4 рази 
та зниженням активності лужної фосфатази на 
40,1–42,7 % відносно референтних значень. Це 
свідчило про переважання демінералізаційних 
і резорбтивно-запальних процесів над ремінера-
лізаційними механізмами. 

2.	 Проведення лише базової стоматологічної 
терапії, що включала санацію порожнини рота та 
професійну гігієну, не забезпечувало стійкої нор-
малізації досліджуваних біохімічних показників. 
У групі порівняння активність кислої фосфатази 
через 6 та 12 місяців практично відповідала вихід-
ному рівню, а активність лужної фосфатази залиша-
лася достовірно нижчою за референтні значення. 

3.	 Додаткове застосування розробленого 
лікувально-профілактичного комплексу у дітей 
основної групи сприяло достовірному зниженню 
активності кислої фосфатази: через 3 місяці – на 
32,14 %, через 6 місяців – у 3,2 рази, через 12 міся-
ців – у 2,7 рази відносно вихідного рівня. Це 
свідчило про гальмування резорбтивно-деструк-
тивних процесів, стабілізацію лізосомальних 
мембран та зменшення інтенсивності запалення 
в тканинах порожнини рота. 

4.	 У дітей основної групи на тлі лікувально-
профілактичного комплексу встановлено вира-
жене підвищення активності лужної фосфатази: 
через 3 місяці – на 49,0 %, через 6 місяців – на 89,0 
%, через 12 місяців – на 77,3 % відносно вихідного 
рівня. Досягнення показниками лужної фосфа-
тази референтних значень свідчило про активацію 
ремінералізаційних процесів, посилення остео-
бластичної активності та покращення репаратив-
ного потенціалу тканин порожнини рота. 

5.	 Індекс мінералізації ротової рідини у дітей 
основної групи під впливом лікувально-профі-
лактичних заходів суттєво зростав і через 6 міся-
ців досягав значень, близьких до референтного 
рівня. У міжгруповому порівнянні цей показ-
ник був вищим у дітей основної групи: через 
3 місяці – у 1,7 рази, через 6 місяців – у 5,1 рази, 
через 12 місяців – у 4,8 рази порівняно з групою 
базової терапії. 

6.	 Отримані результати підтверджують 
доцільність включення лікувально-профілак-
тичного комплексу до системи стоматологічного 
супроводу дітей-вегетаріанців із карієсом та 
початковим пародонтитом, оскільки його засто-
сування сприяє нормалізації кальцій-фосфатного 
обміну, посиленню ремінералізації емалі, зни-
женню демінералізаційної активності та покра-
щенню біохімічних умов для стабілізації стома-
тологічного статусу.
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ОСОБЛИВОСТІ СИСТЕМНОГО 
МЕТАБОЛІЗМУ КІСТКОВОЇ ТКАНИНИ 

У ХВОРИХ З ОСТЕОПЕНІЄЮ 
НА ПІДГОТОВЧОМУ ЕТАПІ 

ДЕНТАЛЬНОЇ ІМПЛАНТАЦІЇ

Мета дослідження. Вивчити особливості системного 
метаболізму кісткової тканини у пацієнтів з остео-
пенією та оцінити зміни показників, що характери-
зують процеси кісткового ремоделювання. Методи 
дослідження. Обстежено 148 пацієнтів з остео-
пенією у передопераційному періоді дентальної імп-
лантації. Усім хворим проведено денситометричне 
дослідження для визначення мінеральної щільності 
кісткової тканини. У крові та сечі визначали маркери 
ремоделювання кісткової тканини: концентрацію 
кальцію та фосфору, активність лужної та кислої 
фосфатаз, рівень оксипроліну та колагенолітичну 
активність сироватки крові. Статистичну обробку 
результатів проводили з використанням програм 
Microsoft Excel та Statistica із застосуванням методів 
варіаційної статистики та критерію Стьюдента. 
Наукова новизна. В роботі поглиблено вивчено осо-
бливості системного метаболізму кісткової тканини 
у хворих з остеопенією та встановлено характерні 
зміни показників, що відображають процеси кістко-
вого ремоделювання. Вперше проведено комплексний 
аналіз маркерів кісткоутворення та резорбції у паці-
єнтів із зниженням мінеральної щільності кісткової 
тканини, що дозволило уточнити роль метаболічних 
порушень у формуванні остеопенії. Отримані резуль-
тати розширюють сучасні уявлення про патогене-
тичні механізми розвитку остеопенії та дозволяють 
визначити особливості системного метаболізму 
кісткової тканини у даної категорії хворих, що може 
бути використано для підвищення ефективності ран-
ньої діагностики та профілактики прогресування 
захворювання. Висновки. Таким чином, отримані 
результати показали, що комплексне використання 
денситометрії та біохімічних маркерів метаболізму 
кісткової тканини дозволяє більш об’єктивно оці-
нити порушення кісткового ремоделювання та може 
сприяти ранньому виявленню ризику розвитку остео-
порозу. Отримані результати підкреслюють доціль-
ність застосування біохімічних показників метабо-

лізму кісткової тканини для контролю ефективності 
лікування та профілактики прогресування остеопенії. 
Біохімічні маркери ремоделювання кісткової тканини 
є інформативними показниками для оцінки процесів 
кісткоутворення та резорбції і можуть використо-
вуватись для моніторингу стану кісткової тканини 
у пацієнтів зі зниженою мінеральною щільністю. 
Статеві відмінності активності кислої фосфатази 
у хворих з остеопенією не були статистично значу-
щими, що вказує на подібний характер метаболічних 
змін кісткової тканини у чоловіків і жінок.
Ключові слова: остеопенія, метаболізм кісткової 
тканини, ремоделювання кістки, мінеральна щіль-
ність кісткової тканини, денситометрія, біохімічні 
маркери.
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CHARACTERISTICS OF SYSTEMIC 
BONE METABOLISM IN PATIENTS 

WITH OSTEOPENIA DURING 
THE PREPARATORY STAGE OF DENTAL 

IMPLANTATION

Aim of the study. To investigate the characteristics of 
systemic bone metabolism in patients with osteopenia 
and to assess changes in indicators characterising bone 
remodelling processes. Methods. A total of 148 patients 
with osteopenia were examined in the preoperative period 
prior to dental implantation. All patients underwent 
densitometry to determine bone mineral density. Markers 
of bone remodelling were measured in blood and urine: 
calcium and phosphorus concentrations, alkaline and 
acid phosphatase activity, hydroxyproline levels, and 
serum collagenolytic activity. Statistical analysis of the 
results was performed using Microsoft Excel and Statistica 
software, applying methods of variational statistics and 
the Student’s t-test. Scientific novelty. This study provides 
an in-depth examination of the characteristics of systemic 
bone metabolism in patients with osteopenia and identifies 
characteristic changes in indicators reflecting bone 
remodelling processes. For the first time, a comprehensive 
analysis of markers of bone formation and resorption 
was conducted in patients with reduced bone mineral 
density, which enabled the role of metabolic disorders in 
the development of osteopenia to be clarified. The results 
obtained expand current understanding of the pathogenetic 
mechanisms underlying the development of osteopenia 
and allow the identification of features of systemic bone 
metabolism in this patient group, which may be utilised to 
improve the effectiveness of early diagnosis and prevention 
of disease progression. Conclusions. The results obtained 
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thus demonstrate that the combined use of densitometry 
and biochemical markers of bone metabolism allows for 
a more objective assessment of abnormalities in bone 
remodelling and may facilitate the early identification of 
the risk of developing osteoporosis. The results obtained 
highlight the value of using biochemical markers of bone 
metabolism to monitor the effectiveness of treatment 
and prevent the progression of osteopenia. Biochemical 
markers of bone remodelling are informative indicators 
for assessing bone formation and resorption processes 
and can be used to monitor bone health in patients with 
reduced bone mineral density. Gender differences in acid 
phosphatase activity in patients with osteopenia were 
not statistically significant, indicating a similar nature of 
metabolic changes in bone tissue in men and women.
Key words: osteopenia, bone metabolism, bone 
remodelling, bone mineral density, densitometry, 
biochemical markers.

Постановка проблеми. Стабільна та довго-
тривала служба дентальних імплантатів перебу-
ває у повній залежності від біологічних процесів, 
які відбуваються в результаті взаємодії імпланта 
та тканин порожнини рота. Сюди ж належать 
і функціональний стан, і реактивні особливості 
мʼяких тканин у зоні імплантації [1-5]. Важливу 
роль у розвитку та управлінні адаптивно-ком-
пенсаторними процесами відіграє структурно-
функціональний стан кісткової тканини [6-10]. 
У сучасних умовах проблема порушень кісткового 
метаболізму є значущою у зв’язку зі зростанням 
поширеності метаболічних захворювань. Відомо, 
що зміни системного метаболізму кісткової тка-
нини супроводжуються порушенням балансу між 
процесами кісткоутворення та резорбції, що при-
зводить до поступового зниження структурної 
міцності кісток. Раннє виявлення метаболічних 
змін у кістковій тканині має важливе значення для 
своєчасної профілактики прогресування остеопе-
нії та розвитку остеопорозу[11-15]. Незважаючи 
на значну кількість досліджень у цьому напрямку, 
особливості системного метаболізму кістко-
вої тканини у хворих з остеопенією потребують 
подальшого вивчення, що обумовлює актуаль-
ність даного дослідження.

Мета дослідження. Вивчення особливос-
тей системного метаболізму кісткової тканини 
у хворих з остеопенією та визначення основних 
метаболічних змін, що супроводжують зниження 
мінеральної щільності кісткової тканини.

Матеріали і методи дослідження. Для оцінки 
швидкості метаболізму кісткової тканини та 
активності її формування і резорбції, нами була 
досліджена низка маркерів ремоделювання 
у крові та сечі 148 хворих з остеопенією на пере-
допераційному періоді дентальної імплантації, 

залежно від віку та статі обстежених. Усім пацієн-
там були проведені денситометричні дослідження 
кісткової тканини для визначення її мінеральної 
щільності.

Концентрацію кальцію (Са) у крові хворих 
вивчали за допомогою іонселективного методу. 
Рівень фосфору (Р) у крові визначали прямим 
методом, який ґрунтується на реакції неорганіч-
ного фосфору у кислому середовищі з молібдатом 
амонію, формуючи фосформолібдатний комп-
лекс жовтого кольору. Активність лужної фос-
фатази (ЛФ) у крові досліджуваних з’ясовували 
з n-нітрофенілфосфатом кінетичним методом 
з ДЕА – буфером. Принцип методу полягає у тому, 
що ЛФ в кислому середовищі каталізує перене-
сення фосфатної групи від n-нітрофенілфосфату 
до діетаноламіну, звільняючи n-нітрофенол. Кіль-
кість n-нітрофенолу, що утворився в одиницю 
часу, пропорційно активності ферменту і визнача-
ється по зміні оптичної щільності розчину зразку 
в одиницю часу при довжині хвилі 405 нм. Метод 
рекомендований Німецьким Національним сус-
пільством клінічної хімії (ДУКС). Активність 
кислої фосфатази (КТ), присутню у зразку, визна-
чали модифікованим методом Хілмана. Методика 
визначення оксипроліну у сечі базується на прин-
ципі, що хлорамін окислює деметиламінобензаль-
дегід під час нагрівання з утворенням червоного 
забарвлення. Наявність оксипроліну кількісно 
змінює це забарвлення через конкурентність його 
окислення хлораміном. Визначення колагенолі-
тичної активності сироватки крові визначали за 
методом Шараєва, який полягає в інкубації проби 
з колагеном наступним визначенням продуктів 
розпаду цього білку за оксипроліном. 

На основі результатів, отриманих у ході вико-
нання роботи, було створенні електронні бази 
даних. У подальшому їх опрацьовували з вико-
ристанням програми Microsoft Excel, що входить 
до пакету Microsoft Office, та програми Statistica. 
При виконанні статистичної обробки отриманих 
даних було застосовано наступні методи: аналіз 
варіаційних рядів; проведення оцінки вірогід-
ності отриманих результатів за критерієм Стью-
дента.

Результати та їх обговорення. В результаті 
проведених досліджень встановлено, що у чоло-
віків молодшої вікової групи (18-44 роки) вміст 
Са у крові (табл. 1) вірогідно не відрізнявся від 
даних у осіб порівняльної групи з нормальною 
МЩКТ (р>0,05). Водночас, у досліджуваних 
старшої вікової групи (45-59 років) рівень Са 
у крові був на 15,83 % вище стосовно даних у осіб 
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порівняльної групи (р<0,05), проте вірогідно не 
відрізнявся від даних у хворих віком 18-44 роки 
(р>0,05).

У осіб жіночої статі вміст Са у крові переви-
щував дані у порівнянні на 15,00 % у жінок у віці 
18-44 роки (р<0,05) та на 23,75 % у старшій віко-
вій групі (р<0,01). При цьому, не встановлено 
вірогідних відмінностей між концентрацією Са 
у крові при міжстатевому порівнянні у осіб різ-
них вікових груп (р>0,05).

Концентрація фосфору у крові хворих з остео-
пенією була нижче стосовно даних у досліджу-
ваних з нормальною МЩКТ порівняльної групи. 
Так, рівень Р у крові вірогідно знижувався: на 
26,5 % у чоловіків віком 45-59 років (р<0,01), на 
23,08 % – у жінок молодшого віку (р<0,05) та на 
33,08 % у осіб жіночої статі у віці 45-59 років 
(р<0,001). При цьому, не встановлено достовірної 
різниці значень вмісту фосфору у крові при між-
статевому порівнянні у осіб з остеопенією.

Активність лужної фосфотази у крові осіб 
з остеопенією була підвищена стосовно даних 
у осіб з нормальною МЩКТ порівняльної групи 
(табл. 2). У осіб основної групи віком 18-44 роки 
активність ЛФ була вище: на 51,04 % у чоловіків 
та на 58,10 % у жінок, стосовно даних у порів-
нянні (р<0,01) і не відрізнялись статистичною зна-
чущістю між собою (р>0,05). У той же час, мак-
симальні значення активності ЛФ досліджували 

у осіб віком 45-59 років, які перевищували дані 
у пацієнтів порівняльної групи на 70,80 % у чоло-
віків та на 75,59 % у жінок (р<0,001) та не від-
різнялись статистичною значущістю між собою 
(р>0,05). При цьому, середнє значення активності 
ЛФ у крові чоловіків та жінок вірогідно не відріз-
нялись між собою (р>0,05).

Встановлено, що активність кислої фосфатази 
(КФ) у крові осіб порівняльної групи становила 
3,49±0,23 од/л та не відрізнялись статистичною 
значущістю від чоловіків та жінок з остеопенією 
молодшої вікової групи, р>0,05. Зі збільшенням 
віку обстежених основної групи, активність КФ 
у крові зростала та була вище стосовно даних 
у порівнянні: на 40,11 % у чоловіків та на 43,84 
% у жінок, р<0,01. Водночас, середнє значення 
активності КФ у крові досліджуваних чолові-
ків і жінок вірогідно не відрізнялись між собою, 
р>0,05.

Активність колагенази у осіб з нормаль-
ною МЩКТ порівняльної групи становила 
8,84±0,71 мкмоль/л.г і була значно нижче ніж 
у хворих з остеопенією (рис. 1): на 56,33 та 
61,31  % у 18-44 річних чоловіків і жінок, від-
повідно на 69,34 та 83,23 % у чоловіків і жінок 
старшої вікової групи, відповідно, (р<0,001). При 
цьому середні значення активності колагенази 
у крові чоловіків і жінок вірогідно не відрізня-
лись між собою (р>0,05).

Таблиця 1
Вікові особливості кальцій-фосфорного метаболізму в крові осіб  

з низькою мінеральною щільністю кісткової тканини.

Показники
Контрольна 

група,
n=36

Чоловіки Жінки
18-44,  
n=29

45-59,  
n=45

18-44,  
n=34

45-59,  
n=40

Са,
ммоль/л 2,40±0,10 2,52±0,12 2,78±0,14

°
2,76±0,14

°
2,97±0,16

°°
Р,

ммоль/л 1,30±0,11 1,20±0,09 0,96±0,06
°°▲

1,00±0,08
°

0,87±0,05
°°°

Примітки: 1. Достовірна різниця значень стосовно даних у контрольній групі: °р<0,05; °° р<0,01; °°°р<0,001. 2. Достовірна 
різниця значень даних одностатевих груп: ▲р<0,05; ▲▲р<0,01; ▲▲▲р<0,001. 3. Достовірна різниця значень даних чоловіків та 
жінок: ■р<0,05; ■■ р<0,01; ■■■р<0,001.

Таблиця 2
Вміст лужної і кислої фосфатази у крові осіб з низькою мінеральною щільністю КТ залежно від 

віку і статі

Показники Контрольна 
група, n=36

Чоловіки Жінки
18-44 р., n=29 45-59 р., n=45 18-44 р., n=34 45-59 р., n=40

Лужна фосфатаза,
мкат/л 188,40±8,00 284,56±9,10

°°°▲▲
321,80±10,12

°°°▲▲
297,87±10,06

°°°▲
330,82±11,05

°°°▲

Кисла фосфатаза,
Од/л 3,49±0,23 3,66±0,23

▲▲▲
4,89±0,27

°°°▲▲▲
3,72±0,25

▲▲▲
5,02±0,28

°°°▲▲▲

Примітки: 1. Достовірна різниця значень стосовно даних у контрольній групі: °р<0,05; °° р<0,01; °°°р<0,001. 2. Достовірна 
різниця значень даних одностатевих груп:▲р<0,05; ▲▲р<0,01; ▲▲▲р<0,001. 3. Достовірна різниця значень даних чоловіків та 
жінок: ■р<0,05; ■■ р<0,01; ■■■р<0,001.
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Рис. 1. Вікові особливості активності колагенази у 
хворих з низькою мінеральною щільністю кісткової 
тканини

Вміст оксипроліну у сечі хворих з остеопе-
нією був підвищений стосовно даних у осіб порів-
няльної групи з нормальною МЩКТ (рис 2). Так, 
у чоловіків рівень оксипроліну у сечі перевищував 
дані у порівнянні: на 49,06 % у віці 18-44 роки і на 
115,58 % – у осіб старшої вікової групи (р<0,001). 
У жінок основної групи рівень оксипроліну у сечі 
був вище стосовно даних у осіб порівняльної групи: 
на 62,79 % у жінок віком 18-44 роки (р<0,001) і на 
152,10 % у осіб старшої вікової групи (р<0,001). 
Звертало увагу, що у жінок середній рівень окси-
проліну у сечі був на 13,76 % вище відповідного 
значення у чоловіків (р<0,05).
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Рис. 2. Вікові особливості вмісту оксипроліну в сечі 
хворих з низькою мінеральною щільністю КТ

Висновки. При аналізі маркерів кісткового 
ремоделювання у біологічних рідинах пацієнтів 
з остеопенією досліджено збільшення у крові 
вмісту Са на 15,0 % (р<0,05), активності і ЛФ – на 
63,89 % (р<0,01), КФ – на 23,78 % (р<0,05), кола-
генази – на 67,53 % (р<0,01) та рівня оксипроліну 
у сечі на 94,85 % (р<0,01), стосовно даних у хво-
рих з нормальною МЩКТ порівняльної групи. 
При цьому, не встановлено вірогідних відмін-

ностей у динаміці параметрів при міжстатевому 
порівнянні.
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ОПТИМІЗАЦІЯ НАДАННЯ 
ОРТОДОНТИЧНОЇ ДОПОМОГИ 

ОСОБАМ ІЗ СУПУТНІМИ 
ЗАХВОРЮВАННЯМИ ЕНДОКРИННОЇ 

СИСТЕМИ В СУЧАСНИХ УМОВАХ

Зростання поширеності цукрового діабету у світі 
призводить до збільшення кількості пацієнтів, яким 
необхідна корекція прикусу на тлі порушень обміну 
речовин. Цукровий діабет змінює процеси ремоделю-
вання кісткової тканини, уповільнює переміщення 
зубів, посилює запалення пародонта та підвищує 
рівень прозапальних цитокінів, що ускладнює орто-
донтичне лікування. Відсутність чітких протоколів 
ведення таких пацієнтів актуалізує розробку науково 
обґрунтованих підходів до надання ортодонтичної 
допомоги. Мета дослідження. Мета статті – сфор-
мувати практичні рекомендації для безпечного та 
результативного проведення ортодонтичного ліку-
вання у пацієнтів із цукровим діабетом, ґрунтуючись 
на аналізі впливу порушень ендокринної системи на 
стан пародонта і процеси кісткового ремоделю-
вання. Методи дослідження. Дослідження проведено 
у формі систематичного огляду наукової літератури 
за базами PubMed, Scopus, Web of Science та україн-
ськими джерелами (2014–2026 рр.), з аналізом 18 най-
більш релевантних публікацій щодо впливу цукрового 
діабету на пародонтальні тканини, ремоделювання 
кістки й особливості ортодонтичного лікування, 
на основі яких розроблено практичні рекоменда-
ції з урахуванням рівня компенсації захворювання. 
Результати дослідження. Систематизовано сучасні 
наукові дані щодо впливу ендокринних порушень на 
стан порожнини рота. Проаналізовано роль кінцевих 
продуктів глікозилювання у розвитку пародонталь-
них захворювань, зміни біохімічного складу та рео-
логічних властивостей слини, особливості ремоделю-
вання альвеолярної кістки під час ортодонтичного 

навантаження. Встановлено двонаправлений зв’язок 
між гіперглікемією та запальними захворюваннями 
пародонта. Пояснено, як цукровий діабет впливає на 
пародонтальні тканини: через накопичення шкідливих 
глікозильованих продуктів, зміни мікрофлори рота, 
порушення вироблення слини та зниження активності 
процесів утворення кісткової тканини. Визначено біо-
механічні особливості ортодонтичного переміщення: 
підвищену жорсткість пародонтальної зв’язки, 
надмірну запальну відповідь та підвищений ризик 
резорбції коренів. Розроблено комплексні практичні 
рекомендації щодо оптимізації ортодонтичної допо-
моги, які включають обов’язковий контроль метабо-
лічного статусу, модифікацію біомеханічних параме-
трів лікування та посилення профілактичних заходів. 
Висновки. Впровадження диференційованого підходу 
з урахуванням ступеня компенсації діабету дозволяє 
знизити ризик ускладнень і наблизити результати 
лікування до показників здорових пацієнтів, забезпе-
чуючи безпечність та ефективність ортодонтичної 
допомоги особам із супутніми ендокринними захворю-
ваннями.
Ключові слова: цукровий діабет, кінцеві продукти глі-
козилювання, біомеханіка переміщення зубів, пародон-
тальні тканини.
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OPTIMIZATION OF ORTHODONTIC 
CARE FOR INDIVIDUALS 

WITH CONCOMITANT ENDOCRINE 
SYSTEM DISORDERS IN MODERN 

CONDITIONS

The increasing prevalence of diabetes mellitus worldwide 
has led to a growing number of patients requiring 
orthodontic correction in the context of metabolic 
disorders. Diabetes mellitus alters bone remodeling, slows 
tooth movement, exacerbates periodontal inflammation, 
and elevates pro-inflammatory cytokine levels, thereby 
complicating orthodontic treatment. The absence of clear 
management protocols for these patients highlights the 
need for evidence-based approaches to orthodontic care. 
Purpose of the study. This article aims to provide practical 
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recommendations for safe and effective orthodontic 
treatment in patients with diabetes mellitus, based on an 
analysis of how endocrine disorders affect periodontal 
status and bone remodeling. Research methods. The 
study was conducted in the form of a systematic review 
of scientific literature using the PubMed, Scopus, Web of 
Science databases and Ukrainian sources (2014–2026), 
with an analysis of 18 of the most relevant publications 
on the impact of diabetes on periodontal tissues, bone 
remodeling and features of orthodontic treatment, based 
on which practical recommendations were developed 
taking into account the level of compensation of the 
disease. Results. Current scientific data on the impact of 
endocrine disorders on oral health have been systematized. 
The role of advanced glycation end products (AGEs) in 
the development of periodontal diseases, changes in the 
biochemical composition and rheological properties of 
saliva, and the characteristics of alveolar bone remodeling 
during orthodontic loading have been analyzed. A 
bidirectional relationship between hyperglycemia and 
inflammatory periodontal diseases has been established. 
The mechanisms by which diabetes affects periodontal 
tissues are explained: through the accumulation of harmful 
glycation products, alterations in the oral microbiota, 
impaired salivary secretion, and reduced bone formation. 
The biomechanical features of orthodontic tooth movement 
have been identified, including increased periodontal 
ligament stiffness, an exaggerated inflammatory response, 
and a higher risk of root resorption. Comprehensive 
practical recommendations for optimizing orthodontic 
care have been developed, including mandatory 
metabolic control, modifications to biomechanical 
treatment parameters, and enhanced preventive measures. 
Conclusions. Implementing a differentiated approach that 
accounts for the extent of diabetes-related compensation 
can reduce the risk of complications and bring treatment 
outcomes closer to those of healthy patients, thereby 
ensuring the safety and effectiveness of orthodontic care 
for individuals with comorbid endocrine disorders.
Key words: diabetes mellitus, advanced glycation end 
products, tooth movement biomechanics, periodontal 
tissues.

Постановка проблеми. Нині спостеріга-
ється стійка тенденція до зростання поширеності 
цукрового діабету, що є серйозною проблемою 
для здоров’я населення і призводить до збіль-
шення кількості пацієнтів із цукровим діабетом 
у різних вікових групах, включно з молоддю. 
За статистичними даними у 2024 р. у світі при-
близно 589 мільйонів дорослих у віці від 20 до 
79 років живуть із цукровим діабетом, що робить 
цю патологію глобальною проблемою охорони 
здоров’я [17, с. 20]. Саме тому в клінічній орто-
донтичній практиці зростає кількість пацієнтів, 
яким необхідно проводити корекцію прикусу на 
тлі порушень обміну речовин, зокрема при цукро-
вому діабеті. Так, П. Гарсія-Ріос та ін. вказують, 
що цукровий діабет змінює процеси ремоделю-
вання кісткової тканини й уповільнює перемі-

щення зубів, оскільки він впливає на взаємодію 
остеобластів та остеокластів, що є ключовими 
механізмами адаптації кістки під ортодонтичне 
навантаження [16]. Також результати дослідження 
цих науковців підтверджують, що за наявності 
цукрового діабету в тканинах пародонта поси-
люється запалення, зростає рівень прозапальних 
цитокінів і продуктів глікозилювання (AGEs). Це 
пов’язано з порушеним контролем рівня глюкози 
в крові, що негативно впливає як на стан ясен, 
так і на здатність тканин адаптуватися до дії орто-
донтичних сил [16]. Дослідження Я.  Ченбо та 
ін. продемонструвало, що гіперглікемія змінює 
мікроструктуру альвеолярної кістки, знижує її 
щільність і впливає на процеси ремоделювання 
кісткової тканини під час ортодонтичного наван-
таження, що може мати значення для прогнозу-
вання результатів ортодонтичної терапії [7].

Ігнорування вказаних вище особливостей може 
призводити до подовження термінів лікування та 
розвитку ускладнень. Водночас варто зазначити, 
що в сучасній ортодонтичній практиці відсутні 
чіткі протоколи і рекомендації щодо ведення 
таких пацієнтів, а розробка науково обґрунтова-
них підходів до ортодонтичної допомоги особам 
із цукровим діабетом є актуальним практичним 
завданням, яке дозволить підвищити безпечність 
та ефективність лікування, мінімізувати ризики 
ускладнень і покращити якість життя пацієнтів із 
супутніми ендокринними захворюваннями.

Аналіз останніх досліджень і публіка-
цій показує зростаючий інтерес до вивчення 
взаємозв’язку між цукровим діабетом і станом 
порожнини рота. У дослідженні Б.  Вішневської 
та ін. розглянуто вплив ендокринних порушень 
на стан порожнини рота, зокрема показано, що 
хронічні метаболічні розлади призводять до змін 
у пародонтальних тканинах у результаті накопи-
чення кінцевих продуктів глікозилювання (AGEs) 
та порушення мікроциркуляції. Автори підкрес-
люють важливість міждисциплінарної співпраці 
між ендокринологами та стоматологами для 
покращення результатів лікування [6].

Ролі ротової рідини в розвитку захворювань 
пародонта у дітей із цукровим діабетом 1 типу 
дослідили І.  Кузь та ін. Вони встановили, що 
діабет призводить до дисфункції слинних залоз 
і змін біохімічного складу слини, що підвищує 
сприйнятливість до патогенів порожнини рота. 
Підкреслюється, що деякі показники слини є чут-
ливими індикаторами системних захворювань 
і можуть використовуватися для ранньої діагнос-
тики [12].
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У роботі П. Хлонгва та ін. доведено, що цукро-
вий діабет негативно впливає на ремоделювання 
кісткової тканини та перебіг ортодонтичного 
лікування, знижуючи ефективність ортодон-
тичного переміщення зубів, підвищуючи ризик 
резорбції коренів і порушуючи пародонтальну 
та пульпарну відповідь. Водночас зазначається, 
що адекватний метаболічний контроль і засто-
сування інсуліну або метформіну може частково 
пом’якшити ці негативні ефекти [10].

Важливим для розуміння теми є дослідження 
А.  Курто та ін., яке показало, що метаболічний 
контроль (на основі рівнів HbA1c) має значний 
вплив на розвиток карієсу у дітей із цукровим 
діабетом 1 типу. У групі з поганим метаболічним 
контролем показник DMF-T становив 3,14±1,87 
порівняно з 2,46±1,87 у групі з хорошим контр-
олем (p<0,01). Проте не було виявлено суттєвого 
впливу рівня метаболічного контролю на необ-
хідність ортодонтичного лікування [11]. Однак це 
не означає, що метаболічний контроль взагалі не 
впливає на результати лікування. Навпаки, це під-
креслює необхідність індивідуального підходу до 
кожного пацієнта з урахуванням його метаболіч-
ного статусу на всіх етапах ортодонтичної терапії.

Крім того, у статті Ч.-Ч  Ву та ін. показано, 
що між хронічною гіперглікемією та запальними 
захворюваннями пародонта існує двонаправле-
ний зв’язок. Високий рівень цукру в крові погір-
шує стан ясен і кістки, а запальні процеси в паро-
донті, зі свого боку, ускладнюють контроль цукру. 
Це порушує ремоделювання кісткової тканини та 
регенеративні процеси і має важливе значення під 
час планування стоматологічного й ортодонтич-
ного лікування [8].

Отже, попередні дослідження розкрили вплив 
цукрового діабету на біохімічний склад слини 
та стан пародонта, особливості ремоделювання 
кістки під час ортодонтичного лікування, зв’язок 
між метаболічним контролем і рівнем карієсу. 
Однак, у літературі відсутні конкретні рекоменда-
ції щодо безпечного й ефективного ортодонтич-
ного лікування пацієнтів із цукровим діабетом, 
враховуючи рівень контролю хвороби та індиві-
дуальні ризики.

Мета статті – розробити рекомендації для без-
печного й ефективного ортодонтичного лікування 
пацієнтів із цукровим діабетом на основі аналізу 
впливу ендокринних порушень на стан паро-
донта, ремоделювання кісткової тканини та пере-
біг ортодонтичного переміщення зубів.

Матеріали і методи дослідження. Дослі-
дження було проведено у формі систематичного 

огляду наукової літератури й аналізу клінічних 
даних. Пошук літератури здійснювався в елек-
тронних базах PubMed, Scopus, Web of Science, 
Google Scholar та наукових виданнях України за 
ключовими словами: «цукровий діабет», «орто-
донтичне лікування», «пародонтит», «кінцеві 
продукти глікозилювання (AGEs)», «ремоделю-
вання кісткової тканини», «ортодонтичне пере-
міщення зубів» за період 2014–2026 рр. Було 
проаналізовано 78 джерел, з яких відібрано 18 
найбільш релевантних публікацій, що безпосе-
редньо стосуються впливу цукрового діабету на 
стан пародонта, біохімічні зміни в ротовій рідині 
й особливості ортодонтичного лікування.

Критеріями включення були: оригінальні 
дослідження та оглядові статті англійською та 
українською мовами з чітко описаними клініч-
ними або експериментальними даними щодо 
метаболічного контролю, біомаркерів кістко-
вого ремоделювання й ортодонтичних аспектів. 
Виключалися роботи без статистичної обробки 
результатів або з недостатнім описом методології.

На основі відібраних даних проведено якіс-
ний і кількісний аналіз, систематизацію меха-
нізмів впливу ендокринних порушень на тка-
нини порожнини рота та розроблено практичні 
рекомендації з урахуванням ступеня компенсації 
цукрового діабету.

Результати та їх обговорення. Цукровий діа-
бет є однією з найпоширеніших ендокринних 
патологій сучасності, що суттєво впливає на різні 
системи організму, включаючи зубощелепну. 
Згідно з даними Б.  Вишневської та ін., пошире-
ність діабету становить приблизно 50–70 випад-
ків на мільйон населення з щорічною захворюва-
ністю 3–5 випадків на мільйон [6, с. 2]. У контексті 
надання ортодонтичної допомоги пацієнтам із 
супутніми захворюваннями ендокринної системи 
особливого значення набуває розуміння патофізі-
ологічних механізмів впливу цукрового діабету 
на тканини пародонта, процеси ремоделювання 
кісткової тканини та біомеханіку ортодонтичного 
переміщення зубів.

Цукровий діабет характеризується хронічно 
підвищеним рівнем глюкози в крові, що виникає 
внаслідок дефіциту інсуліну, інсулінорезистент-
ності або обох чинників одночасно, призводячи 
до порушення метаболізму вуглеводів, жирів 
і білків [6]. Ці метаболічні порушення мають пря-
мий вплив на стан пародонтальних тканин через 
кілька патофізіологічних механізмів.

Гіперглікемія при цукровому діабеті при-
зводить до підвищеного утворення кінцевих 
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продуктів глікозилювання (AGEs). При цукро-
вому діабеті рівні AGEs у гінгівальній борозно-
вій рідині, за даними [13] були значно вищими 
(середньо ~521,9 pg/mL) у пацієнтів із діабетом 
і хронічним пародонтитом, ніж у пацієнтів із 
пародонтитом без діабету (~234,84 pg/mL) і вза-
галі здорових без пародонтиту (~87,2 pg/mL). Зі 
свого боку, це свідчить про статистично значущу 
різницю, пов’язану з гіперглікемією. При цьому 
рівень глікованого гемоглобіну (HbA1c) у пацієн-
тів із цукровим діабетом був суттєво підвищений, 
що вказує на неконтрольований рівень глікемії. 
AGEs зв’язуються з колагеном і формують ано-
мальні перехресні зв’язки, що зменшує еластич-
ність та міцність колагенових волокон і робить 
пародонтальні тканини менш здатними до ліку-
вання й адаптації під механічним навантаженням, 
наприклад під час ортодонтичного лікування [13].

Накопичення AGEs також активує рецептори 
RAGE у пародонтальних тканинах, що запускає 
сигнали для синтезу прозапальних медіаторів 
(як-от IL-1β, TNF-α та IL-6), які підтримують 
хронічне запалення та сприяють розпаду тка-
нин. Це підтверджують і результати дослідження 
Дж.  Томас та ін., де було встановлено, що рівні 
AGEs і RAGE були значно вищими у пацієнтів із 
діабетом і пародонтитом, у порівнянні з пацієн-
тами без діабету, а ці відмінності також корелю-
вали з тяжкістю клінічних параметрів пародон-
титу (глибина пародонтальних кишень, втрата 
прикріплення) [9].

Що стосується статистичних даних щодо клі-
нічних проявів пародонтальних змін у хворих на 
цукровий діабет, А.  Чопра та ін. демонструють, 
що ризик розвитку пародонтиту у діабетиків 
у 2,8–3,4 раза вищий, ніж в осіб без діабету, і тяж-
кий пародонтит асоціюється з гіршим контролем 
глікемії і підвищеними рівнями прозапальних 
маркерів [4, с. 2]. Отже, при цукровому діабеті 
через підвищені AGEs і прозапальні цитокіни 
пародонтальні тканини стають більш запаленими 
та крихкими, з меншою структурною підтримкою 
колагену, що проявляється підвищеною кровото-
чивістю ясен і більшою вразливістю пародонту 
до механічних навантажень.

Цукровий діабет також супроводжується 
функціональними порушеннями слинних залоз, 
що проявляються зниженням швидкості слино-
виділення, зміною реологічних характеристик 
і біохімічного складу ротової рідини, внаслідок 
чого послаблюється її захисна, буферна й анти-
мікробна дія. Оскільки слина є одним із ключо-
вих чинників підтримання гомеостазу порожнини 

рота, такі зміни створюють сприятливі умови для 
колонізації патогенної мікрофлори та розвитку 
запальних уражень пародонта. Крім того, в слині 
виявлено зниження активності лізоциму та секре-
торного імуноглобуліну А, що свідчить про пору-
шення локальних захисних механізмів порож-
нини рота [18, с. 34].

Важливим спостереженням є зміна реологіч-
них властивостей слини у дітей із діабетом. Від-
значено зниження швидкості слиновиділення 
(0,50 ± 0,04 мл/хв у діабетичної групи проти 
0,53 ± 0,03 мл/хв у контрольній) та зміщення pH 
у бік більш кислої реакції (середній pH 6,88 ± 0,11 
проти 7,14 ± 0,10 у здорових дітей)  [3]. Ці чин-
ники сприяють порушенню процесів самоочи-
щення порожнини рота і створюють сприятливі 
умови для розвитку карієсу та запальних захво-
рювань пародонта.

Детальний аналіз мікрофлори порожнини рота 
показав суттєві відмінності в складі слини дітей 
із діабетом порівняно з контрольною групою 
(p < 0,001), що свідчить про зміну мікробіоценозу 
в цій популяції [15]. Водночас знижується пред-
ставленість нормальної мікрофлори, до прикладу 
карієсогенний Streptococcus mutans був виявле-
ний у 75 % дітей із цукровим діабетом порівняно 
з 57 % у здорових дітей (p = 0,032), що може част-
ково пояснювати підвищену схильність до ораль-
них захворювань у цій групі [5].

Порушення гомеостазу пародонта та підви-
щена активність запальних процесів при цукро-
вому діабеті створюють умови для зміни мета-
болізму кісткової тканини. Тому цукровий діабет 
суттєво впливає на процес ремоделювання кіст-
кової тканини, що має безпосередній вплив на 
ортодонтичне переміщення зубів [10]. Останнє 
є наслідком механічного навантаження, яке запус-
кає каскад біологічних реакцій у пародонтальних 
тканинах та альвеолярній кістці. Під дією орто-
донтичної сили в локальному мікросередовищі 
активуються цитокіни, RANKL та інші медіа-
тори, що ініціюють контрольовану запальну від-
повідь із залученням остеокластів та остеогенних 
клітин, необхідних для ремоделювання альвео-
лярної кістки. У здорових пацієнтів компресійні 
деформації пародонтальної зв’язки стимулюють 
резорбцію кістки у зоні тиску, а натягова зона 
забезпечує диференціацію остеобластів і синтез 
нової кісткової тканини, що підтримує баланс 
між резорбцією та формуванням кістки під час 
переміщення зубів.

У пацієнтів із цукровим діабетом цей процес 
порушується. Хронічна гіперглікемія та накопи-
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чення продуктів глікозилювання (AGEs) спричи-
няють постійне запалення пародонтальних тка-
нин і дисбаланс між резорбцією та формуванням 
кістки, що негативно впливає на швидкість та 
ефективність переміщення зубів, а також підви-
щує ризик резорбції кореня.

Крім того, у людей із діабетом спостерігаються 
значущі зміни в маркерах ремоделювання кіст-
кової тканини. Наприклад, у постменопаузаль-
них жінок із T2DM (цукровий діабет 2-го типу) 
рівні маркерів кісткоутворення P1NP були нижчі 
(34,3 ± 16 ng/ml проти 57,3 ± 28 ng/ml у контролі, 
p = 0,005), а рівні остеокальцину також знижені 
(4,5 ± 2 nmol/L проти 6,2 ± 2 nmol/L у контролі, 
p = 0,001), що свідчить про зменшений анаболіч-
ний потенціал кістки [2]. Мета‑аналіз Дж. Старуп-
Лінде та ін. показав, що рівні P1NP у середньому 
знижені приблизно на -1,15 ng/ml, а CTX (маркер 
резорбції) – на -0,14 ng/ml порівняно з контр-
олем, що відображає загальне зниження кістко-
вого обороту у пацієнтів із цукровим діабетом 
[1]. У дітей із цукровим діабетом 1‑го типу рівень 
остеокальцину значно нижчий, ніж у здорових 
дітей. Середня різниця між групами становила 
-1,87 стандартного відхилення, а довірчий інтер-
вал з ймовірністю 95 % охоплював значення від 
-2,83 до -0,91 стандартного відхилення  [14]. Це 
свідчить про те, що кістки формуються помітно 
повільніше, а їхня міцність знижується, що може 
ускладнювати ортодонтичне лікування та підви-
щувати ризик ускладнень під час переміщення 
зубів [14].

Отже, у пацієнтів із цукровим діабетом під час 
ортодонтичного лікування одночасно спостеріга-
ється посилена запальна реакція пародонту, упо-
вільнена регенерація кістки та зниження ефек-
тивності ремоделювання, що підвищує ризик 
ускладнень і може подовжувати терміни ліку-
вання, особливо при складних ортодонтичних 
втручаннях або значному переміщенні зубів.

Визначення біомеханічних аспектів ортодон-
тичного переміщення зубів у пацієнтів з діабетом 
показує низку особливостей, які необхідно врахо-
вувати під час планування лікування.

По-перше, у пацієнтів із діабетом пародон-
тальна зв’язка стає більш жорсткою. Вивчення 
тканин показує, що колагенові волокна потов-
щені та надмірно глікозильовані, через що зв’язка 
гірше адаптується до ортодонтичних сил.

По-друге, встановлено зміну характеру запаль-
ної відповіді на ортодонтичне навантаження. 
Якщо у здорових пацієнтів застосування ортодон-
тичної сили викликає контрольовану асептичну 

запальну реакцію, яка є необхідною для ініціації 
процесів ремоделювання, то у пацієнтів із діа-
бетом спостерігається надмірна та пролонгована 
запальна відповідь із посиленою інфільтрацією 
тканин нейтрофілами та макрофагами.

По-третє, спостерігається підвищений ризик 
резорбції коренів зубів під час ортодонтичного 
лікування, що пов’язаний із декількома чин-
никами. Гіперглікемія спричиняє активацію 
остеокластів не лише в альвеолярній кістці, але 
й у цементі та дентині кореня. Одночасно пору-
шена васкуляризація пульпи зуба знижує її реге-
нераторний потенціал і підвищує чутливість 
до механічного стресу. Крім того, накопичення 
кінцевих продуктів глікозилювання в тканинах 
пародонта змінює біомеханічні властивості паро-
донтальної зв’язки, що призводить до нерівно-
мірного розподілу напружень під час прикла-
дання ортодонтичних сил. Важливим чинником, 
що впливає на швидкість та ефективність орто-
донтичного переміщення, є стан мікроциркуляції 
у пародонтальних тканинах, оскільки порушення 
мікроциркуляції призводить до недостатнього 
кисневого забезпечення тканин та уповільнення 
процесів репаративної регенерації.

Отже, сучасна ортодонтія все частіше має 
враховувати наявність хронічних захворювань 
у пацієнтів, оскільки вони безпосередньо впли-
вають на біологічну відповідь пародонтальних 
тканин і потребують індивідуального підходу до 
планування лікування. У таблиці 1 наведено реко-
мендації з оптимізації надання ортодонтичної 
допомоги особам з цукровим діабетом.

Отже, успішне ортодонтичне лікування паці-
єнтів із цукровим діабетом потребує комплек-
сного підходу, що включає ретельну оцінку сту-
пеня компенсації захворювання, модифікацію 
стандартних протоколів лікування з урахуванням 
індивідуальних чинників ризику, інтенсифіка-
цію профілактичних заходів і налагодження між-
дисциплінарної співпраці. Тільки за таких умов 
можна досягти оптимальних результатів при 
мінімальному ризику ускладнень, забезпечуючи 
пацієнтам із діабетом доступ до якісної ортодон-
тичної допомоги.

Висновки. Цукровий діабет суттєво впли-
ває на стан пародонтальних тканин і процеси 
ремоделювання кісткової тканини під час орто-
донтичного лікування. Хронічна гіперглікемія 
призводить до накопичення кінцевих продуктів 
глікозилювання (AGEs), що активує прозапальні 
механізми, порушує структуру колагену та зни-
жує адаптаційні можливості тканин пародонта до 
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механічних навантажень. У пацієнтів із цукровим 
діабетом спостерігаються значні зміни біохіміч-
ного складу та реологічних властивостей слини, 
зниження швидкості слиновиділення і зміщення 
pH у бік кислої реакції, що створює сприятливі 
умови для розвитку карієсу та запальних захво-

рювань пародонта. Ризик розвитку пародонтиту 
у діабетиків у 2,8–3,4 раза вищий порівняно з осо-
бами без діабету.

Процес ортодонтичного переміщення зубів 
у пацієнтів із діабетом характеризується уповіль-
ненням ремоделювання кісткової тканини вна-

Таблиця 1
Практичні рекомендації щодо ортодонтичного лікування пацієнтів із цукровим діабетом

Е
та

п 
оц

ін
ки

 / 
вт

ру
ча

нн
я

Числові критерії Тактика ортодонта Моніторинг і співпраця  
з лікарями

Д
об

ра
ко

мп
ен

са
ці

я

HbA1c < 7 %
Показник HbA1c нижчий за 7 % 
свідчить про добре контрольований 
діабет, тобто рівень глюкози в 
крові стабільний. Це свідчить 
про нормальне загоєння тканин, 
менший ризик інфекцій

Розпочинати ортодонтичне лікування 
із застосуванням стандартних сил, 
забезпечуючи регулярний контроль 
стану ясен, гігієни порожнини рота та 
біохімічних показників слини (амілаза, 
лізоцим, імуноглобуліни). Інтервали між 
активаціями – 5–6 тижнів

Пародонтологічні огляди кожні 
3–4 місяці, рентген контроль 
кожні 9–12 місяців, регулярне 
співробітництво з ендокринологом 
для стабілізації глікемії

Су
бо

пт
им

ал
ьн

ий
ко

нт
ро

ль

HbA1c 7–8 %
HbA1c трохи підвищений ⇒  
контроль неідеальний, є ризики 
для тканин порожнини рота 
(підвищена кровоточивість 
ясен, початкові запальні зміни). 
Це свідчить про сповільнену 
регенерацію, ризик пародонтиту, 
підвищену резорбцію кореня

Використовувати щадничі сили, 
подовжувати інтервали між активаціями 
апаратури (6–8 тижнів), ретельно 
контролювати стан пародонта

Пародонтологічний контроль кожні
3 місяці; рентген контроль 
кожні 6–9 місяців; профгігієна 
кожні 2–3 місяці. Важливо 
підтримувати постійний зв’язок з 
ендокринологом для оптимізації 
контролю

Д
ек

ом
пе

нс
ац

ія
(в

ис
ок

ий
 р

из
ик

)

HbA1c > 8 %
HbA1c вище 8 % означає поганий 
метаболічний контроль ⇒  
сильніший негативний вплив на 
тканини ротової порожнини. Ризик 
ускладнень від лікування високий. 
Спостерігається активне запалення, 
гіпертрофія ясен, кровоточивість. 
Ці дані свідчать про збільшений 
ризик карієсу, пародонтиту, 
повільного загоєння, імовірну 
резорбцію коренів і втрату кістки. 
Ортодонтичні сили можуть 
погіршити стан

Активне ортодонтичне лікування 
відкладається до стабілізації глікемії. 
Варто зосередитися на санації 
порожнини рота та профілактиці 
пародонтиту

Інтенсивний моніторинг кожні 1–2 
місяці, госпітальна оцінка глікемії, 
стоматологічні процедури лише 
за умови стабільного контролю. 
Обов’язкова стабілізація стану з 
ендокринологом перед початком 
лікування

Д
уж

е 
ви

со
ки

й
ри

зи
к

HbA1c часто нестабільний.
Тривалий стаж діабету (>10 
років), мікросудинні ускладнення, 
супутні патології (гіпертонія, 
нефропатія) посилюють ризики. У 
таких пацієнтів тканини ротової 
порожнини більше уражені, 
можливі серйозні ускладнення під 
час ортодонтичних змін

Обмежити активні переміщення зубів; 
розглянути альтернативні малоінвазивні 
методи або ортопедію

Інтердисциплінарні плани 
лікування (ортодонт, пародонтолог, 
терапевт, ендокринолог), часті 
огляди

Загальна рекомендація: при плануванні ортодонтичного лікування необхідно враховувати індивідуальні чинники ризику 
кожного пацієнта. До них належать: тривалість захворювання на діабет, наявність мікросудинних ускладнень (ретинопатії, 
нефропатії), супутні захворювання (артеріальна гіпертензія, дисліпідемія), вік пацієнта та його мотивація до підтримання 
оптимального метаболічного контролю. Важливим аспектом є також психологічна підготовка пацієнта до можливих 
особливостей лікування. Пацієнти мають бути проінформовані про те, що тривалість ортодонтичного лікування може 
бути подовженою порівняно з середніми термінами, та про необхідність суворого дотримання рекомендацій щодо гігієни 
порожнини рота та контролю рівня глюкози в крові.

Джерело: власна розробка авторів.
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слідок зниження рівнів маркерів кісткоутворення 
(P1NP, остеокальцин) і порушення балансу між 
активністю остеобластів та остеокластів. Це при-
зводить до подовження термінів лікування та під-
вищеного ризику ускладнень, зокрема резорбції 
коренів зубів. Успішне ортодонтичне лікування 
пацієнтів із цукровим діабетом вимагає комплек-
сного підходу з обов’язковою оцінкою ступеня 
компенсації захворювання (контроль HbA1c), 
модифікацією стандартних протоколів лікування, 
використанням легких ортодонтичних сил, ско-
роченням інтервалів між візитами та посиленням 
заходів гігієни порожнини рота.

Розроблені практичні рекомендації щодо опти-
мізації ортодонтичної допомоги особам із цукро-
вим діабетом включають міждисциплінарну 
співпрацю з ендокринологами, індивідуальний 
підбір біомеханічних параметрів лікування та 
інтенсифікацію профілактичних заходів, що 
дозволить підвищити безпечність та ефектив-
ність ортодонтичного лікування при мінімаль-
ному ризику ускладнень.

Перспективним напрямом подальших наукових 
розвідок є розробка та клінічна валідація дифе-
ренційованих протоколів ортодонтичного ліку-
вання залежно від рівня компенсації цукрового 
діабету на основі показників глікованого гемогло-
біну (HbA1c). Зокрема, доцільним є визначення 
оптимальних біомеханічних параметрів ортодон-
тичного втручання (величини прикладених сил, 
тривалості інтервалів між активаціями апаратури, 
термінів лікування) для різних груп пацієнтів із 
варіативним ступенем метаболічного контролю.
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ЕВОЛЮЦІЯ МІСЦЕВОЇ АНЕСТЕЗІЇ 
В СТОМАТОЛОГІЇ: ДОСЯГНЕННЯ, 

ВИКЛИКИ ТА ПЕРСПЕКТИВИ 
(ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)

Мета дослідження. Обґрунтувати диференційований 
підхід до вибору засобів та методів місцевого знебо-
лення в сучасній стоматологічній практиці з ураху-
ванням фармакологічного профілю препаратів та 
загального стану пацієнта. Методи дослідження. 
Відбір публікацій, пов’язаних із темою дослідження, 
здійснювали в наукових базах даних Scopus, PubMed, 
BVS та SciELO з використанням таких ключових 
слів: стоматологія, місцеві анестетики, групи ризику, 
невідкладні стани, алгоритми невідкладної допомоги. 
Зібрані матеріали аналізували відповідно до принципів 
контент-аналізу з подальшою систематизацією та 
класифікацією даних із використанням програмного 
забезпечення CADIMA. Наукова новизна.  Незважа-
ючи на те, що місцева анестезія й надалі залишається 
основним методом контролю болю в стоматології, 
наукові дослідження продовжують спрямовуватися 
на пошук нових та більш ефективних підходів до зне-
болення. Більшість наукових розробок зосереджена 
на вдосконаленні анестетиків, систем їх введення та 
супутніх методик. Сучасні технології відкривають 
додаткові можливості для підвищення ефективності 
аналгезії, зменшення кількості неприємних ін’єкцій 
та мінімізації ризику небажаних побічних ефектів. 
Метою даного огляду літератури є узагальнення 
наявних доказових даних, що обґрунтовують доціль-
ність застосування сучасних місцевих анестетиків, 
а також альтернативних методів і технік, спрямо-

ваних на зниження дискомфорту пацієнта під час 
проведення анестезії. Висновки. Місцева анестезія 
є безпечним і надійним методом контролю болю. Її 
застосування є одним із фундаментальних принци-
пів сучасної стоматологічної практики. Традиційні 
методи введення місцевих анестетиків поступово 
втрачають свою ефективність порівняно з сучасними 
підходами. Персоналізований підхід з урахуванням сис-
темних ризиків забезпечує більш безпечне та ефек-
тивне стоматологічне лікування.
Ключові слова: стоматологія, місцеві анестетики, 
групи ризику, невідкладні стани, алгоритми невідклад-
ної допомоги.
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EVOLUTION OF LOCAL ANESTHESIA 
IN DENTISTRY: ACHIEVEMENTS, 
CHALLENGES AND PROSPECTS 

(LITERATURE REVIEW)

Aim of the study. To substantiate a differentiated and 
evidence-based approach to the selection of local 
anesthetic agents and techniques in contemporary dental 
practice, with consideration of their pharmacological 
properties and the patient’s systemic condition. Materials 
and methods. Relevant publications were identified 
through a structured search of the Scopus, PubMed, BVS, 
and SciELO databases using the following keywords: 
dentistry, local anesthetics, risk groups, emergency 
conditions, and emergency care algorithms. The selected 
studies were analyzed using content analysis methods, 
followed by systematic organization and classification 
of data with the aid of CADIMA. Scientific novelty. 
Although local anesthesia remains the cornerstone of pain 
management in dentistry, ongoing research is focused on 
developing more effective and patient-centered analgesic 
strategies. Current advancements are primarily directed 
toward optimizing anesthetic agents, improving delivery 
systems, and refining adjunctive techniques. Emerging 
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technologies offer new opportunities to enhance the 
efficacy of analgesia, reduce injection-related discomfort, 
and minimize the risk of adverse reactions. This literature 
review aims to synthesize current evidence supporting the 
use of modern local anesthetics, as well as alternative 
approaches and techniques designed to improve patient 
comfort during dental procedures. Conclusions. Local 
anesthesia continues to be a safe and reliable modality 
for pain control and a fundamental component of modern 
dental practice. Conventional methods of anesthetic 
administration are increasingly being supplemented or 
replaced by advanced techniques. The implementation of 
a personalized approach, taking into account individual 
systemic risks, contributes to improved safety and clinical 
outcomes in dental care.
Key words: dentistry, local anesthetics, risk groups, 
emergency conditions, emergency care algorithms.

Постановка проблеми. Протягом останнього 
століття, ймовірно, не існувало більш вагомого 
внеску у розвиток клінічної стоматології, ніж роз-
робка та впровадження місцевої анестезії. Проце-
дури, які раніше вважалися болісними, нині стали 
рутинними завдяки введенню та дії місцевих 
анестетиків. У цій статті наведено огляд осно-
вних фармакологічних принципів місцевої анес-
тезії, можливих ускладнень, що можуть виникати 
внаслідок її застосування, особливостей викорис-
тання місцевих анестетиків серед пацієнтів групи 
ризику, а також сучасних досягнень у методах їх 
введення.

Місцеві анестетики (МА) є невід’ємною скла-
довою сучасної стоматологічної практики, забез-
печуючи безпечний і ефективний контроль болю, 
що дає змогу виконувати широкий спектр стома-
тологічних втручань. Ці препарати загалом поді-
ляють на дві основні хімічні групи: естери та 
аміди. Серед них анестетики амідного типу – такі 
як лідокаїн, артикаїн, мепівакаїн, прилокаїн і бупі-
вакаїн – найчастіше застосовуються у клінічній 
стоматології завдяки сприятливим фармакокіне-
тичним властивостям і нижчій частоті реакцій 
гіперчутливості порівняно з ефірними сполу-
ками [1]. Кожен місцевий анестетик характери-
зується специфічними показниками початку дії, 
тривалості ефекту, метаболізму та токсичності. 
Лідокаїн, уперше впроваджений у середині ХХ 
століття, залишається найбільш широко застосо-
вуваним препаратом завдяки швидкому початку 
дії та середній тривалості ефекту, що робить 
його стандартним еталоном у стоматологічній 
анестезії [2]. Мепівакаїн, який характеризується 
мінімальною вазодилатуючою активністю, може 
застосовуватися без вазоконстрикторів і часто 
є препаратом вибору у пацієнтів із серцево-
судинними протипоказаннями. Артикаїн, що від-

значається високою ліпофільністю та переваж-
ним метаболізмом за участю плазмових естераз, 
дедалі частіше використовується у пацієнтів із 
порушенням функції печінки через меншу залеж-
ність від печінкового метаболізму [3].

Вибір місцевого анестетика набуває особли-
вого значення у пацієнтів із супутньою соматич-
ною патологією. Системні захворювання – такі як 
серцево-судинні хвороби, цукровий діабет, дис-
функції щитоподібної залози, ниркова або печін-
кова недостатність, коагулопатії та вагітність – 
можуть істотно змінювати як фармакодинаміку, 
так і фармакокінетику місцевих анестетиків, під-
вищуючи ризик розвитку побічних ефектів [3,4]. 
Наприклад, застосування вазоконстрикторів, 
зокрема адреналіну, у пацієнтів із серцево-судин-
ними захворюваннями або гіпертиреозом може 
спричиняти аритмії чи гіпертензивні кризи, тоді 
як у пацієнтів із порушеною функцією печінки 
або нирок зниження кліренсу анестетиків може 
призводити до підвищення їх системної токсич-
ності [4]. У пацієнтів із цукровим діабетом фізі-
ологічний стрес, пов’язаний зі стоматологічними 
втручаннями, а також застосування вазокон-
стрикторів можуть посилювати гіперглікемію та 
сприяти серцево-судинній нестабільності [4,5]. 
У хворих із коагулопатіями або тих, хто отримує 
антикоагулянтну терапію, проведення глибоких 
провідникових анестезій, таких як мандибулярна 
чи туберальна, може призводити до утворення 
гематом або, у рідкісних випадках, до компроме-
тації дихальних шляхів. Вагітні пацієнтки ста-
новлять додаткову клінічну складність, оскільки 
всі місцеві анестетики проникають через плацен-
тарний бар’єр, що зумовлює необхідність ретель-
ного вибору препаратів із доведеною безпекою 
для плода [5].

Незважаючи на широке застосування місцевих 
анестетиків у різних клінічних ситуаціях, вибір 
найбільш доцільного препарату для пацієнтів із 
супутніми захворюваннями часто ґрунтується 
на емпіричному досвіді, а не на доказових про-
токолах. Існує помітний дефіцит узагальнюючих 
оглядів літератури, присвячених вибору та без-
пеці місцевих анестетиків у стоматологічному 
лікуванні пацієнтів. 

Мета дослідження. Обґрунтувати диферен-
ційований підхід до вибору засобів та методів 
місцевого знеболення в сучасній стоматологічній 
практиці з урахуванням фармакологічного про-
філю препаратів та загального стану пацієнта.

Матеріали та методи дослідження. Відбір 
публікацій, пов’язаних із темою дослідження, 
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здійснювали в наукових базах даних Scopus, 
PubMed, BVS та SciELO з використанням таких 
ключових слів: стоматологія, місцеві анестетики, 
групи ризику, невідкладні стани, алгоритми невід-
кладної допомоги. У результаті пошуку було іден-
тифіковано 86 релевантних наукових публікацій. 
Глибина пошуку становила 6 років, що дало змогу 
проаналізувати найбільш актуальні та значущі 
дані, пов’язані з метою дослідження. До огляду 
включали оригінальні наукові статті, результати 
досліджень та офіційні рекомендації медичних 
асоціацій. Критерієм включення були публікації 
з позитивними результатами у досліджуваних 
групах. Зібрані матеріали аналізували відповідно 
до принципів контент-аналізу з подальшою сис-
тематизацією та класифікацією даних із викорис-
танням програмного забезпечення CADIMA.

Результати та їх обговорення. Середньоста-
тистичний лікар-стоматолог щорічно використо-
вує понад 1500 карпул місцевого анестетика [6]. 
У зв’язку з цим кожен фахівець, який застосовує 
ці препарати, повинен ґрунтовно розуміти як їх 
вплив на організм, так і особливості їх метабо-
лізму та елімінації. У цій статті подано огляд фар-
макокінетики та фармакодинаміки місцевих анес-
тетиків, можливих наслідків і побічних реакцій, 
пов’язаних із їх застосуванням, а також сучасних 
технологій і новітніх підходів до використання 
місцевої анестезії.

Хімічна структура та механізм дії МА. 
Сучасні місцеві анестетики класифікують пере-
важно за їхньою хімічною структурою, зокрема за 
типом зв’язку (амідного або ефірного) між осно-
вними компонентами молекули. Більшість місце-
вих анестетиків, що застосовуються у стоматології, 
належать до амідної групи (лідокаїн, мепівакаїн, 
бупівакаїн, прилокаїн). Водночас існують препа-
рати амідного типу, які додатково містять ефірний 
зв’язок (наприклад, артикаїн). Хоча обидві групи 
мають однаковий механізм дії, вони дещо відріз-
няються за особливостями метаболізму. У стома-
тологічній практиці ефірні анестетики рідко засто-
совуються для ін’єкційної анестезії, однак широко 
використовуються для поверхневої (топічної) 
анестезії перед ін’єкцією з метою зменшення дис-
комфорту під час проколу слизової оболонки [7].

Усі місцеві анестетики діють за єдиним прин-
ципом: вони зв’язуються з натрієвими каналами 
клітинної мембрани та блокують надходження 
іонів натрію в клітину. Це перешкоджає деполя-
ризації мембрани та подальшому проведенню 
потенціалу дії. Завдяки цьому больові імпульси, 
наприклад під час препарування твердих тканин 

зуба, не досягають центральних структур нер-
вової системи, що забезпечує можливість вико-
нання стоматологічних втручань із мінімальним 
дискомфортом для пацієнта. Швидкість настання 
місцевої анестезії визначається двома основними 
чинниками: ліпофільністю препарату та значен-
ням його pKa. Чим вища ліпофільність анесте-
тика, тим більшою є його потужність[8].

Для забезпечення стабільності в розчині міс-
цеві анестетики застосовуються у вигляді гідро-
хлоридних солей. У такій формі вони є водороз-
чинними та не здатні проникати крізь мембрану 
нейрона. Початок дії залежить від частки моле-
кул, які при фізіологічному pH (7,4) переходять 
у ліпофільну форму, здатну проникати в нервову 
клітину. Ця частка визначається константою іоні-
зації (pKa) відповідного препарату[7,8].

Чим вищим є pKa анестетика, тим менша кіль-
кість молекул перебуває у ліпофільній формі, що 
зумовлює повільніший початок дії. Саме тому 
ефективність анестезії знижується у ділянках 
запалення, де pH тканин знижений (близько 5,2), 
що сприяє переважанню водорозчинної форми 
препарату.

Наприклад, бупівакаїн характеризується висо-
кою ліпофільністю, тому для досягнення блокади 
нерва потрібна менша концентрація препарату 
порівняно з менш ліпофільними анестетиками, 
такими як мепівакаїн. Водночас для швидкого 
початку дії більш сприятливими є анестетики 
з нижчим значенням pKa[9].

Тривалість дії. Метаболізм і елімінація МА. 
Тривалість дії місцевого анестетика визначається 
двома основними чинниками: ступенем зв’язування 
з білками та швидкістю перерозподілу препарату 
в тканинах. Чим вищий рівень зв’язування з біл-
ками, тим довшою є тривалість дії препарату. У тка-
нинах зубної пульпи та м’яких тканинах тривалість 
анестезії значною мірою залежить від швидкості 
дифузії препарату від місця введення. У більш вас-
куляризованих ділянках анестетик швидше всмок-
тується у системний кровотік, що скорочує трива-
лість його місцевої дії [7,9].

Анестетики амідного типу метаболізуються 
в печінці за участю мікросомальних ферментів 
із утворенням водорозчинних метаболітів, які 
надалі виводяться нирками. Артикаїн відрізня-
ється тим, що значною мірою метаболізується 
в плазмі крові під дією естераз завдяки наявності 
ефірного зв’язку в його структурі [2,6,9].

Оскільки тривалість дії місцевих анестетиків 
залежить від їх перерозподілу, до складу карпул 
можуть додаватися вазоконстриктори (напри-
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клад, адреналін або левонордефрин) з метою про-
лонгації ефекту.

Вазоконстриктори спричиняють звуження 
судин у місці ін’єкції, що уповільнює всмокту-
вання препарату в системний кровотік і, відпо-
відно, подовжує тривалість його дії. Водночас їх 
застосування потребує обережності у пацієнтів із 
артеріальною гіпертензією або серцево-судинною 
патологією, оскільки вони можуть підвищувати 
артеріальний тиск або провокувати порушення 
серцевого ритму [10].

Допоміжні компоненти карпул МА. Окрім 
діючої речовини, розчинника (дистильованої 
води) та, за потреби, вазоконстриктора, до складу 
карпул можуть входити додаткові компоненти.

Місцеві анестетики є відносно стабільними 
сполуками, однак вазоконстриктори чутливі до 
впливу кисню, світла, підвищеної температури, 
важких металів і змін pH. З метою запобігання 
їх деградації до складу додають антиоксиданти, 
зокрема метабісульфіт. Раніше до складу карпул 
включали метилпарабен як протигрибковий кон-
сервант, що був необхідний у багатодозових фла-
конах. Однак із впровадженням одноразових кар-
пул у стоматології потреба в ньому зникла, і його 
застосування було поступово припинене (у Пів-
нічній Америці – до 1984 року). Водночас у дея-
ких країнах препарати місцевих анестетиків і досі 
можуть містити метилпарабен [10,11].

Побічні ефекти. Системна токсичність. 
Хоча місцеві анестетики здатні забезпечувати 
ефективну анестезію цільових нервів і анато-
мічних ділянок, їх дія підпорядковується закону 
Парацельса: «Лише доза визначає отруйність 
речовини». Тобто у високих дозах ці препарати 
можуть чинити токсичний вплив.

За умов підвищення системної концентрації 
місцевого анестетика в кровотоці можливий розви-
ток тяжких небажаних ефектів, насамперед з боку 
нервової та серцево-судинної систем. Найчутливі-
шими є гальмівні нейрони, блокада яких зумовлює 
появу збуджувальних симптомів, зокрема пору-
шень зору та чутливості, судом і м’язової ток-

сичності [11]. Подальше зростання концентрації 
препарату в плазмі супроводжується розвитком 
депресивних проявів, таких як зниження рівня сві-
домості, аж до коми та зупинки дихання.

При ще вищих концентраціях можуть вини-
кати кардіальні ускладнення. Місцеві анесте-
тики блокують натрієві канали провідної системи 
серця, що призводить до порушення проведення 
імпульсів. Клінічно це може проявлятися широ-
ким спектром аритмій – від тахіаритмій до бра-
діаритмій – аж до повного пригнічення серцевої 
діяльності та її зупинки [10,11].

Основними заходами профілактики системної 
токсичності є:

•	 урахування маси тіла пацієнта; 
•	 знання максимально допустимих доз місце-

вого анестетика (на кг маси тіла та абсолютних 
значень) (див. табл. 1); 

•	 ретельний розрахунок дози з метою запобі-
гання досягненню токсичних концентрацій препарату.

У таблиці 1 наведено перелік найбільш поши-
рених місцевих анестетиків у стоматології та їх 
максимальні допустимі дози (мг/кг). Для визна-
чення індивідуальної максимальної дози необ-
хідно помножити масу тіла пацієнта на відпо-
відне значення для обраного препарату.

Кількість місцевого анестетика в одній карпулі 
визначають шляхом множення концентрації роз-
чину (мг/мл) на об’єм карпули (див. табл. 2). Слід 
враховувати, що відсоткова концентрація відпові-
дає кількості грамів речовини у 100 мл розчину 
(тобто мг/мл). Наприклад:

•	 2% розчин = 20 мг/мл 
•	 4% розчин = 40 мг/мл 
Стандартний об’єм стоматологічної карпули 

становить приблизно 1,8 мл (у Північній Аме-
риці) або 2,2 мл (у більшості інших країн). Вве-
дена кількість анестетика не повинна переви-
щувати ні максимальну дозу на кг маси тіла, ні 
абсолютну граничну дозу для відповідного пре-
парату (див. табл. 2).

Лікування системної токсичності місцевих 
анестетиків включає (але не обмежується):

Таблиця 1
Рекомендовані максимальні дози місцевих анестетиків

Препарат Максимальна доза (мг/кг) Максимальна абсолютна доза (мг)
Артикаїн (з вазоконстриктором) 7 мг/кг до 500 мг

Бупівакаїн (з вазоконстриктором) 2 мг/кг до 200 мг
Лідокаїн (з вазоконстриктором) 7 мг/кг до 500 мг

Мепівакаїн (з вазоконстриктором) 6,6 мг/кг до 400 мг
Прилокаїн (з вазоконстриктором) 8 мг/кг до 500 мг

Мепівакаїн (без вазоконстриктора) 6,6 мг/кг до 400 мг
Прилокаїн (без вазоконстриктора) 8 мг/кг до 500 мг
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1. Активацію служб екстреної медичної допомоги 
у разі перебування в амбулаторних умовах з метою 
транспортування та моніторингу пацієнта у закладі 
третинного рівня надання медичної допомоги.

2. Забезпечення адекватної оксигенації (може 
включати подачу додаткового кисню та/або ручну 
вентиляцію пацієнта).

3. За умови встановлення внутрішньовенного 
доступу та належної підготовки медичного пра-
цівника до введення внутрішньовенних препара-
тів невідкладної допомоги:

a. Внутрішньовенне введення 20% роз-
чину Intralipid (1,5 мл/кг для дитини або 100 мл 
болюсно для дорослого з масою тіла понад 65 кг 
з подальшою інфузією 0,25 мл/кг/хв або більше 
у разі збереження гіпотензії) для лікування кар-
діальних проявів системної токсичності місцевих 
анестетиків.

b. Лікування судом, за їх наявності (титроване 
внутрішньовенне введення мідазоламу, починаючи 
зі 100 мкг/кг для дитини або 5 мг для дорослого).

c. Лікування брадикардії та/або гіпотензії за 
допомогою внутрішньовенного вазопресора.

d. Моніторинг щодо розвитку фібриляції шлу-
ночків або шлуночкової тахікардії та відповідне 
лікування.

e. Прогнозування розвитку ацидозу, гіперкар-
бії, гіперкаліємії та їх корекція за необхідності.

Алергічна реакція на МА. Справжня доку-
ментально підтверджена алергія на місцеві анес-
тетики амідного типу є надзвичайно рідкісною 
[12]. Хоча деякі джерела повідомляють про час-
тоту алергічних реакцій у межах 0,1–1% [10], 
сучасні дані свідчать про можливе зростання її 
частоти (зокрема щодо лідокаїну) [8]. У разі під-
озри на алергію до місцевого анестетика існу-
ють складні методи діагностики, спрямовані на 
встановлення того, чи є наявні симптоми істин-

ною анафілактичною реакцією. Пацієнта слід 
направити до алерголога або імунолога для під-
твердження наявності алергії та, у разі її встанов-
лення, для визначення алергенних компонентів 
карпули місцевого анестетика. Наразі доведено, 
що внутрішньошкірне тестування, проведене 
алергологом, з подальшими провокаційними тес-
тами (за необхідності), має достатню прогнос-
тичну цінність для виключення алергії на місцеві 
анестетики [10].

Хоча деякі пацієнти можуть відзначати симп-
томи, подібні до алергічних, після стоматологіч-
ної ін’єкції, найчастіше вони зумовлені психоген-
ними реакціями, які можуть імітувати алергію або 
навіть анафілаксію, або ж можуть бути пов’язані 
з алергією до інших компонентів карпули, а не до 
самого анестетика. Історично багатодозові фла-
кони місцевих анестетиків використовувалися 
повторно для різних пацієнтів, тому до їх складу 
додавали такі речовини, як метилпарабен – бак-
теріостатичний та протигрибковий агент. Алер-
гічні реакції на подібні компоненти були відносно 
поширеними. Сучасні стоматологічні місцеві 
анестетики з вазоконстрикторами містять консер-
вант натрію метабісульфіт, який, за даними окре-
мих клінічних випадків, також може спричиняти 
алергічні реакції.

Слід зазначити, що місцеві анестетики ефір-
ного типу, зокрема бензокаїн, який широко вико-
ристовується у складі топічних анестетиків, 
є одними з найбільш алергенних агентів у стома-
тологічній практиці після латексу, нестероїдних 
протизапальних препаратів і антибіотиків пеніци-
лінового ряду. Стоматолог повинен уважно спо-
стерігати за появою ознак алергії або анафілаксії 
після застосування будь-яких топічних анестети-
ків ефірного типу [12]. Застосування бензокаїну 
може спричиняти розвиток афтозних виразок 
у деяких пацієнтів (що може бути ознакою підви-
щеної чутливості або алергії); у таких випадках 
у подальшому доцільніше використовувати лідо-
каїн для місцевої анестезії.

З урахуванням наведеного, хоча алергія на міс-
цеві анестетики або їх компоненти є вкрай рід-
кісною, вона не є неможливою, тому клініцист 
повинен бути готовим до своєчасного розпізна-
вання та лікування її проявів. У свідомого паці-
єнта анафілактична реакція зазвичай проявля-
ється сукупністю симптомів з боку шкіри (висип, 
кропив’янка, уртикарія, еритема, мармуровість), 
дихальної системи (свистяче дихання, задишка 
внаслідок ангіоневротичного набряку дихальних 
шляхів) та шлунково-кишкового тракту (спазми, 

Таблиця 2
Приклад розрахунку кількості місцевого 

анестетика в стоматологічній карпулі
Інформація Розрахунок кількості

2% розчин має 
концентрацію 20 мг/мл

Карпула містить 1,8 мл 
розчину

20 мг/мл × 1,8 мл = 36 мг

4% розчин має 
концентрацію 40 мг/мл

Карпула містить 1,8 мл 
розчину

40 мг/мл × 1,8 мл = 72 мг
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блювання, діарея). У пацієнтів у стані седації час-
тина цих симптомів може бути замаскована, і клі-
нічна картина може проявлятися серцево-судин-
ним колапсом (виражена гіпотензія або асистолія) 
або дихальними порушеннями (гіпоксія, задишка, 
тахіпное, кашель/реакції на інтубацію, бронхос-
пазм) [13].

Лікування анафілаксії включає (але не обмеж-
ується):

1. Активацію служб екстреної медичної допо-
моги у разі перебування в амбулаторних умовах 
з метою транспортування та моніторингу пацієнта 
у закладі третинного рівня медичної допомоги.

2. Припинення дії або видалення причинного 
алергенного агента.

3. Забезпечення прохідності дихальних шляхів 
(з урахуванням можливості інтубації) та подачу 
100 % кисню.

4. Введення адреналіну (0,3 мг при масі тіла 
>30 кг; 0,15 мг – до 30 кг внутрішньом’язово 
в латеральну поверхню стегна як початкова доза).

Додаткові заходи можуть бути виконані за 
наявності відповідних препаратів та належної 
підготовки медичного персоналу:

1. Введення блокаторів H1- та H2-рецепторів 
(відповідно: дифенгідрамін 1 мг/кг 
внутрішньом’язово, максимум 50 мг; ранітидин 
1 мг/кг внутрішньом’язово, максимум 50 мг).

2. Введення кортикостероїдів, наприклад гід-
рокортизону (2 мг/кг внутрішньом’язово, макси-
мум 100 мг).

3. За наявності венозного доступу та відповід-
ної підготовки медичного персоналу до внутріш-
ньовенного введення препаратів невідкладної 
допомоги: a. Болюсне внутрішньовенне введення 
рідини (20 мл/кг до максимуму 1 л або більше за 
необхідності).

Інші ускладнення МА. Передсинкопальні 
стани та синкопе (вазовагальні реакції) є одними 
з найпоширеніших невідкладних станів у стома-
тологічній практиці. Тривога пацієнтів, пов’язана 
з проведенням місцевої анестезії або будь-яких 
стоматологічних втручань, може клінічно про-
являтися змінами частоти серцевих скорочень 
і артеріального тиску, блідістю шкіри, нудотою, 
блюванням і задишкою [14]. Завжди необхідно 
оцінювати рівень тривожності пацієнта з метою 
застосування фармакологічних або нефарма-
кологічних методів, що забезпечують комфорт 
пацієнта під час лікування. Іншою поширеною 
проблемою після проведення місцевої анестезії 
є збереження анестезії м’яких тканин і, як наслі-
док, їх травматизація через відсутність чутли-

вості [15]. Пацієнтів слід попереджати про ризик 
пошкодження тканин у період зниження чутли-
вості. Додатково можна використовувати ватні 
валики або марлеві тампони як захисний бар’єр, 
що запобігає травматизації.

За можливості застосування місцевого анес-
тетика без адреналіну дозволяє скоротити три-
валість анестезії м’яких тканин. Крім того, лікар 
може розглянути доцільність використання фен-
толаміну мезилату, який вводиться для викли-
кання локальної вазодилатації у ділянці попере-
днього введення вазоконстриктора. Це сприяє 
прискоренню перерозподілу анестетика, скоро-
ченню тривалості його дії та швидшому віднов-
ленню чутливості м’яких тканин. Зазначений 
препарат детальніше розглядається далі в статті.

Тризм, тобто обмеження рухливості нижньої 
щелепи, може виникати після проведення стома-
тологічної ін’єкції. Найчастіше він зумовлений 
проходженням голки через жувальні м’язи, що 
спричиняє їх спазм [16]. Також причиною може 
бути утворення гематоми, яка обмежує рухи, 
необхідні для повного відкривання рота. Осно-
вними методами лікування у гострій фазі є при-
значення аналгетиків і дотримання м’якої дієти 
з подальшим поступовим відновленням функції 
та, за необхідності, проведенням фізіотерапії. Для 
введення місцевого анестетика шприц із голкою 
вводиться у відповідну анатомічну ділянку. Нові 
голки мають гострий зріз (бевел), що забезпечує 
менш болісне проколювання слизової оболонки 
та просування через сполучну тканину. Однак ця 
ж властивість може призводити до пошкодження 
прилеглих судин.

Після досягнення необхідного положення 
голки перед введенням анестетика рекомендується 
виконати щонайменше одну аспіраційну пробу. 
Ця маніпуляція (шляхом натискання на аспіра-
ційне кільце або відтягування поршня шприца 
з гарпуном) створює негативний тиск у карпулі та 
дозволяє визначити, чи знаходиться кінчик голки 
в судині. У разі внутрішньосудинного розташу-
вання голки в карпулі має з’явитися кров, що сиг-
налізує про необхідність змінити положення голки. 
Проте інколи можливі хибнонегативні результати 
аспірації, коли голка знаходиться в судині, але кров 
у карпулі не з’являється. Це може бути пов’язано 
з положенням зрізу голки, коли під час аспірації 
стінка судини прилягає до її отвору, або з викорис-
танням голки малого діаметра.

У разі внутрішньосудинного введення препа-
рату симптоми можуть виникати негайно і бути 
пов’язаними як із дією самого анестетика, так 
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і вазоконстриктора [17]. Клінічно це може прояв-
лятися серцебиттям, головним болем, порушен-
ням зору та запамороченням. Основною тактикою 
є заспокоєння пацієнта з поясненням тимчасового 
характеру симптомів, а також ретельний моніто-
ринг рівня свідомості та життєвих показників до 
повного відновлення стану пацієнта. З практич-
ного досвіду відомо, що навіть введення однієї 
карпули лідокаїну у судинне русло може спричи-
нити розвиток судом, що підкреслює вирішальне 
значення швидкості надходження препарату 
в кров у розвитку системної токсичності місцевих 
анестетиків.

Під час проходження голки через сполучну 
тканину нерідко відбувається ушкодження судин. 
У деяких випадках кров екстравазує через пошко-
джений ендотелій у навколишні тканини та 
локально накопичується. Це може супроводжу-
ватися набряком обличчя, болючістю та тризмом 
унаслідок розширення потенційного простору, де 
виникла кровотеча [18].

При підозрі на утворення гематоми стомато-
лог повинен негайно здійснити тиск на відповідну 
ділянку з метою досягнення гемостазу та зменшення 
об’єму екстравазації. Пацієнта слід відпускати лише 
після впевненості у припиненні кровотечі.

Протягом понад 50 років у літературі опису-
ються клінічні випадки різноманітних офтальмо-
логічних ускладнень після проведення мандибу-
лярної анестезії. Можливі симптоми включають, 
але не обмежуються: амавроз, диплопію, тотальну 
офтальмоплегію, мідріаз, птоз і збліднення пери-
орбітальної шкіри [19].

Найбільш поширеним поясненням цього 
явища є варіабельність анатомії верхньощелепної 
артерії, що може призводити до внутрішньосу-
динного введення препарату з подальшим ретро-
градним поширенням місцевого анестетика від 
середньої менінгеальної артерії через остистий 
отвір до слізної та очної артерій, спричиняючи 
анестезію III, IV та VI пар черепних нервів. Зазви-
чай достатньо підтримувальної терапії та часу 
для самостійного зникнення симптомів, однак 
необхідно проводити диференційну діагностику 
та, за потреби, направляти пацієнта до відповід-
ного вузького спеціаліста.

У літературі описані поодинокі випадки, коли 
після проведення провідникової анестезії у паці-
єнтів виникала стійка парестезія відповідних 
нервів за відсутності будь-якого хірургічного 
втручання [20]. Через рідкісність таких випадків 
їх дослідження є складним і переважно має ретро-
спективний характер. Існує припущення, що при-

чиною може бути поєднання механічної травми 
нерва голкою та застосування місцевих анестети-
ків високої концентрації, таких як артикаїн і при-
локаїн, що можуть чинити пряму нейротоксичну 
дію на нервові стовбури [21].

Крім того, кількість нервових пучків і їх спів-
відношення можуть впливати на тяжкість парес-
тезії (наприклад, вища частота ураження язико-
вого нерва, який має меншу кількість нервових 
пучків) [22]. Водночас це питання залишається 
дискусійним, оскільки існують дослідження, що 
не підтверджують цю гіпотезу [18-22]. У кожному 
випадку застосування місцевої анестезії лікар 
повинен зважувати переваги та ризики вибору 
препарату і методу введення.

Застосування деяких місцевих анестетиків 
(зокрема ефірного типу, а також прилокаїну) може 
спричиняти зміну валентності заліза в молекулі 
гемоглобіну – з двовалентного (Fe²⁺) у тривалент-
ний (Fe³⁺), що призводить до утворення метгемо-
глобіну. Це має клінічне значення, оскільки трива-
лентний гемоглобін має значно вищу спорідненість 
до кисню, унаслідок чого кисень не вивільняється 
в тканинах і не може бути використаний органами. 
При значному підвищенні рівня метгемоглобіну 
у пацієнта можуть з’являтися ознаки гіпоксемії, 
такі як ціаноз і задишка. У разі підозри на цей 
стан необхідно негайно забезпечити подачу кисню 
(незважаючи на знижену ефективність транспорту 
кисню) та викликати екстрену медичну допомогу. 
Специфічним методом лікування є внутрішньо-
венне введення метиленового синього.

У таблиці 3 наведено приклади розрахунку 
максимально допустимих доз місцевих анестети-
ків для різних пацієнтів.

За винятком випадків, коли пацієнт отримує 
одночасну інфузію місцевих анестетиків (що 
може підвищувати ризик системної токсичності), 
місцеві анестетики без вазоконстрикторів не 
мають клінічно значущих лікарських взаємодій. 
Більшість взаємодій пов’язана саме з вазокон-
стрикторами, що входять до складу карпули. Най-
більш значущі взаємодії наведено у таблиці 4.

У зв’язку з цим адреналін слід застосовувати 
з обережністю при одночасному прийомі відпо-
відних лікарських засобів, а левонордефрин слід 
повністю уникати у пацієнтів, які приймають три-
циклічні антидепресанти.

Анатомічні чинники, що зумовлюють нее-
фективність місцевої анестезії. Хоча надокісні 
(супраперіостальні) ін’єкції зазвичай є достат-
німи для досягнення пульпарної анестезії у верх-
ній щелепі, їх ефективність значно нижча при 
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анестезії зубів нижньої щелепи через більшу тов-
щину кортикальної пластинки. У зв’язку з цим 
введення місцевого анестетика поблизу нижнього 
альвеолярного нерва (IAN) здійснюється за допо-
могою різних методик, кожна з яких має різну 
ефективність [23], і жодна з них не забезпечує 
100% блокади нерва [24].

Це пояснюється рядом анатомічних особли-
востей твердих і м’яких тканин, що ускладню-
ють точне визначення положення кінчика голки 
відносно нерва, а також наявністю фасціальних 
структур, які можуть перешкоджати дифузії анес-
тетика. Крім того, клиноподібно-нижньощелепна 
зв’язка може обмежувати поширення анестетика 
до нижнього альвеолярного нерва (ймовірно, 
у випадках, коли кінчик голки розташований 
медіальніше від нижньощелепного отвору) [25].

Додаткову іннервацію нижньощелепних зубів 
можуть забезпечувати під’язиковий нерв, довгий 
щічний нерв, великий вушний нерв, а також мож-
ливе біфуркаційне відходження нижнього альвео-
лярного нерва [26]. З огляду на це всі ін’єкції слід 
виконувати після ретельного аналізу анатомічних 
особливостей пацієнта з можливістю корекції 
техніки для підвищення ефективності анестезії.

Запалена пульпа зуба. Зі збільшенням карі-
озного ураження та його наближенням до пульпи 
активуються різноманітні біологічні маркери 
й залучаються медіатори запалення [27]. Це при-
зводить до розвитку локального ацидозу в зоні 
запалення, де знижене значення pH порушує 
ефективність місцевих анестетиків через зміну 
їх взаємодії з компонентами клітинних мембран 
[28]. Крім того, у запалених тканинах експресу-
ються різні ізоформи натрієвих каналів, резис-

тентних до тетродотоксину (тобто таких, на які 
лідокаїн має знижений анальгетичний ефект) 
[29]. Сукупність цих факторів значно усклад-
нює досягнення надійної та глибокої анестезії. 
У таких випадках лікар повинен бути готовим до 
застосування додаткових методів, зокрема вну-
трішньокісткових ін’єкцій або ін’єкцій у періо-
донтальну зв’язку, для забезпечення адекватного 
знеболення [30].

Вагітність. На сьогодні лише лідокаїн і при-
локаїн мають класифікацію FDA щодо ризику для 
плода, яка вказує на відсутність тератогенного 
ефекту за результатами досліджень на людях і тва-
ринах. Інші широко застосовувані місцеві анес-
тетики (бупівакаїн, артикаїн, мепівакаїн) мають 
класифікацію, за якою неможливо виключити 
тератогенний ризик на підставі наявних даних [31]. 
Перший триместр вагітності є періодом найвищого 
ризику тератогенезу, тому в цей час слід викону-
вати лише невідкладні стоматологічні втручання. 
Другий триместр вважається найбільш безпечним 
періодом для проведення стоматологічного ліку-
вання, і застосування місцевої анестезії в цей час 
є відносно безпечним [31]. Хоча планове лікування 
можливе і в третьому триместрі, існує підвищений 
ризик аортокавальної компресії та змін нервової 
провідності. У разі необхідності застосування міс-
цевої анестезії в цей період рекомендується вико-
ристовувати знижені дози препаратів.

Пацієнти похилого віку. Сучасні демогра-
фічні дані свідчать про старіння населення Пів-
нічної Америки, і прогнозується подальше зрос-
тання частки осіб похилого віку. У пацієнтів 
старшого віку змінюються фармакокінетика та 
фармакодинаміка багатьох лікарських засобів 

Таблиця 3
Приклади розрахунку максимальної дози місцевого анестетика для різних пацієнтів

Інформація Розрахунок і максимальна кількість
Пацієнт 20 кг (5 років), 2% лідокаїн з адреналіном 1:100 000, 1,8 мл 20×7=140 мг; 140/36=3,8 карпули
Пацієнт 20 кг (5 років), 4% артикаїн з адреналіном 1:100 000, 1,8 мл 20×7=140 мг; 140/72=1,9 карпули
Пацієнт 60 кг (40 років), 2% лідокаїн з адреналіном 1:100 000, 1,8 мл 60×7=420 мг; 420/36=11,6 карпули

Пацієнт 100 кг, 2% лідокаїн з адреналіном 1:100 000, 1,8 мл 100×7=700 мг (але макс. 500 мг); 500/36= 
13,8 карпули

Таблиця 4
Взаємодія лікарських засобів із вазоконстрикторами (адреналіном)

Препарат Ефект
Бета-адреноблокатори (метопролол, пропранолол, лабеталол, 

бісопролол, атенолол)
Блокада β-рецепторів → неконтрольований α-ефект → 

підвищення АТ
Інгаляційні анестетики (галотан, севофлуран, ізофлуран, 

десфлуран)
Підвищена чутливість міокарда → ризик аритмій  

при адреналіні
Амфетаміни (кокаїн, метамфетамін) Підвищення АТ і аритмії → посилення ефектів адреналіну

Трициклічні антидепресанти (амітриптилін, іміпрамін тощо) ↑ катехоламіни → ризик гіпертензії при адреналіні
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[32]. Суттєвих відмінностей у відповіді на місцеві 
анестетики у пацієнтів похилого віку не очіку-
ється. Однак, з огляду на вікове зниження функції 
печінки та нирок, рекомендується застосовувати 
дози, нижчі за максимально допустимі.

Крім того, у пацієнтів геріатричного профілю 
часто наявні серцево-судинні захворювання, 
у зв’язку з чим доза адреналіну в складі анестетика 
повинна бути обмежена до максимуму 0,04 мг [29]. 
Навіть за відсутності встановленої серцево-судин-
ної патології доцільно мінімізувати застосування 
адреналіну у пацієнтів похилого віку через вікові 
зміни серцево-судинної системи. При багаторазо-
вому введенні місцевих анестетиків, що містять 
адреналін, рекомендовано контролювати артері-
альний тиск і частоту серцевих скорочень.

Діти. Діти мають підвищений ризик травма-
тизації м’яких тканин після проведення місцевої 
анестезії через недостатнє усвідомлення втрати 
чутливості. Крім того, вони більш схильні до 
розвитку системної токсичності місцевих анес-
тетиків, оскільки їх маса тіла значно менша, ніж 
у дорослих, а отже, і абсолютний поріг безпечної 
дози є нижчим [30,32]. Також слід враховувати 
ризик для пацієнта та медичного персоналу при 
введенні місцевої анестезії дітям, які не співпра-
цюють або перебувають у стані тривоги, оскільки 
рухливість пацієнта підвищує ймовірність випад-
кових уколів голкою.

Пацієнти, які отримують антикоагулянтну 
терапію. На сьогодні вважається, що пацієнтам із 
терапевтичними значеннями міжнародного нор-
малізованого відношення (INR) можна проводити 
провідникову місцеву анестезію без необхідності 
попереднього припинення антикоагулянтної 
терапії. Навіть у разі утворення гематоми місцеві 
гемостатичні заходи зазвичай є достатніми для 
досягнення гемостазу.

Сучасні досягнення. Комп’ютеризовані 
системи введення місцевих анестетиків. На 
сьогодні на ринку представлені електронні при-
строї, що полегшують введення місцевої анесте-
зії, зокрема за рахунок цифрового контролю, який 
дозволяє оптимізувати аспірацію та безперервне 
введення анестетика. Багато з цих пристроїв, 
оснащених мікропроцесорами, здатні контролю-
вати тиск тканин у місці ін’єкції та відповідно 
регулювати швидкість введення розчину [33].

Окрім менш загрозливого вигляду порівняно 
з традиційним шприцом і голкою, такі системи 
забезпечують більш точну аспірацію та контр-
оль тривалості введення, що може сприяти змен-
шенню больових відчуттів під час ін’єкції.

Фентоламіну мезилат. Більшість карпул міс-
цевих анестетиків у світі містять адреналін. Для 
пацієнтів із підвищеним ризиком травматизації 
м’яких тканин або для тих, хто бажає швидшого 
відновлення чутливості, фентоламіну мезилат 
може застосовуватися як вазодилататор. При вве-
денні в ту ж ділянку, де раніше застосовувався 
анестетик із вазоконстриктором, він сприяє усу-
ненню вазоконстрикції та прискорює перероз-
поділ анестетика, що призводить до швидшого 
припинення його дії [32]. Останні дослідження 
свідчать, що цей препарат може бути особливо 
корисним у дітей, оскільки забезпечує швидше 
відновлення чутливості губ і, відповідно, знижує 
ризик травматизації м’яких тканин у цій віковій 
групі [32].

Буферизовані місцеві анестетики. Вважа-
ється, що підвищення pH розчину місцевого 
анестетика може зменшити больові відчуття під 
час ін’єкції та прискорити початок дії анестезії. 
Сучасні дослідження дедалі більше підтверджу-
ють ці припущення, у зв’язку з чим виробники 
стоматологічного обладнання розробляють при-
строї, здатні лужнити (підвищувати pH) розчини 
місцевих анестетиків перед їх введенням [33].

Згідно з даними нещодавнього метааналізу, 
буферизовані місцеві анестетики у 2,23 раза час-
тіше забезпечують досягнення глибокої анестезії 
у зубах із ураженою пульпою [34].

Інгаляційні місцеві анестетики. Комбінація 
місцевого анестетика (тетракаїн) і назального 
деконгестанта (оксиметазолін) використовується 
для анестезії фронтальних зубів верхньої щелепи. 
Однак така комбінація може бути менш ефектив-
ною щодо досягнення пульпарної анестезії та 
асоціюватися з більшою частотою побічних ефек-
тів порівняно з традиційними методами введення 
місцевих анестетиків [35].

Ліпосомальний бупівакаїн. З метою подо-
вження тривалості дії місцевих анестетиків було 
розроблено форму бупівакаїну, в якій молекули 
препарату інкапсульовані в мультивезикулярні 
ліпосоми. Така форма з повільним вивільненням 
дозволяє пролонгувати аналгезію до 72 годин, 
порівняно з традиційним бупівакаїном, який 
забезпечує знеболення приблизно до 8 годин. 
Було показано, що цей препарат ефективний при 
інфільтраційній анестезії, забезпечуючи тривалі-
ший аналгезивний ефект і зменшуючи потребу 
в додаткових анальгетиках (зокрема опіоїдах) 
[33]. Профіль безпеки наразі вивчається і, за наяв-
ними даними, не відрізняється від традиційного 
бупівакаїну, без збільшення частоти побічних 
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ефектів. Водночас деякі дослідження не виявили 
переваг у тривалості аналгезії при некротич-
них зубах порівняно зі звичайним бупівакаїном 
[30,34]. З огляду на це необхідні подальші масш-
табні дослідження перед широким впроваджен-
ням цього препарату в клінічну практику.

Інфузійні помпи для місцевих анестетиків із 
локальним введенням у ділянці оперативного 
втручання. Після хірургічних втручань клініцист 
повинен визначити найбільш доцільний спосіб 
контролю післяопераційного болю. Це може здій-
снюватися різними локальними або системними 
методами (деякі з яких були розглянуті вище), 
серед яких новим підходом є контрольоване паці-
єнтом локальне введення місцевого анестетика 
безпосередньо в ділянку ушкодження або опера-
ції. Існують різні приклади таких систем, зокрема 
інфузійні помпи для місцевих анестетиків, що 
керуються пацієнтом (наприклад, ON-Q pain 
pump), які застосовуються у загальній хірургії 
[33,35]. Однак необхідні подальші дослідження 
щодо ефективності використання інфузійних 
катетерів у ділянці голови та шиї [35], а також їх 
можливого внутрішньоротового застосування.

Блокада нижнього альвеолярного нерва під 
контролем ультразвуку. З метою подолання ана-
томічних варіацій нижньої щелепи в різних паці-
єнтів перспективним є використання ультразвуко-
вої навігації для візуалізації та точного виконання 
блокади нижнього альвеолярного нерва. Попере-
дні дослідження застосовували доплерівське уль-
тразвукове дослідження (тобто непряму оцінку 
положення нерва) для визначення місця введення 
анестетика [32], або використовували ін’єкцію 
барвника в трупному матеріалі для оцінки близь-
кості введеного розчину до нерва [35].

Наразі проводяться дослідження із застосуванням 
ультразвуку в режимі B (тобто прямої візуалізації), 
що дозволяє безпосередньо ідентифікувати нижній 
альвеолярний нерв і виконувати інтраоральну бло-
каду під ультразвуковим контролем із подальшою 
об’єктивною оцінкою пульпарної анестезії.

Висновки. Місцева анестезія є безпечним 
і надійним методом контролю болю. Її застосу-
вання є одним із фундаментальних принципів 
сучасної стоматологічної практики. Традиційні 
методи введення місцевих анестетиків поступово 
втрачають свою ефективність порівняно з сучас-
ними підходами. Персоналізований підхід з ура-
хуванням системних ризиків забезпечує більш 
безпечне та ефективне стоматологічне лікування.

Новітні методики активно впроваджуються 
завдяки своїм перевагам і мають широкий спектр 

застосування у стоматології. Сучасні способи 
введення місцевих анестетиків, що забезпечу-
ють ефективне та безболісне знеболення, підви-
щують комфорт як для лікаря, так і для пацієнта, 
що позитивно впливає на формування довірливих 
взаємин між пацієнтом і стоматологом.
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ПОРІВНЯННЯ СТАТИЧНИХ 
ОКЛЮЗІЙНИХ СПІВВІДНОШЕНЬ 

ЗА КРИТЕРІЄМ ГРАФІЧНИХ 
КОЛІЗІЙ ЗАРЕЄСТРОВАНИХ В ХОДІ 
ІНТРАОРАЛЬНОГО СКАНУВАННЯ 
У ПАЦІЄНТІВ З ТА БЕЗ ПАТОЛОГІЇ 

ПАРОДОНТУ

Мета дослідження.  Оцінити відмінності статич-
них оклюзійних співвідношень за критерієм графічних 
колізій, зареєстрованих з використанням технології 
інтраорального сканування, у пацієнтів з та без пато-
логії пародонтиту. Методи дослідження.  Дослі-
дження було реалізоване у форматі порівняльного 
аналізу даних інтраорального сканування з попере-
дньо визначеною стратифікацією пацієнтів залежно 
від стану тканин пародонта. На основі цілеспрямо-
ваного відбору було сформовано досліджувану та 
контрольну групи пацієнтів: до досліджуваної групи 
було залучено 32 осіб з діагностованою патологією 
пародонтиту І-ІІ стадії, до контрольної групи – 
37 пацієнтів без клінічних та рентгенологічних ознак 
запальних або деструктивних уражень тканин паро-
донта. Цифрове внутрішньоротове сканування верх-
ньої та нижньої щелеп проводилося одним лікарем-
стоматологом за стандартизованою стратегією 
із використанням інтраорального сканера Medit 
i500 згідно рекомендацій виробника. Для оцінки від-
мінностей статичних оклюзійних співвідношень 

отримані цифрові моделі верхньої та нижньої щелеп 
суміщені за білатеральними цифровими реєстра-
тами оцінювали за критерієм наявності оклюзій-
них колізій, як випадків графічної взаємопенетрації 
тривимірних об’єктів. Наукова новизна. При аналізі 
результатів суміщення трьохмірних моделей верх-
ньої та нижньої щелеп за даними цифрового оклю-
зійного реєстрату, отриманого стандартизованим 
білатеральним протоколом сканування, було вияв-
лено статистично значущі відмінності у кількості 
оклюзійних колізій між групами пацієнтів з наявною 
та відсутньою патологією пародонтиту (p < 0,05). 
У пацієнтів із пародонтитом І-ІІ стадії середня 
кількість ділянок графічної взаємопенетрації триви-
мірних цифрових моделей щелеп на кожну досліджу-
вана пару щелеп була вищою порівняно з аналогічним 
показником у контрольній групі (p < 0,05). Водночас 
у пацієнтів із пародонтитом відзначалася тенденція 
до більш поширеного розподілу колізій із залученням 
фронтальної ділянки зубного ряду, хоча враховуючи 
загально виражену варіативність розподілу оклю-
зійних колізій у досліджуваній групі, статистично 
значущої різниці за показником локалізації графіч-
них колізій таких конкретно у фронтальній ділянці 
в порівнянні із контрольною групою встановити 
не вдалось (p > 0,05). Висновки.  Проведений порів-
няльний аналіз засвідчив наявність статистично 
значущих відмінностей у кількості оклюзійних колі-
зій, ідентифікованих за результатами цифрового 
внутрішньоротового сканування, між пацієнтами 
з пародонтитом І-ІІ стадії та особами без клінічних 
ознак патології тканин пародонту. З урахуванням 
цілеспрямованого виключення впливу дефектів зубних 
рядів та інших потенційних чинників, здатних моди-
фікувати характер оклюзійних співвідношень в циф-
ровому середовищі, встановлено, що функціональний 
стан тканин пародонта може розглядатися як неза-
лежний фактор, асоційований зі змінами параметрів 
цифрового суміщення моделей верхньої та нижньої 
щелеп в ході процедури інтраорального сканування.
Ключові слова: оклюзія, інтраоральне сканування, 
пародонтит, діагностика, оклюзійні контакти, орто-
педичне лікування
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COMPARISON OF STATIC OCCLUSAL 
RELATIONSHIPS BY THE CRITERIA 

OF OCCLUSAL COLLISIONS 
REGISTERED DURING INTRAORAL 

SCANNING AMONG PATIENTS 
WITH AND WITHOUT PERIODONTITIS 

PATHOLOGY

Purpose of the study. To evaluate differences in static 
occlusal relationships assessed by the criterion of 
graphical collisions and registered using intraoral 
scanning technology among patients with and without 
periodontitis pathology. Research methods. Study was 
conducted as comparative analysis of intraoral scanning 
data with prior stratification of patients according to 
their periodontal tissue status. Based on purposive 
sampling, study and control groups were formed. Study 
group included 32 patients diagnosed with stage I-II 
periodontitis due to the EFP diagnostic criteria, while 
control group comprised 37 patients without clinical 
or radiographic signs of inflammatory or destructive 
periodontal tissue lesions. Digital intraoral scanning 
of the maxilla and mandible was performed by single 
dentist following standardized scanning protocol using 
the Medit i500 intraoral scanner in accordance with the 
manufacturer’s recommendations. To assess differences in 
static occlusal relationships, obtained digital models of the 
upper and lower jaws were aligned using bilateral digital 
bite registrations and evaluated based on the presence 
of occlusal collisions, defined as instances of graphical 
interpenetration of three-dimensional objects. Scientific 
novelty. Analysis of the alignment results obtained for 
three-dimensional maxillary and mandibular models, 
based on digital occlusal registrations after standardized 
bilateral scanning protocol, revealed statistically 
significant differences in the number of occlusal collisions 
between patients with and without periodontitis (p < 0,05). 
In patients with I-II stages of periodontitis mean number of 
graphical interpenetration areas per examined jaws pair 
was significantly higher compared to the control group (p 
< 0.05). Additionally tendency toward more widespread 
distribution of collisions involving the anterior dental 
segment was observed among patients with periodontitis. 
However, considering the overall variability in distribution 
of occlusal collisions within the study group, no statistically 
significant difference in anterior localization of collisions 
compared to the control group was identified (p > 0.05).
Conclusions. Comparative analysis demonstrated 
statistically significant differences in the number of 
occlusal collisions identified through digital intraoral 
scanning between patients with stage I-II periodontitis 
and individuals without clinical signs of periodontal tissue 
pathology. Given the deliberate exclusion of dental arch 
defects and other potential factors capable of modifying 

occlusal relationships in digital environment, it was 
established that the functional status of periodontal tissues 
may be considered an independent factor associated with 
changes in digital alignment parameters of maxillary and 
mandibular models during intraoral scanning.
Key words: occlusion, intraoral scanning, periodontitis, 
diagnostics, occlusal contacts, prosthetic treatment

Постановка проблеми. Цифрові протоколи 
стоматологічної реабілітації сприяють оптимі-
зації алгоритмів комплексного стоматологічного 
лікування пацієнтів з пародонтитом [1, 2, 3, 4]. 
Інтраоральне сканування є невід’ємним елемен-
том цифрового протоколу, котрий, забезпечує 
отримання високоточних тривимірних моделей 
зубних рядів, які окрім функції оптичного від-
битка, в подальшому можуть бути опрацьовані 
в діагностичних цілях, а також з метою плану-
вання послідовності подальших лікувальних 
маніпуляцій [6, 7, 8]. При цьому точність інтра-
оральних сканів у розрізі відтворюваності роз-
мірних та просторових параметрів зубних рядів 
є клінічно-прийнятною при відсутності умов, 
котрі критично можуть компрометувати процес 
захоплення та обробки зображень в ході реалі-
зації протоколу внутрішньоротового сканування 
[9, 10]. Окрім власне діагностичної функції, 
результати інтраорального сканування також 
можуть бути використані з метою аналізу оклю-
зійних параметрів, що підтверджено відповід-
ними клінічними та лабораторними дослідження 
[11]. У систематичному огляді Morsy N. та колег 
було відмічено, що цифрові реєстрати міжоклю-
зійних співвідношень у порівнянні із різними 
референтними методами забезпечують точність 
відтворення таких у цифровому середовищі на 
рівні 76% чутливості та 80% специфічності, що 
авторами було окреслено як клінічно прийнятний 
діапазон значень [11]. При цьому слід зазначити, 
що відтворюваність статичних міжоклюзійних 
співвідношень, зареєстрованих системною інтра-
орального сканування у цифровому середовищі 
залежить не лише від технічних характеристик 
використовуваної системи, але й стану зубощеле-
пового апарату [12, 13]. 

Пародонтит навіть на початкових стадіях роз-
витку супроводжується структурними й функці-
ональними змінами комплексу підтримуючого 
апарату зуба, зокрема втратою рівня оточуючого 
прикріплення, порушенням еластичних власти-
востей пародонтальної зв’язки та, як наслідок, 
зростанням мікрорухомості одиниць зубного 
ряду, розвитком явищ оклюзійної травми, фре-
мітусу та патологічно-індукованої міграції зубів 
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[14, 15, 16]. З огляду на те, що цифрова реєстрація 
міжоклюзійних співвідношень базується на фік-
сації статичного взаєморозміщення щелеп у кон-
кретний момент часу, навіть мінімальні варіації 
положення зубів під час формування оклюзійного 
контакту та прикладення жувального наванта-
ження можуть впливати на характер суміщення 
тривимірних моделей щелеп [17]. Попередньо, 
зокрема, було повідомлено про вплив фремітусу 
на варіації точності відтворення міжоклюзійних 
статичних співвідношень в ході реалізації про-
цедури інтраорального сканування, а також було 
описано підходи до мінімізації впливу такого 
з метою оптимізації параметрів цифрових між-
оклюзійних реєстратів [18, 19]. 

Незважаючи на зростаючу кількість дослі-
джень, присвячених точності інтраорального ска-
нування, питання впливу пародонтальної патоло-
гії та асоційованих з нею змін стоматологічного 
статусу на параметри цифрової реєстрації оклю-
зійних співвідношень залишається недостат-
ньо висвітленими. Особливої актуальності дані 
аспекти набувають в контексті комплексного ліку-
вання пацієнтів із пародонтитом, де оптимізація 
оклюзійних співвідношень має ключове значення 
для профілактики функціонального переванта-
ження та раннього виявлення ознак оклюзійної 
травми з метою їх своєчасного менеджменту.

Мета дослідження. Оцінити відмінності ста-
тичних оклюзійних співвідношень за критерієм 
оклюзійних колізій, зареєстрованих з викорис-
танням технології інтраорального сканування, 
у пацієнтів з та без патології пародонтиту. 

Матеріали та методи. Дослідження було реа-
лізоване у форматі порівняльного аналізу даних 
інтраорального сканування з попередньо визна-
ченою стратифікацією пацієнтів залежно від 
стану тканин пародонта на базі Університетської 
стоматологічної поліклініки навчально-науко-
вого інституту стоматології та лабораторної 
медицини ДВНЗ «Ужгородський національний 
університет». 

Формування пулу пацієнтів здійснювалося 
цілеспрямовано із включенням до такого лише 
повнолітніх осіб без дефектів зубних рядів (кри-
терій включення), що дозволило виключити 
вплив самих дефектів на стабільність оклюзій-
них контактів, зареєстрованих із використанням 
системи інтраорального сканування. Крім того, 
залучення до процесу сканування пацієнтів без 
дефектів зубних рядів сприяло можливості цільо-
вого дослідження впливу стану тканин пародонта 
на результат суміщення цифрових моделей верх-

ньої та нижньої щелепи згідно даних отриманого 
реєстрату міжоклюзійних співвідношень.

Критеріями виключення пацієнтів із дослі-
джуваної когорти були наступні: наявність ознак 
часткової адентії, наявність незнімних ортопедич-
них конструкцій, стадія активного ортодонтич-
ного лікування, виражені аномалії прикусу, котрі 
потребують ортодонтичної корекції, наявність 
системних захворювань, котрі критично впли-
вають на стан пародонта, діагностований паро-
донтит ІІІ та IV стадії згідно критеріїв European 
Federation of Periodontology (EFP). 

На основі цілеспрямованого відбору було 
сформовано досліджувану та контрольну групи 
пацієнтів: до досліджуваної групи було залучено 
32 осіб з діагностованою патологією пародонтиту 
І-ІІ стадії згідно критеріїв EFP, до контрольної 
групи – 37 пацієнтів без клінічних та рентгено-
логічних ознак запальних або деструктивних ура-
жень тканин пародонта.

Діагностику пародонтиту проводили на 
основі комплексного клінічного обстеження, що 
включало визначення глибини пародонтальних 
кишень, рівня клінічного прикріплення, оцінку 
кровоточивості при зондуванні, а також аналіз 
рентгенологічних знімків для виявлення ознак 
втрати кісткової тканини згідно діагностичних 
критеріїв EFP. Залучення до дослідження лише 
пацієнтів з пародонтитом І та ІІ стадії обумов-
лено тим, що згідно принципів класифікації даної 
патології саме дані стадії не асоційовані із втра-
тою зубів по причині пародонтиту, в той же час 
відсутність дефектів зубних рядів в даному дослі-
дженні використовувалось у якості критерію 
включення, оскільки наявність таких незалежно 
від етіології їх виникнення провокує відхилення 
в точності відтворювання статичних міжоклюзій-
них співвідношень за результатами інтраораль-
ного сканування.

Цифрове внутрішньоротове сканування верх-
ньої та нижньої щелеп проводилося одним ліка-
рем-стоматологом за стандартизованою страте-
гією із використанням інтраорального сканера 
Medit i500 (Medit Corp., Сеул, Південна Корея) 
згідно рекомендацій виробника. Цифрові реє-
страти оклюзійних співвідношень отримували 
білатерально в проекції першого та другого 
верхніх та нижніх молярів, а також перших верх-
ніх та нижніх премолярів у положенні звичної 
оклюзії згідно рекомендацій виробника. Перед 
отриманням цифрових реєстратів пацієнтам 
надавали інструкції щодо формування та утри-
мання стабільного міжзубного контакту без 
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надмірного накушування з відтворенням стану 
звичної оклюзії. 

Реєстрацію прикусу здійснювали відповідно 
до передбаченого алгоритму програмного забез-
печення системи інтраорального сканування 
без додаткових маніпуляцій з інтраоральними 
сканами як графічними об’єктами, а також без 
активації функції додаткової корекції (оптиміза-
ції оклюзії) передбаченої в програмному забез-
печенні внутрішньоротового сканера Medit Link 
(Medit Corp., Сеул, Південна Корея) (Рис. 1). 

 

Рис. 1. Приклад білатеральної реєстрації статичних 
оклюзійних співвідношень, реалізованої згідно 
рекомендацій виробника використовуваної системи 
інтраорального сканування

Усі цифрові файли перед аналітичним етапом 
проходили процедуру анонімізації. Ідентифіка-
ційні дані у структурі найменувань інтраораль-
них сканів були закодовані, а інформація, що міс-
тилася у метаданих файлів типу *.ply, видалялися 
з метою забезпечення конфіденційності та відпо-
відності етичним вимогам.

Для оцінки відмінностей статичних оклюзійних 
співвідношень, зареєстрованих з використанням 
технології інтраорального сканування, у пацієнтів 
з та без патології пародонтиту, отримані цифрові 
моделі верхньої та нижньої щелеп суміщені за біла-
теральними цифровими реєстратами оцінювали на 
предмет наявності оклюзійних колізій, як випадків 
графічної взаємопенетрації тривимірних об’єктів. 
Для уніфікації процедури оцінки проводили про-
екційне зворотне позиціонування моделі верх-
ньої щелепи з орієнтацією внутрішньої поверхні 
полігональної сітки у напрямку до дослідника. 
Візуальну ідентифікацію ділянок пенетрації здій-
снювали мануально з підрахунком їх кількості для 
кожної пари сканів (рис. 2). 

Даний етап проводився лікарем-стоматологом 
із 7-річним досвідом роботи з різними системами 
інтраорального сканування для забезпечення 
належного рівня стандартизації та відтворюва-
ності застосованого підходу. 

Структуризацію та систематизацію отрима-
них даних проводили в середовищі програмного 

забезпечення Microsoft Excel 2021 (Microsoft 
Office 2021, Microsoft, США) із додатковим вико-
ристанням плагіну XLSTAT (Addinsoft Inc., Нью-
Йорк, США) для реалізації статистичних обра-
хунків. Для оцінки відмінностей між групами 
застосовували методи інферентної статистики 
з попередньою перевіркою розподілу даних для 
підбору відповідних критеріїв оцінки. 

 

Рис. 2. Приклад підрахунку оклюзійних 
графічних колізій після проекційного зворотного 
позиціонування моделі верхньої щелепи

Результати дослідження та їх обговорення. 
Середній вік пацієнтів у групі дослідження (паці-
єнти з пародонтитом І-ІІ стадії) складав 39,8±5,6 
років, тоді як у групі контролю – 34,5±7,4 роки 
(пацієнти без пародонтиту). Відмінності порів-
нюваних груп щодо параметру середнього віку та 
гендерного розподілу не були статистично значу-
щими (p > 0,05). 

При аналізі результатів суміщення трьох-
мірних моделей верхньої та нижньої щелеп за 
даними цифрового оклюзійного реєстрату, отри-
маного стандартизованим білатеральним про-
токолом сканування, було виявлено статистично 
значущі відмінності у сумарній кількості оклю-
зійних колізій між групами пацієнтів з наявною 
та відсутньою патологією пародонтиту (p < 0,05) 
(рис. 3). 

У пацієнтів із пародонтитом І-ІІ стадії середня 
кількість ділянок графічної взаємопенетрації три-
вимірних моделей щелеп на кожну досліджувана 
пару щелеп була вищою порівняно з аналогічним 
показником у контрольній групі (p < 0,05). 

При цьому оклюзійні колізії відмічалися також 
і у контрольній групі пацієнтів без ознак пародон-
титу, проте порівняно з нижчим рівнем пошире-
ності в цілому та в перерахунку на кожну пару 
досліджуваних цифрових моделей (рис. 4). 
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Враховуючи, що в дослідженні було проаналі-
зовано цифрові моделі щелеп пацієнтів без ознак 
часткової втрати зубів, отримані результати опо-
середково засвідчують про потенційний вплив 
патологічних змін тканин пародонту, зокрема 
підвищених рівнів фізіологічної та патологічної 
мікрорухомості зубів на фоні пародонтиту, на 
точність відтворення статичних міжоклюзійних 
співвідношень у цифровому середовищі.

Дисперсійний аналіз продемонстрував вищу 
варіативність кількості та локалізації оклюзій-
них колізій у різних топографічних ділянках та 
серед пацієнтів досліджуваної групи, що з однієї 
сторони може відображати неоднорідність клініч-
них проявів пародонтиту навіть у межах І-ІІ ста-
дія, а з іншої сторони – часткову неадаптованість 
використовуваної системи інтраорального ска-
нування щодо реєстрації статичних оклюзійних 

 
 

p=0,000*

Досліджувана 
група

Контрольна група
250

300
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*: significant at level alpha=0,05

Рис. 3. Порівняння сумарної кількості оклюзійних колізій зареєстрованих в досліджуваній та контрольній групах

 

Рис. 4. Приклади відмінностей кількості, розподілу та інтенсивності графічних оклюзійних колізій у пацієнта  
з пародонтитом (А) та пацієнта без пародонтиту (В)
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співвідношень у пацієнтів з пародонтитом. 
У контрольній групі кількість оклюзійних 

інтерференцій була не тільки меншою, а й харак-
теризувалася вищим рівнем однорідності розпо-
ділу у розрізі на одного пацієнта та щодо кон-
кретних топографічних ділянок. Зокрема аналіз 
локалізації зон графічної пенетрації трьохмірних 
обєктів показав, що в обох групах найбільша час-
тота їх виявлення відмічалася в проекції моля-
рів та премолярів, та відносно менша кількість 
таких була зареєстрована в фронтальних ділянках 
щелеп, при цьому відмінності між такими щодо 
частоти реєстрації у фронтальних та дистальних 
ділянках щелеп були статистично підтвердже-
ними у контрольній групі пацієнтів (p < 0,05). 

Водночас у пацієнтів із пародонтитом відзна-
чалася тенденція до більш поширеного розпо-
ділу колізій із залученням фронтальної ділянки 
зубного ряду, хоча враховуючи загально вира-
жену варіативність розподілу оклюзійних колізій 
у досліджуваній групі статистично значущої різ-
ниці за показником локалізації таких конкретно 
у фронтальній ділянці в порівнянні із контроль-
ною групою встановити не вдалось (p > 0,05).

Додатковий аналіз не виявив статистично зна-
чущого впливу параметрів віку або статі паці-
єнтів на кількість оклюзійних колізій у межах 
кожної з груп (p > 0,05), і приймаючи до уваги, 
що отримання цифрових реєстратів оклюзійних 
співвідношень проводилось за стандартизованим 
протоколом, можна припустити домінуючу роль 
саме стану тканин пародонта як фактора, асоці-
йованого зі змінами характеру цифрового сумі-
щення моделей, квантифікованими за показни-
ками оклюзійних колізій.

Оскільки до дослідження були включені 
виключно пацієнти без дефектів зубних рядів, 
виявлені відмінності не можуть бути пояснені 
впливом часткової адентії або відсутністю дис-
тальної опори. Таким чином, результати дослі-
дження продемонстрували, що навіть за відсут-
ності дефектів зубних рядів стан пародонтального 
комплексу асоціюється зі статистично значущими 
відмінностями у кількості оклюзійних колізій, як 
критичного варіанту оклюзійних інтерференцій 
при цифровій реєстрації статичних міжоклюзій-
них співвідношень в ході процедури інтраораль-
ного сканування. Виявлена тенденція може відо-
бражати вплив змін біомеханічних властивостей 
опорно-зв’язкового апарату зубів на результати 
інтраорального сканування та потребує подаль-
шого поглибленого аналізу з урахуванням 
метричних показників просторових відхилень, 

котрі частково уже були відображені в попередніх 
дослідженнях аналогічного спрямування [17, 18, 
19, 20, 21].

Пародонтит І-ІІ стадії, попри відсутність 
втрати зубів, супроводжується структурними 
та біомеханічними змінами тканин пародонта, 
включно зі зміною еластичних властивостей 
пародонтальної зв’язки та підвищеною мікрору-
хомістю зубів [22, 23, 24]. Навіть незначні варіації 
положення зубів у момент формування міжоклю-
зійного контакту можуть впливати на точність 
цифрової реєстрації статичних міжоклюзійних 
співвідношень, особливо з огляду на те, що алго-
ритми інтраорального сканування базуються на 
фіксації статичного положення моделей у визна-
чений момент часу [11, 12, 25]. Виявлена більша 
варіативність показників у досліджуваній групі 
може відображати індивідуальні відмінності рів-
нів функціональної нестабільності зубів у межах 
однакової стадії розвитку пародонтиту.

Виявлене зростання кількості оклюзійних колі-
зій як критичного варіанту репрезентації оклю-
зійних інтерференцій у пацієнтів із пародонтитом 
І-ІІ стадії може також розглядатися в контексті 
можливого зв’язку з явищем оклюзійної травми 
[14, 22, 23, 24]. Відомо, що навіть за відсутності 
вираженої втрати зубів патологічні зміни в ткани-
нах пародонта супроводжуються зниженням здат-
ності пародонтальної зв’язки адекватно компен-
сувати функціональне навантаження [14, 22, 23]. 
Підвищена мікрорухомість зубів та зміни їхнього 
просторового положення під час оклюзійного кон-
такту можуть призводити до формування нерівно-
мірного розподілу жувального навантаження [14, 
24]. За умов наявності початкових або помірних 
деструктивних змін пародонта навіть незначні 
оклюзійні зміни можуть набувати клінічного зна-
чення, формуючи передумови для розвитку пер-
винної або вторинної оклюзійної травми [14, 23, 
24]. У цифровому середовищі це може відобража-
тися у вигляді збільшення кількості графічних зон 
взаємопенетрації тривимірних моделей щелеп, які 
є індикатором потенційних передчасних або над-
мірних контактів [12, 25, 26]. Хоча наразі оклюзійні 
колізії не можна інтерпретувати у якості прямого 
доказу клінічно значущої травматичної оклюзії, 
оскільки вони також присутні і у пацієнтів з здо-
ровим станом пародонту і в першу чергу пов’язані 
із алгоритмами роботи програмного забезпечення 
інтраорального сканера, їх більша частота в групі 
пацієнтів із пародонтитом потенційно може свід-
чити про функціональну нестабільність оклюзій-
них співвідношень.
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На основі отриманих результатів можна при-
пустити, що стан пародонтального комплексу 
може модифікувати зареєстрований в цифровому 
середовищі патерн картування оклюзійних кон-
тактів через механізми зміненої біомеханіки зубів. 
Це підкреслює доцільність комплексного підходу 
до оцінки оклюзійних співвідношень у пацієнтів 
із патологією пародонта з урахуванням як клі-
нічних ознак оклюзійної травми, так і цифрових 
показників суміщення моделей щелеп.

З урахуванням клінічних особливостей пере-
бігу пародонтиту III-IV стадії розвитку доціль-
ність подальшого продовження дослідження в цій 
когорті пацієнтів набуває особливого значення 
[27, 28, 29]. Важкі форми патології пародонту, на 
відміну від І-ІІ стадії, характеризуються не лише 
вираженою втратою клінічного прикріплення 
та значною резорбцією альвеолярної кістки, але 
й частою втратою зубів, формуванням дефектів 
зубних рядів, міграцією одиниць зубного ряду, 
патологічною рухомістю таких та вторинними 
деформаціями оклюзійної площини [27, 28, 29]. 
Саме ці чинники можуть істотно модифікувати 
характер цифрового суміщення моделей верхньої 
та нижньої щелеп і впливати на кількість та роз-
поділ оклюзійних інтерференцій, що частково 
уже було відображено в попередніх дослідження 
серед пацієнтів із частковою адентією, різними 
формами оклюзійних порушень, а також таких 
з ознаками фремітусу [12, 17, 18, 19, 25, 30].

Проведення досліджень аналогічних даному, 
однак на когорті пацієнтів із пародонтитом III-IV 
стадії, дозволило б встановити, чи зберігається 
тенденція до зростання кількості оклюзійних 
колізій як критичних форм оклюзійних інтерфе-
ренцій в умовах поєднаного впливу біомеханічної 
нестабільності зубів із дефектами зубних рядів 
та втратою дистальної опори. Водночас у такому 
випадку необхідним є ретельний методологіч-
ний контроль впливу часткової адентії як окре-
мого фактора, здатного самостійно змінювати 
параметри статичних оклюзійних співвідношень 
у цифровому середовищі. Крім того, у пацієнтів 
із важкими формами пародонтиту особливо акту-
альним є вивчення зв’язку між зареєстрованими 
оклюзійними інтерференціями у цифровому 
середовищі та клінічними проявами вторинної 
оклюзійної травми, приймаючи до уваги змен-
шення площі пародонтальної підтримки та пере-
розподіл жувального навантаження. 

Отримані результати можуть мати важливе 
практичне значення для вдосконалення цифрових 
протоколів планування комплексного пародонто-

логічного та ортопедичного лікування пацієнтів 
з пародонтитом в умовах вираженої структурно-
функціональної перебудови зубощелепного апа-
рату. Крім того, окремої уваги потребує вивчення 
можливостей залучення технологій на основі 
штучного інтелекту (ШІ) до процесу оптимізації 
протоколів комплексної стоматологічної реабілі-
тації пацієнтів з пародонтитом, оскільки доступне 
апробоване програмне забезпечення на основі 
ШІ продемонструвало варіативні показники точ-
ності відтворювання оклюзійних співвідношень 
за даними попередніх досліджень [31, 32, 33, 34]. 
Попри те використання принципів машинного 
навчання для ранньої діагностики ознак пара-
функціональної активності та оклюзійних пору-
шень продовжує вдосконалюватися та набирати 
більш чіткої клінічної орієнтованості [35].

Висновки. Проведений порівняльний аналіз 
засвідчив наявність статистично значущих від-
мінностей у кількості оклюзійних колізій, іден-
тифікованих за результатами цифрового вну-
трішньоротового сканування, між пацієнтами 
з пародонтитом І-ІІ стадії та особами без клініч-
них ознак патології тканин пародонту. З ураху-
ванням цілеспрямованого виключення впливу 
дефектів зубних рядів та інших потенційних 
чинників, здатних модифікувати характер оклю-
зійних співвідношень, встановлено, що функці-
ональний стан тканин пародонта може розгля-
датися як незалежний фактор, асоційований зі 
змінами параметрів цифрового суміщення моде-
лей верхньої та нижньої щелеп в ході процедури 
інтраорального сканування. 

Вища частота реєстрації зон графічної взаємо-
пенетрації тривимірних моделей у групі пацієнтів 
із пародонтитом І-ІІ стадії потенційно може бути 
зумовлена порушенням біомеханічної рівноваги 
пародонтального комплексу, включно зі зміною 
еластичних властивостей пародонтальної зв’язки, 
резорбцією альвеолярної кісткової тканини та 
зростанням амплітуди мікрорухомості зубів. 

Навіть мінімальні варіації положення зубів 
у момент формування оклюзійного контакту 
здатні впливати на результат цифрової реєстра-
ції оклюзійних співвідношень, оскільки алго-
ритми інтраорального сканування відтворюють 
статичну конфігурацію моделей у конкретний 
момент часу без урахування динамічних адапта-
ційних механізмів пародонта. 

Отримані дані можуть бути використані для 
подальшого вивчення можливості підтвердженні 
потенційного зв’язку між виявленими оклюзій-
ними колізіями як критичним варіантами оклю-
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зійних інтерференцій та передумовами форму-
вання оклюзійної травми. Ділянки оклюзійних 
колізій за умов зниженої компенсаторної спро-
можності пародонтального комплексу навіть при 
субклінічних оклюзійних порушеннях можуть 
бути асоційовані із локалізованим переванта-
женням окремих зубів, що потенційно підтримує 
або посилює прогресування деструктивних змін 
у тканинах пародонта.
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ТЕЛЕСТОМАТОЛОГІЯ В ОРТОДОНТІЇ: 
ПЕРЕВАГИ ТА НОВІ МОЖЛИВОСТІ

Телестоматологія – це використання телекомунікацій 
та інформаційних технологій для надання стомато-
логічної допомоги, освітніх послуг, консультацій та 
підвищення обізнаності громадськості. Мета дослі-
дження. Систематизувати дані наукової літератури 
стосовно сучасних поглядів на використання теле-
стоматології в ортодонтії. Матеріали та методи 
дослідження. Дослідження проводили шляхом ретро-
спективного аналізу наукових робіт, що відповідали 
меті роботи. Результати дослідження. Ортодон-
тичне лікування має свої особливості, адже триває 
від 6 місяців до кількох років і потребує ретельного 
контролю та індивідуального планування. В умовах 
війни в Україні багато пацієнтів втратили можли-
вість регулярно відвідувати клініки, що ускладнило 
лікування. У цьому контексті телестоматологія 
стала важливим інструментом підтримки зв’язку 
між пацієнтами та лікарями-ортодонтами, забез-
печуючи дистанційні консультації як під час актив-
ного лікування, так і на етапі ретенції. Сучасні циф-
рові технології, зокрема Dental Monitoring, SmileSnap, 
Grin, OrthoSnap та модулі Invisalign, дозволяють здій-
снювати дистанційний моніторинг лікування й прове-
дення онлайн-консультацій у режимі реального часу. 
Це сприяє персоналізації терапії, безперервності 
процесу та зручності для пацієнтів. Основні форми 
телемедицини в ортодонтії включають первинні 
онлайн-консультації, регулярний моніторинг прогресу, 
контроль за використанням апаратів та спостере-
ження після завершення активної фази лікування. 
Серед переваг: вирішення невідкладних станів, раннє 
виявлення ускладнень, зменшення кількості очних візи-
тів, економія часу й ресурсів, психологічна підтримка 
та освітні можливості для лікарів і студентів. Вод-
ночас існують обмеження: неможливість виконання 
деяких діагностичних маніпуляцій, залежність від 
якості фото- та відеоматеріалів, потреба в очному 
огляді у складних випадках, а також недосконалість 
законодавчого регулювання та питання захисту даних. 
Висновки. Телестоматологія має потенціал у подо-
ланні географічних бар’єрів та розширенні доступу до 
допомоги, проте не може повністю замінити очний 
прийом. Для її ефективного впровадження потрібні 

чіткі нормативні регламенти, захист даних пацієн-
тів та підготовка стоматологів до роботи з телеме-
дичними технологіями. Подальша клінічна валідація 
необхідна для підтвердження безпечності й точності 
методів. Загалом телестоматологія є корисним допо-
вненням до традиційної практики, але потребує вдо-
сконалення для інтеграції у систему охорони здоров’я.
Ключові слова: телеортодонтія, дистанційний моні-
торинг, штучний інтелект.
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TELEDENTISTRY IN ORTHODONTICS: 
ADVANTAGES AND NEW 

OPPORTUNITIES

 Teledentistry is the use of telecommunications and 
information technology to provide dental care, educational 
services, consultations and public awareness. The aim of 
the study. To systematize the data of scientific literature on 
modern views on the use of teledentistry in orthodontics. 
Materials and methods of the study. The study was 
conducted by retrospective analysis of scientific papers 
that met the purpose of the study. Results of the study. 
Orthodontic treatment has specific characteristics, as it 
usually lasts from 6 months to a few years and requires 
careful monitoring and individualized planning. During 
the war in Ukraine, many patients lost the ability to 
regularly attend clinics, which complicated treatment. 
In this context, teledentistry has become an important 
tool for maintaining communication between patients 
and orthodontists, providing remote consultations both 
during active treatment and in the retention phase. 
Modern digital technologies, such as Dental Monitoring, 
SmileSnap, Grin, OrthoSnap, and Invisalign modules, 
enable remote monitoring, appliance-wear control, and 
real-time online consultations. These tools contribute 
to personalized therapy, continuity of treatment, and 
convenience for patients. The main forms of telemedicine 
in orthodontics include initial online consultations, 
regular monitoring of treatment progress, appliance 
usage control, and follow-up after the active treatment 
phase. The advantages of teledentistry include managing 
emergencies, early detection of complications, reducing 
the number of in-person visits, saving time and resources, 
providing psychological support, and offering educational 
opportunities for dentists and students. At the same 
time, limitations remain: the inability to perform certain 
diagnostic procedures, dependence on the quality of 
photos and videos, the need for in-person examinations 
in complex cases, as well as imperfect legal regulation 

Стаття поширюється на умовах ліцензії 
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and concerns about data protection. Conclusions. 
Teledentistry has the potential to overcome geographical 
barriers and expand access to care, but it cannot fully 
replace in-person visits. Effective implementation requires 
clear regulatory frameworks, patient data protection, and 
training of dentists to work with telemedicine technologies. 
Further clinical validation is needed to confirm the safety 
and accuracy of these methods. Overall, teledentistry is a 
valuable complement to traditional practice but requires 
refinement for full integration into healthcare systems.
Key words: teleorthodontics, remote monitoring, artificial 
intelligence.

Постановка проблеми. В останні роки стома-
тологія зазнала значного прогресу, віддзеркалю-
ючи світову еволюцію комунікаційних та інфор-
маційних технологій. Це започаткувало новий 
напрямок у сфері охорони здоров’я – телемеди-
цину, включно з телестоматологією. У 1997 році 
Кук визначив термін «телестоматологія»: прак-
тика використання технологій відеоконференцій 
для діагностики та надання рекомендацій щодо 
лікування на відстані. Нині, це використання 
телекомунікацій та інформаційних технологій 
для надання стоматологічної допомоги, освітніх 
послуг, консультацій та підвищення обізнаності 
громадськості. Її мета усунути географічні обме-
ження та забезпечити доступ до високоякісних 
стоматологічних послуг [1]. 

Нині виділяють три основні методи телесто-
матології. 1. Консультація у режимі реального 
часу. Пацієнти спілкуються зі стоматологом через 
відеозв’язок, що дозволяє отримувати рекомен-
дації чи проводити оцінку стану без необхідності 
фізичного візиту. Перевагою є швидка взаємодія 
та можливість оцінки стану пацієнта миттєво. 2. 
Метод збереження та передачі (store-and-forward): 
пацієнт або лікар-стоматолог збирає та зберігає 
необхідну клінічну інформацію, цифрові інтрао-
ральні та екстраоральні знімки, а також рентге-
нограми та надсилає їх іншому стоматологу для 
подальшого аналізу та рекомендацій. Перевага: 
гнучкість часу та низька вартість. 3. Метод дис-
танційного моніторингу: лікар-стоматолог контр-
олює прогрес лікування пацієнта на відстані, 
використовуючи дані, що до нього надходять. 
Переважно застосується для пацієнтів, які пере-
бувають вдома або в лікарнях, без потреби осо-
бистих візитів [1, 2].

Телемедичний підхід радикально змінив сто-
матологічну допомогу, зробивши її більш доступ-
ною та налагодивши кращу комунікацію в охороні 
здоров’я, особливо під час пандемії COVID-19 [2, 
3]. Телестоматологія вирішує проблему надання 
комплексної допомоги віддаленим пацієнтам за 

доступною ціною, долає проблему обмеженої 
доступності спеціалізованих стоматологічних 
консультантів у сільській місцевості. Пацієнти та 
їх сім’ї мають свободу вибору стоматолога, який 
відповідає їхнім уподобанням та вимогам. Це дає 
можливість проконсультуватися з іншим лікарем 
для отримання альтернативної думки, навіть якщо 
він перебуває на великій відстані. Крім того, теле-
стоматологія сприяє обміну знаннями та освітнім 
можливостям, об’єднуючи людей із найрізнома-
нітніших куточків світу [4].

Мета дослідження. Систематизувати дані 
наукової літератури стосовно сучасних поглядів 
на використання засобів телестоматології в орто-
донтії. 

Матеріали та методи дослідження. Дослі-
дження виконували у форматі систематичного 
огляду літератури відповідно до рекомендацій 
PRISMA. Пошук релевантних наукових статей 
проводили із застосуванням логічних операторів 
AND та OR, шляхом ретроспективного аналізу 
у базах даних PubMed, ResearchGate, Scopus за 
період 2020-2025 років. 

Результати дослідження. Ортодонтичне ліку-
вання має свої відмінності від інших видів стома-
тологічної допомоги, а саме, займає багато часу 
від 6 місяців до кількох років, залежно від склад-
ності діагнозу. Воно включає детальний аналіз 
кейсу та індивідуальне планування й потребує 
ретельного контролю за ходом лікування. Через 
війну в Україні багато людей залишили свої 
домівки, що ускладнило ортодонтичне лікування 
для пацієнтів. Тоді, телестоматологія стала важ-
ливим інструментом у забезпеченні зв’язку паці-
єнтів із лікарем-ортодонтом. Вона дозволила 
отримувати дистанційні консультації та рекомен-
дації як у період активного лікування, так і на 
етапі ретенції. Дослідження Arqub та ін. [3] пока-
зало, що у випадках ортодонтичних невідкладних 
станів більшість пацієнтів (73%), замість відвід-
ування клініки, віддавали перевагу контакту теле-
фоном або текстовими повідомленнями. 

Сучасні технології та сервіси, що активно 
впроваджуються телестоматологією, значно 
оптимізують процеси ортодонтичного лікування. 
Інтеграція штучного інтелекту та спеціалізованих 
платформ відкриває нові можливості для дис-
танційної взаємодії між пацієнтами та лікарями. 
Платформа Dental Monitoring на основі штуч-
ного інтелекту забезпечує дистанційний моніто-
ринг ортодонтичного лікування через фотографії, 
надані пацієнтами. Ця технологія аналізує отри-
мані дані і надає рекомендації щодо подальших 
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дій, забезпечуючи безперервність лікувального 
процесу навіть при відсутності фізичного кон-
такту з лікарем-ортодонтом. SmileSnap, Grin, 
OrthoSnap - системи, орієнтовані на онлайн-кон-
сультації, які дозволяють пацієнтам отримувати 
кваліфіковану допомогу в режимі реального часу. 
Завдяки використанню відеозв’язку та спеціалі-
зованих інтерфейсів пацієнти мають змогу обго-
ворювати проблеми та отримувати рекомендації 
без необхідності відвідувати клініку. Деякі вироб-
ники елайнерів, як-то Invisalign, впроваджують 
модулі дистанційного контролю прогресу ліку-
вання пацієнта на основі даних, зібраних під час 
використання елайнерів. Це сприяє більш персо-
налізованому підходу до терапії та підвищенню 
її ефективності. Лікарі можуть оцінювати різні 
функції, які пропонує кожна платформа, щоб 
обрати найбільш відповідний додаток як для 
потреб спеціаліста, так і для роботи клініки [5].

Телемедицина в ортодонтії дозволяє забез-
печити дистанційний доступ до стоматологічної 
допомоги та моніторингу лікування пацієнтів 
[6]. Основні форми цього підходу включають: 
1. Первинні онлайн-консультації: передбачають 
збір анамнезу та проведення попереднього візу-
ального огляду пацієнта через відеозв’язок або 
інші цифрові платформи. В процесі консуль-
тації лікар-ортодонт оцінює стан зубів і щелеп 
пацієнта та визначає необхідність очного при-
йому для подальшої діагностики чи лікування. 2. 
Моніторинг ортодонтичного лікування: пацієнт 
регулярно надсилає свої фотографії або відеоза-
писи посмішки та прикусу. Це дозволяє лікарю-
ортодонту оцінювати ефективність лікування 
і за необхідності коригувати план лікування 
й надавати рекомендації без фізичного контакту 
з пацієнтом. 3. Контроль за носінням апаратів: 
спеціалізовані системи, такі як Dental Monitoring, 
на основі штучного інтелекту автоматично ана-
лізують фотографії, надані пацієнтом. На основі 
отриманих даних створюються звіти, які надсила-
ються лікарю-ортодонту для оцінки правильності 
використання пацієнтом апаратів та прогресу 
лікування. 4. Подальше спостереження за пацієн-
том у ретенційному періоді лікування. Цей підхід 
є особливо зручним після зняття ортодонтичної 
апаратури. Такі дистанційні огляди дозволяють 
забезпечити належний нагляд за результатами 
лікування і запобігти можливим ускладненням.

Різноманітні форми телестоматології значно 
розширюють можливості надання ортодонтич-
ної допомоги, забезпечуючи її доступність для 
пацієнтів у різних умовах. Однак їх успішність 

залежить від технічного оснащення, професійної 
підготовки лікарів та наявності відповідного нор-
мативного регулювання. 

Телестоматологія в ортодонтії має наступні 
переваги [7]: 

•	 Вирішення ортодонтичних невідкладних 
станів: дебондінг брекету, проблемні лігатури та 
виступаючі дуги, а також пошкоджені ретейнери 
та елайнери [8]. 

•	  Безперервність лікування: пацієнти можуть 
отримувати рекомендації щодо догляду за брекет-
системою чи іншими апаратами, навіть перебува-
ючи далеко від свого лікаря-ортодонта, у віддале-
них регіонах або за кордоном.

•	  Раннє виявлення ускладнень або відхилень 
від плану лікування.

•	  Зручність для пацієнта, економія часу та 
ресурсів: відсутність необхідності фізично від-
відувати клініку дозволяє пацієнту зменшити 
витрати на транспорт і свій час.

•	 Скорочення кількості очних візитів. Зни-
ження навантаження на клініку.

•	 Кращий контроль за ретенційними прийо-
мами.

•	 Психологічна підтримка: можливість спіл-
кування з лікарем-ортодонтом допомагає паці-
єнтам почуватися впевненіше та спокійніше 
в складних умовах.

•	  Удосконалення управління даними: оциф-
ровка медичних записів дозволяє забезпечити 
легкий доступ до історій лікування пацієнтів.

•	  Освітні можливості: вебінaри та віддалені 
курси для ортодонтів і студентів. 

Цей інноваційний підхід є важливим сучас-
ним напрямком, однак його впровадження 
супроводжується рядом обмежень, які потребу-
ють наукового осмислення. Телестоматологія не 
дозволяє виконати певні необхідні діагностичні 
маніпуляції, такі як пальпація м’язів, суглобів, 
отримання відбитків чи сканування щелеп. Це 
ускладнює комплексну оцінку стану порож-
нини рота, що може впливати на точність діа-
гнозу. Якість фото- та відеоматеріалів для лікаря 
залежить від технічних можливостей пацієнта 
та його навичок. Низька якість знімків може 
призводити до помилок в оцінці ортодонтич-
ного статусу. Деякі ситуації вимагають тільки 
очного огляду (наприклад, екстрені випадки). 
Успішна клінічна інтеграція телеортодонтії та її 
платформ в клінічну практику потребує ретель-
ної оцінки кількох ключових аспектів, зокрема 
надійного захисту даних, дотримання відповід-
них норм конфіденційності та виконання чинних 
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правових і етичних стандартів [5, 9]. У багатьох 
країнах законодавче регулювання телемедицини, 
зокрема в ортодонтії, все ще залишається недо-
сконалим. Це створює бар’єри для її масового 
впровадження та викликає питання етичного 
характеру щодо конфіденційності даних паці-
єнтів [10]. Дистанційні консультації для дітей 
ускладнені необхідністю комунікації з батьками, 
які відповідають за виконання рекомендацій 
лікаря. Це може впливати на ефективність ліку-
вання. Попри зазначені обмеження, телестома-
тологія залишається перспективним напрямком, 
який потребує подальших досліджень та вдоско-
налення для адаптації до сучасних умов. 

Висновки. Необхідно підкреслити потен-
ціал телестоматології у подоланні географічних 
бар’єрів й розширенні доступу до стоматологіч-
ної допомоги. Однак, все ж таки вона не може 
стати повноцінною заміною очному прийому. 
Для ефективного використання телестоматоло-
гії необхідний подальший розвиток нормативної 
законодавчої бази, яка повинна враховувати спе-
цифіку дистанційної діагностики, забезпечуючи 
юридичну відповідальність і захист даних паці-
єнтів. Крім того, важливим аспектом є навчання 
фахівців. Підготовка лікарів-стоматологів до 
роботи з телемедичними технологіями дозволить 
підвищити якість надання послуг. Не менш важ-
ливим завданням є подальша клінічна валідація 
телестоматології. Проведення наукових дослі-
джень дозволить оцінити ефективність цих мето-
дів, забезпечуючи їхню безпечність і точність 
у різних клінічних ситуаціях.

Таким чином, телестоматологія виступає 
корисним доповненням до традиційних стома-
тологічних послуг, але вимагає подальшого вдо-
сконалення для повноцінного інтегрування в сис-
тему охорони здоров’я. 
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ВИЖИВАНІСТЬ СУБПЕРІОСТАЛЬНИХ 
ДЕНТАЛЬНИХ ІМПЛАНТАТІВ 

У ПОРІВНЯННІ З ЕНДООСАЛЬНИМИ: 
СИСТЕМАТИЧНИЙ ОГЛЯД (2010–2025)

Мета огляду. Оцінити виживаність та клінічну 
ефективність субперіостальних дентальних імплан-
татів у порівнянні з ендоосальними імплантатами 
при важкій атрофії щелеп. В огляд включено лише клі-
нічні дослідження (рандомізовані, когортні, проспек-
тивні) за 2010–2025 роки. Методи. Проведено пошук 
у базах даних (PubMed, Scopus тощо) згідно PRISMA; 
відібрано дослідження, що повідомляють показники 
виживаності імплантатів, тривалість спосте-
реження та частоту ускладнень. Проаналізовано 
10 досліджень із загалом ~300 пацієнтами. Резуль-
тати. Сучасні індивідуально виготовлені субперіос-
тальні дентальні імплантати демонструють високу 
короткострокову виживаність – близько 95–97% 
протягом 1–5 років, що схоже з показниками ендоо-
сальних імплантатів у пацієнтів з атрофією кістки 
(наприклад, 96–98% виживаності). Довгострокова 
виживаність субперіостальних імплантатів дещо 
нижча: в окремих серіях – ~80–85% на 10-річному 
рубежі, тоді як для стандартних ендоосальних імп-
лантатів цей показник сягає ~90–95%. Частота 
ускладнень при субперіостальних імплантаціях вища 
збоку м’яких тканин: часткове оголення металевого 
каркасу спостерігалось у ~20–25% випадків, інфек-
ційні ускладнення – у ~5%. Натомість для ендоо-
сальних імплантатів при вираженій атрофії типові 
синусові ускладнення (риносинусити) ~10–15% та 
ризик перфорації. Висновки: Сучасні субперіостальні 
імплантати (CAD/CAM та 3D-друковані) є життєз-
датною альтернативою традиційним ендоосальним 
імплантатам у пацієнтів з вираженою атрофією 
кісткової тканини. Короткострокова виживаність 
субперіостальних імплантатів не поступається 
ендоосальним, однак спостерігається вища частота 

ускладнень з боку м’яких тканин. Необхідні подальші 
проспективні дослідження з довшим періодом спосте-
реження, щоб підтвердити довгострокову ефектив-
ність субперіостальних імплантатів.
Ключові слова: субперіостальні імплантати, ендоо-
сальні імплантати, кісткова тканина, клінічна ефек-
тивність, перспективні дослідження.
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SURVIVAL OF SUBPERIOSTAL DENTAL 
IMPLANTS COMPARED TO ENDOOSTAL: 

A SYSTEMATIC REVIEW (2010–2025)

Purpose of the review. To evaluate the survival and 
clinical efficacy of subperiosteal dental implants versus 
endoosal implants in severe jaw atrophy. Only clinical 
trials (randomized, cohort, prospective) for 2010-2025 are 
included in the review. Methods. The databases (PubMed, 
Scopus, etc.) were searched according to PRISMA; 
selected studies reporting implant survival rates, duration 
of follow-up, and incidence of complications. 10 studies 
with a total of ~ 300 patients were analyzed. Results. 
Modern individually manufactured subperiosal dental 
implants show a high short-term survival rate of about 
95-97% for 1-5 years, which is similar to that of endoosal 
implants in patients with bone atrophy (for example, 
96-98% survival). Long-term survival of subperiosal 
implants is somewhat lower: in some series – ~ 80-85% 
at the 10-year milestone, while for standard endoosal 
implants this figure reaches ~ 90-95%. The frequency of 
complications in subperiosteal implants is higher on the 
side of soft tissues: partial exposure of the metal frame was 
observed in ~ 20-25% of cases, infectious complications 
in ~ 5%. Instead, for endoosal implants with severe 
atrophy, typical sinus complications (rhinosinusitis) ~ 
10-15% and the risk of perforation. Conclusions. Modern 
subperiosteal implants (CAD/CAM and 3D printed) are 
a viable alternative to traditional endoosal implants in 
patients with severe bone atrophy. Short-term survival of 
subperiosteal implants is not inferior to endoosal ones, 
but there is a higher incidence of soft tissue complications. 
Further prospective studies with a longer follow-up 
period are needed to confirm the long-term efficacy of 
subperiosteal implants.
Key words: subperiosteal implants, endoosal implants, 
bone tissue, clinical efficacy, prospective studies.
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Вступ. Дентальні імплантати є золотим стан-
дартом відновлення зубів при адентії вже понад 
півстоліття. Залежно від методу фіксації вони 
поділяються на ендоосальні (внутрішньокісткові), 
субперіостальні (піднадкісничні) та трансосальні 
імплантати (що проходять крізь кістку) (Spencer, 
2018). Сьогодні переважна більшість імпланта-
цій здійснюється ендоосальними імплантатами, 
які завдяки явищу остеоінтеграції забезпечують 
прогнозовану довгострокову успішність – за 
даними систематичних оглядів, близько 95–97% 
імплантатів зберігаються функціональними через 
10 років після встановлення [2]. Проте успішна 
інтеграція ендоосального імплантату потребує 
достатнього об’єму якісної кістки в ділянці імп-
лантації [7]. У пацієнтів із вираженою атрофією 
альвеолярного відростка класична методика вста-
новлення імплантатів без додаткових втручань 
часто неможлива.

Проблема вираженої атрофії кісткової тка-
нини. При значній резорбції щелеп (Cawood–
Howell клас V–VI) класичним підходом є попе-
реднє відновлення кісткового об’єму: направлена 
кісткова регенерація, синус-ліфтинг, блокові ауто-
трансплантати, дистракція кістки та ін. (Dahlin et 
al., 2010). Хоча такі методики дозволяють вста-
новити ендоосальні імплантати, вони пов’язані 
з високою інвазивністю, донорською морбідністю, 
тривалим періодом лікування та збільшеним ризи-
ком ускладнень [7]. Альтернативними рішеннями 
для вираженої атрофії верхньої щелепи є засто-
сування позащелепних імплантатів – зигоматич-
них чи птерігоїдних, які анкруються у виличну 
або крилоподібну кістку, минаючи атрофований 
альвеолярний відросток. Зигоматичні імплан-
тати забезпечують високі показники успішності 
(~95% виживаність на 5-річному етапі) навіть при 
екстремальній атрофії [1]. Однак їх встановлення 
вимагає від хірурга великого досвіду і несе спе-
цифічні ризики – перфорації пазух, орбітального 
ускладнення тощо [1].

Історія субперіостальних імплантатів. Суб-
періостальні імплантати були запропоновані ще 
у 1940-х роках як альтернатива у випадках дефі-
циту кістки (Dahl, 1943). Імплантат виготовлявся 
індивідуально по відбитку оголеної кістки і вста-
новлювався під окістя, покриваючи поверхню 
щелепи. У 1970–80-х роках ця техніка дала при-
йнятні результати у короткостроковому періоді 
(виживаність 90–100% на 5 роках) але довгостро-
кова успішність виявилася значно гіршою – лише 
~67–79% імплантатів функціонували через 6–10 
років [10]. Причинами невдач старого покоління 

субперіостальних імплантатів були: гірша біо-
інертність через матеріали (кобальто-хромові 
сплави), неточне прилягання литих каркасів до 
кістки, відсутність жорсткої фіксації (гвинти тоді 
не застосовувалися), що призводило до хронічної 
травми тканин, інфекцій та експозиції імплантату 
[10]. До того ж, класична двохетапна методика 
(хірургічний відбиток, потім імплантація каркасу) 
була травматичною для пацієнта [10]. Ці фактори 
зумовили відхід від субперіостальних імпланта-
тів на десятиліття після впровадження концепції 
остеоінтегрованих титанових гвинтових імплан-
татів (Бранемарк, 1965).

Сучасні технології і новий інтерес. 
З розвитком комп’ютерного моделювання (CAD) 
і 3D-друку (CAM) знову зріс інтерес до індиві-
дуальних імплантатів, які точно відповідають 
анатомії кістки пацієнта [7]. Починаючи з серед-
ини 2010-х, з’явилися повідомлення про успішні 
застосування титанових субперіостальних імп-
лантатів, виготовлених методом лазерного спі-
кання порошку (DMLS), у пацієнтів з вираженою 
атрофією щелеп, зокрема похилого віку, яким 
протипоказані розширені реконструктивні опера-
ції (Moldovan et al., 2017; Gellrich et al., 2017) [8,9]. 
Потенційні переваги сучасних субперіостальних 
імплантатів включають: (1) відсутність потреби 
у кістковій пластиці і, відповідно, уникнення 
операцій та їх потенційних ускладнень [14-18]; 
(2) меншу тривалість лікування – імплантат виго-
товляється і встановлюється за один хірургічний 
етап, можливе негайне навантаження протезом 
[19,20]; (3) можливість реабілітації пацієнтів 
з особливими ситуаціями (онкодефекти, пост-
травматичні в тому числі вогнепальні дефекти 
зубних рядів, остеорадіонекроз), де стандартні 
імплантати непридатні [11]. Водночас, лишаються 
питання щодо довгострокової перспективи таких 
конструкцій та частоти ускладнень – адже субпе-
ріостальний імплантат не інтегрується в кістку, 
а утримується переважно за рахунок точного при-
лягання і фіксації гвинтами. Можливі проблеми – 
хронічна травма м’яких тканин з утворенням руб-
ців і рецесій, інфекції, періімплантит на опорних 
гвинтах, розхитування конструкції тощо (Dantas 
et al., 2021). [10].

Мета дослідження. На тлі відновлення інтер-
есу до субперіостальних імплантатів, актуальним 
є порівняння їхніх клінічних результатів із тра-
диційними ендоосальними імплантатами. Цей 
систематичний огляд має на меті проаналізувати 
сучасні дані (2010–2025  рр.) щодо виживаності 
субперіостальних імплантатів, частоти усклад-
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нень та довготривалих результатів, а також порів-
няти їх із показниками ендоосальних імплантатів 
при лікуванні пацієнтів із вираженою атрофією 
щелеп. Основні питання: чи не поступаються суб-
періостальні імплантати виживаністю звичайним 
(остеоінтегрованим) імплантатам; які специфічні 
ускладнення характерні для кожного виду; та які 
клінічні ситуації найкраще підходять для вико-
ристання кожної з технологій. 

Методи. Огляд виконано відповідно до наста-
нов PRISMA. Критерії включення визначено за 
принципами PICO. Пацієнти (P): особи з повною 
або частковою адентією і вираженою атрофією 
альвеолярного відростка верхньої або нижньої 
щелепи (Cawood–Howell V або VI), яким про-
водилось відновлення зубів на імплантатах. 
Втручання (I): встановлення індивідуальних 
субперіостальних імплантатів (виготовлених за 
сучасними цифровими технологіями CAD/CAM). 
Порівняння (C): ендоосальні дентальні імплан-
тати при вираженій атрофії (з або без кісткових 
пластик; включаючи зигоматичні імплантати як 
окремий різновид). Результати (O): виживаність 
імплантатів (%, визначена як збереження імп-
лантату без видалення), успішність (врахування 
відсутності ускладнень), частота ускладнень (біо-
логічних – інфекції, періімплантити, оголення 
імплантату; механічних – переломи протезів, роз-
хитування тощо), терміни протезування та функ-
ціонування.

Пошук літератури. Проведено систематич-
ний пошук публікацій з 1 січня 2010 по 1 вересня 
2025 року в базах PubMed (MEDLINE), Scopus, 
Web of Science та Cochrane Library. Викорис-
тано комбінації ключових слів українською та 
англійською мовами: subperiosteal implant, custom 
implant, atrophic jaw, zygomatic implant, survival, 
cohort study, RCT тощо. Додатково переглянуто 
списки літератури релевантних статей вручну для 
виявлення додаткових джерел. Безпосередньо 
розглядалися лише статті, опубліковані в рецен-
зованих журналах; тези конференцій та неопублі-
ковані дані не включались. 

Критерії включення. Клінічні дослідження 
(рандомізовані контрольовані випробування, 
проспективні або ретроспективні когортні дослі-
дження, серії випадків з достатнім числом паці-
єнтів n≥10) щодо субперіостальних імплантатів, 
опубліковані 2010–2025 рр. Обов’язковою умовою 
було подання кількісних показників виживаності/
успішності імплантатів та мінімальний середній 
строк спостереження ≥12  місяців. Якщо дослі-
дження порівнювало субперіостальні та ендо-

осальні імплантати, ці дані використовувалися 
напряму для аналізу. Якщо прямих порівнянь не 
було, дані субперіостальних імплантатів зіставля-
лися з відомими з літератури показниками ендоо-
сальних імплантатів у подібних умовах. Критерії 
виключення. Казуїстичні випадки (case reports), 
малі серії <10 пацієнтів, дослідження in vitro або 
на тваринах, відсутність необхідних кількісних 
даних. Не включалися також огляди літератури та 
мета-аналізи як джерела первинних даних. Збір 
даних. З відібраних статей отримано наступну 
інформацію: дизайн дослідження, кількість паці-
єнтів та імплантатів, характеристики імплантатів 
(спосіб виготовлення, матеріал), наявність групи 
порівняння (ендоосальні імплантати або інший 
метод), тривалість спостереження (середня та 
максимальна), кумулятивна виживаність імплан-
татів на кінцевому етапі спостереження, крите-
рії успішності (за наявності), перелік та частота 
ускладнень. Для порівняння з ендоосальними 
імплантатами було зібрано дані окремо по таких 
показниках, як 5-річна та 10-річна виживаність, 
специфічні ускладнення (синусити, перфорації 
тощо при зигоматичних імплантатах; резорбція 
трансплантату при кістковій пластиці тощо).

Аналіз даних. Через відмінність даних (різні 
дизайни, різний підхід до визначення «успіш-
ності») кількісний мета-аналіз не проводився [21, 
29]. Натомість здійснено якісний описовий аналіз 
результатів. Виживаність імплантатів представ-
лено у відсотках з зазначенням терміну спостере-
ження. Для зведеного аналізу подібні показники 
згруповано (наприклад, короткострокова вижи-
ваність ≤2–3 років, середньострокова ~5 років, 
довгострокова ≥10 років). Частоту ускладнень 
(у відсотках від кількості імплантатів або паці-
єнтів) узагальнено окремо для субперіостальних 
та ендоосальних імплантатів. Також побудовано 
порівняльні таблиці: (1) характеристика включе-
них досліджень; (2) узагальнення виживаності та 
ускладнень субперіостальних проти ендоосаль-
них імплантатів.

Нижче представлено PRISMA-діаграму із про-
цесом відбору літератури. Коротко: в результаті 
пошуку і скринінгу було включено 10 релевант-
них досліджень з загальною кількістю понад 250 
субперіостальних імплантатів. Основні характе-
ристики цих досліджень наведено в таблиці.

Як видно з таблиці 1, більшість включених 
досліджень – це серії клінічних випадків або 
когортні спостереження, часто ретроспективні, 
з відносно невеликими вибірками. Прямих ран-
домізованих досліджень, що порівнюють субпе-



206 207ISSN 2523-420X (Online) 

Таблиця
Характеристика включених досліджень субперіостальних імплантатів (2010–2025)

Дослідження 
(рік) Дизайн Пацієнти 

(імплантати) Локалізація
Середній 

термін 
спостереження

Виживаність 
субперіостальних 

імплантатів
Примітки 

(ускладнення, 
порівняння)

Cerea & Dolcini 
(2018)

Ретроспективне 
мультицентричне 
дослідження (5 

клінік)
70 пацієнтів (70 

імплантатів)
Нижня щелепа 
(повна адент.) 2 роки

95,8% (67/70) на 
2 роки; 3 втрати 

імплантатів

5,7% ранніх ускладнень 
(біль, набряк); 

1,4% інфекції; 8,9% 
протетичні ускладнення 

(тимчасові протези). 
Без порівняння з 

ендоосальними (лише 
субперіостальні).

Dimitroulis et al. 
(2023)

Проспективна 
серія випадків 

(пілотне 
дослідження)

16 пацієнтів 
(21 імплантат)

(18) і нижня 
(3) щелепи

~4 роки (макс. 4 
роки)

66,7% без 
ускладнень; 85,7% 

з урахуванням 
«salvage» (18/21 

імплантатів 
функціонують)

5 імплантатів (23,8%) 
– експозиція каркасу; 1 
(4,8%) – рухомість; у 4 з 
7 ускладнених випадків 
імплантати врятовано 

консервативними 
заходами

Łoginoff et al. 
(2025)

Ретроспективна 
серія випадків (1 

центр)
10 пацієнтів (10 

імплантатів)
Верхня 
щелепа 

(атрофія V–VI 
кл.)

6,5 років (до 10 
років)

80% 10-річна 
виживаність 

(8/10); Kaplan–
Meier 10-річна 

ймовірність 80%

2 імплантати видалено 
(неправильна посадка 

та інфекція); в успішних 
випадках стабільні 

рентгенологічні 
показники, мінімальна 

резорбція кістки. Пізніх 
ускладнень небагато 
(поодинокі інфекції).

Onică et al. 
(2024)

Ретроспективне 
когортне 

дослідження (1 
центр)

36 пацієнтів 
(61 імплантат)

Верхня 
(більшість) і 

нижня щелепи
6 років

25% успішних 
випадків (9/36 

без ускладнень); 
≈75% випадків з 
ускладненнями, 

багато з яких 
призвели до невдач

Дуже висока частота 
ускладнень: у 27/36 
(75%) – експозиція 

каркасу або інфекція; 
рання рухомість 

імплантату до 6 міс 
– у кількох випадках; 

більшість проблем 
виникли протягом 

перших 4–6 місяців. 
1 випадок відмови 

не пов’язаний з 
імплантатом (зовнішня 

причина). Автори 
підкреслюють 

необхідність ретельного 
відбору пацієнтів.

Vaira et al. 
(2024) (J. 

Craniomaxillofac 
Surg)

Мультицентричне 
ретроспективне 

дослідження 
(спостереження)

89 пацієнтів 
(89  субперіо- 
стальних) + 81 
пацієнт (зиго- 

матичних 
імплантів)

Верхня 
щелепа (повна 

адент.)
≥5 років 

(середнє ~5,5)

97,1% 
субперіостальні vs 
96,3% зигоматичні 

(5-річна 
виживаність, p = 

0,28) 

Порівняльне 
дослідження: 

статистично рівна 
виживаність 

двох підходів. 
Субперіостальні^ 

Порівняльне 
дослідження: 

статистично рівна 
виживаність 

двох підходів. 
Субперіостальні: 

менше ускладнень з 
боку м’яких тканин 

(періімплантит 5,6%) 
vs зигоматичні: більше 
синусових ускладнень 
(риніт/синусит 12,4%). 
Час операції менший 

при зигоматичній 
методиці (≈177 хв vs 
123 хв); при виході з 

ладу субперіостального 
імплантату можливе 

виготовлення нового і 
повторна імплантація.

Vaira et al. 
(2025) (J. Oral 

Maxillofac Surg) 
Ретроспективна 
серія випадків 
(технічна нота)

16 пацієнтів 
(21 імплантат)

Верхня 
щелепа, 
секторна 

реабілітація 
(часткова 

адент.)

3 роки (медіана; 
IQR 2–4)

95,2% на 1 та 5 
роках (імплантат– و 

успішність) 

Індивідуальні 
субперіостальні 
імплантати для 

локальної атрофії (зони 
жувальних зубів). 

Ускладнення мінімальні: 
незначна резорбція 

кістки під імплантатом 
(0,18 мм за 1 рік); 

здоров’я м’яких тканин 
покращувалось з часом 

(кровоточивість ясен 
біля абатментів лише 

2,5% через 4 роки) 

Zielinski et al. 
(2025)

Ретроспективне 
когортне (1 центр) 
– порівняння груп

89 пацієнтів 
(субперіо- 
стальні) + 
81 пацієнт 

(зигоматичні)

Верхня 
щелепа (повна 

адент.)
5 років 

(мінімум)

97,1% 
(субперіостальні) vs 
96,3% (зигоматичні) 
на 5 років, різниця 

не значуща

Детально порівнює 
ускладнення: 

субперіостальні 
– 5,6% випадків 
періімплантитів; 

зигоматичні – 12,4% 
випадків синуситів. 
Жодного випадку 

орбітального ураження. 
Підтверджено, що обидві 
методики ефективні при 
атрофії; субперіостальні 

більш «щадні» щодо 
м’яких тканин, але 

потребують ретельного 
планування.

(Примітка: IQR – інтерквартильний розмах; адент. – адентія.)
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ріостальні і ендоосальні імплантати, досі обмаль 
(власне, серед включених робіт пряме порівняння 
проведене лише у двох ретроспективних когорт-
них аналізах: Vaira et al., 2024; Zielinski et al., 
2025). Тим не менш, наявні дані дозволяють зро-
бити низку важливих спостережень про вижива-
ність імплантатів та ускладнення в обох групах, 
які детально розглянуто в розділі «Результати».

Результати. Виживаність субперіостальних 
імплантатів. Аналіз сучасних досліджень свід-
чить, що короткострокова виживаність (1–3 роки) 
субперіостальних імплантатів є вкрай високою 
і порівнянною з традиційними ендоосальними 
імплантатами. У ретроспективному багатоцен-
тровому дослідженні Cerea & Dolcini (2018) 
виживаність 70 субперіостальних імплантатів 
через 2 роки склала 95,8% – втрачено лише 3 імп-
лантати зі 70 [22]. Подібним чином, зведені дані 
13 досліджень, узагальнені Anitua et al. (2024), 
показують, що після середньозваженого періоду 
~21  місяць функціонували 97,8% імплантатів 
[20.] Тобто переважна більшість сучасних суб-
періостальних імплантатів успішно доживають 
до кінця першого–другого року після встанов-
лення. Це узгоджується з показниками вижива-
ності ендоосальних імплантатів: для порівняння, 
в загальній кількості імплантатів 1–3-річна вижи-
ваність перевищує 98% (Pjetursson et al., 2012).

Середньострокова виживаність (близько 
5  років) субперіостальних імплантатів також 
виявилась високою у дослідженнях 2010-х років. 
Зокрема, у когорті Vaira et al. (2025), де субпері-
остальні імплантати застосовували для секцій-
ної реабілітації атрофованої верхньої щелепи 
(часткова адентія), 95,2% імплантатів лишалися 
інтегрованими та клінічно успішними на терміні 
5 років спостереження [27]. В іншому мульти-
центричному дослідженні (Vaira et al., 2024), де 
порівнювалися повні реабілітації щелеп, 5-річна 
виживаність субперіостальних імплантатів ста-
новила 97,1%, що статистично не відрізнялося від 
96,3% для зигоматичних ендоосальних імпланта-
тів [1]. Таким чином, у межах ~5 років функціо-
нування різниці в надійності між сучасними суб-
періостальними і ендоосальними імплантатами 
практично немає – обидві технології забезпечу-
ють ~95–97% успішності. Цей висновок підтвер-
джується і даними систематичного огляду Polido 
et al. (2023) та Anitua et al. (2024), що зазначають 
виживаність понад 95% для пацієнтів з вираже-
ною атрофією незалежно від застосованого під-
ходу (графт + стандартні імплантати, зигоматичні 
або субперіостальні) [1].

Варто відзначити, що найвищі показники 
(близькі до 100%) спостерігалися у дослідженнях 
з відносно невеликим терміном спостереження 
та ретельно відібраними пацієнтами (наприклад, 
виключено курців, бруксистів та інші фактори 
ризику у Cerea 2018) [22]. У реальній клінічній 
практиці середньострокова успішність може бути 
дещо нижчою. Так, Oničă et al. (2024) у своєму 
6-річному дослідженні відзначили, що тільки 
25% випадків субперіостальних імплантатів про-
йшли 6-річний період без жодних ускладнень 
(визначено як «успішні»), а інші 75% мали ті 
чи інші проблеми [7]. Проте частина цих про-
блем не призвела до негайної втрати імплантату, 
тому виживаність на 6 років могла бути вищою 
за 25%. У згаданому дослідженні Oničă, незважа-
ючи на велику кількість ускладнень, субперіос-
тальні імплантати розцінені авторами як «загалом 
надійна альтернатива» при належному відборі 
пацієнтів [26]. Це свідчить, що навіть за наявності 
ускладнень деякі імплантати можна зберегти 
(наприклад, хірургічно усунути експонований 
фрагмент, пролікувати інфекцію тощо), підтри-
муючи їхню функціональну виживаність. Анало-
гічно, Dimitroulis et al. (2023) повідомили 85,7% 
загальну успішність (18 з 21 імплантат залиши-
лись функціональними) через 4 роки, хоча тільки 
14 з них (66,7%) пройшли без ускладнень – решту 
4 проблемних імплантати вдалося «врятувати» 
консервативним лікуванням [4]. Таким чином, 
при інтерпретації результатів важливо розрізняти 
виживання імплантату та «повну успішність» без 
жодних ускладнень.

Довгострокова виживаність субперіосталь-
них імплантатів (≥ 10 років) поки що слабо доку-
ментована, адже технологія нова і тільки вхо-
дить у широку практику. Однак поодинокі дані 
є: у дослідженні Łoginoff et al. (2025) з Польщі 
10 індивідуальних субперіостальних імпланта-
тів у атрофованих верхніх щелепах спостерігали 
до 10 років – з них 8 імплантатів (80%) залиши-
лися інтегрованими через десятиріччя [23-25]. 
П’ятирічна виживаність у цій групі, вочевидь, 
становила 100%, адже дві втрати сталися на ран-
ніх етапах через технічні проблеми (неадекватна 
посадка каркасу та інфекція) [3]. Досвід 80% 
успішності на 10 років співзвучний історичним 
даним про субперіостальні імплантати попере-
днього покоління (≈67–79% на 10 років) [10], хоча 
безпосередньо порівнювати не слід через малі 
вибірки. Натомість для традиційних ендоосаль-
них імплантатів сучасні мета-аналізи демонстру-
ють 96% 10-річну виживаність (за оптимістичним 
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сценарієм) або ~93% з урахуванням цензурування 
втрат на спостереженні [2]. Отже, можна припус-
тити, що за довгий період (понад 10 років) субпе-
ріостальні імплантати дещо частіше втрачаються, 
ніж остеоінтегровані – можливо, через поступове 
прогресування резорбції кістки під каркасом чи 
рецидивуючі м’якотканинні проблеми. Але оста-
точні висновки потребують більше даних із три-
валим спостереженням.

Висновок (виживаність). У часовому про-
міжку до 5 років виживаність субперіостальних 
імплантатів ~95–97%, тобто на рівні ендоосаль-
них імплантатів у аналогічних клінічних умовах 
[1]. На горизонті 10  років попередні дані вказу-
ють на помірне зниження: близько 80–85% суб-
періостальних імплантатів залишаються в функ-
ції [3,4], тоді як для ендоосальних імплантатів 
очікується 90–95% [2]. Різниця не катастрофічна, 
але наявна, і її причини обговорюються нижче. 
Загалом же сучасні субперіостальні конструкції 
продемонстрували значний прогрес порівняно 
з історичними даними, завдяки чому в коротко– 
і середньостроковій перспективі вони не посту-
паються ендоосальним рішенням щодо вижива-
ності імплантатів.

Ускладнення та побічні ефекти. Частота та 
характер ускладнень є ключовим фактором при 
оцінці ефективності імплантаційної методики. 
Для субперіостальних імплантатів типовими 
є ускладнення, пов’язані з м’якими тканинами 
і поверхневим положенням каркасу, тоді як для 
ендоосальних у разі тяжкої атрофії – ускладнення, 
пов’язані з кістковою пластикою або встановлен-
ням довгих імплантатів (зигоматичних) у сусідні 
анатомічні структури. Ускладнення субперіос-
тальних імплантатів: Найчастіше повідомляється 
про оголення (експозицію) частини металевого 
каркасу під слизовою оболонкою. За даними 
систематичного огляду Anitua et al. (2024), част-
кове оголення субперіостального імплантату тра-
плялося у 25,6% випадків (58 з 227 імплантатів) 
в межах ~2 років [10]. В більшості таких випадків 
експонована ділянка була невеликою і не вима-
гала негайного видалення всього імплантату; 
інколи достатньо було місцевого лікування або 
пластики ясен. Наприклад, Cerea (2018) зазна-
чили 4 випадки післяопераційного набряку/болю, 
що могли бути пов’язані з краєвим натягом сли-
зової (5,7%), але всі вони вирішились консерва-
тивно без втрати імплантатів [22]. У дослідженні 
Dimitroulis (2023) експозиція металу сталася у 5 
з 21 імплантатів (~24%), з них 4 були заліковані, 
а 1 потребував видалення [4]. Таким чином, ого-

лення каркасу – часте явище (~1 із 4 імпланта-
тів), але не завжди означає провал лікування; при 
належному веденні можлива повторна епітеліза-
ція ділянки або застосування сполучнотканин-
ного трансплантата для укриття імплантату.

Друге характерне ускладнення – інфекційні та 
запальні події, насамперед періімплантит (запа-
лення навколо гвинтів фіксації) або загальна інфек-
ція в ділянці імплантату. За Anitua et al. (2024), 
5,3% пацієнтів мали стійке запалення м’яких 
тканин чи інфекцію навколо субперіостального 
імплантату[34] 10. Cerea & Dolcini (2018) повідо-
мили про 1 випадок (1,4%) рецидивуючої інфекції 
серед 67 успішних імплантатів [22]. Oničă et al. 
(2024) зафіксували біологічні ускладнення (хро-
нічні інфекції) у ≈28% випадків (10/36 пацієнтів, 
якщо рахувати всіх з ускладненнями) – це досить 
високий показник, що відображає менш сприятли-
вий досвід цього центру [7]. Загалом, ризик інфек-
ції при субперіостальній імплантації є вищим, 
якщо порівняти з класичною остеоінтегрованою: 
в останньої частота періімплантиту за 5–10 років 
коливається у межах 5–10% залежно від крите-
ріїв (Derks & Tomasi, 2015). Для субперіостальних 
же навіть у короткий строк ~5% мали серйозні 
інфекції. Причини зрозумілі: конструкція субпе-
ріостального імплантату контактує з оточуючими 
тканинами більшою площею; відсутня кісткова 
капсула остеоінтеграції – отже, будь-яка мікрору-
хомість чи мікрозазор може стати осередком бак-
теріальної колонізації. Крім того, інфекція часто 
поєднується з експозицією імплантату – одне при-
зводить до іншого. У дослідженні Łoginoff (2025) 
два випадки видалення імплантатів були зумовлені 
саме комбінацією поганої посадки та рецидивую-
чої інфекції [3].

Механічні ускладнення при субперіостальних 
конструкціях переважно стосуються протетичної 
частини: перелом тимчасової пластмасової кон-
струкції, відкрутювання чи скол кераміки. Cerea 
(2018) відзначили, що 8,9% випадків мали про-
блеми з протезами – зокрема, 4 пацієнти мали 
перелом тимчасового протезу, 2 – скол кераміки 
на постійному протезі [22]. Ці проблеми не впли-
вають на сам імплантат і вирішуються заміною/
ремонтом протезу. Важливіше інше: стабіль-
ність всієї конструкції. Ранні повідомлення при-
пускали, що субперіостальні імплантати можуть 
з часом розхитуватися. У сучасних роботах про 
структурні поломки чи роз’єднання імплантату не 
згадується, що свідчить про високу міцність тита-
нових каркасів. Лише Dimitroulis (2023) згадав 1 
випадок рухомості імплантату серед 21 (≈4,8%) 
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[4] – ймовірно, внаслідок незадовільної фіксації, 
і цей імплантат довелося видалити. Таким чином, 
рухомість/нестабільність субперіостального імп-
лантату – рідкісна ситуація, яка виникає або через 
технічні прорахунки (неповна посадка, недо-
статня кількість гвинтів) або через важку прогре-
суючу резорбцію кістки під імплантатом.

Порівняємо ці ускладнення з характерними 
для альтернативних підходів:

– Для зигоматичних імплантатів (альтернатива 
при верхньощелепній атрофії) найпоширеніші 
проблеми – синусити, перфорація гайморової 
пазухи, патологія зору при грубій помилці. За 
даними Zielinski et al. (2025), синус-ускладнення 
виникли у 12,4% пацієнтів із зигоматичними імп-
лантатами протягом 5 років [1]. У тій же роботі 
періімплантити (запалення ясен) навколо зигома-
тичних імплантатів не згадуються як часте явище, 
що логічно – платформа імплантату виходить на 
гребінь, оточений протезом. Таким чином, ендоо-
сальні зигоматичні імплантати мають інший про-
філь: проблеми у 10–15% випадків, але це пере-
важно синусити, які лікуються консервативно або 
хірургічно, не потребуючи видалення імплантату 
(якщо немає важкої інфекції). Перфорації орбіти 
чи тяжкі ускладнення трапляються дуже рідко 
при дотриманні техніки (менше 1%) – у вибірці 
Zielinski жодного такого випадку не було.

– Для імплантації з кістковою аугментацією 
типовими ускладненнями є різна ступінь резорб-
ції трансплантату (може зменшувати успіх остео-
інтеграції), інфекція трансплантату або його від-
торгнення (~5–10%), а також загальні операційні 
ризики (ураження нервів, перфорація піднижньо-
щелепного каналу тощо). У даному огляді прямі 
порівняльні дані з такими випадками відсутні, 
але відомо, що успіх імплантації після значної 
аугментації становить ~90% на 5 років (Verhoeven 
et al., 2013), однак самі операції супроводжуються 
ускладненнями у 15–25% (Serino et al., 2015).

Порівняльний підсумок (ускладнення). Суб-
періостальні імплантати частіше спричиняють 
місцеві м’якотканинні ускладнення – приблизно 
у чверті пацієнтів спостерігається оголення або 
запалення ясенного клаптя над імплантатом [13]. 
У більшості випадків ці проблеми є керованими 
і не ведуть до негайного видалення конструк-
ції. Водночас, ендоосальні імплантати при екс-
тремальній атрофії частіше пов’язані з інвазив-
ними процедурами, наслідком чого є інші типи 
ускладнень: синусити (при зигоматичній техніці) 
чи ускладнення забору кістки (при аугментації) 
тощо. Субперіостальна методика виграє в тому, 

що уникає маніпуляцій із гайморовою пазухою 
та донорських зон – тому й немає синуситів чи 
донорських болей; але натомість вимагає дуже 
точної адаптації імплантату, щоб мінімізувати 
ризик експозиції та інфекції. Цікаво, що в дослі-
дженні Zielinski (2025) субперіостальні імплан-
тати показали менше випадків періімплантиту 
(5,6%), ніж зигоматичні (не вказано явних пері-
імплантитів, хоча можливо прирівняно до синуси-
тів). Це можна пояснити тим, що у субперіосталь-
них імплантатів відсутня глибока кишеня навколо 
імплантат-абатменту (як у класичного імплантату 
в кістці) – абатменти виходять безпосередньо 
через слизову, що потенційно полегшує гігієну. 
Проте поверхня великого титанового каркасу, 
якщо оголюється, може стати вогнищем хроніч-
ного запалення. Отже, критичним для субперіос-
тальної техніки є якість і кількість м’яких тканин: 
як зазначають деякі автори, успіх значною мірою 
залежить від «щільного, товстого біотипу» ясен, 
що здатні покрити імплантат і інтегруватися з ним 
(Goh et al., 2025). В ситуації, коли м’яких тканин 
обмаль (а в тяжкій атрофії зазвичай тонкий сли-
зовий покрив), ризики експозиції вищі [7]. Тому 
інколи рекомендується комбінувати встанов-
лення субперіостального імплантату з пластикою 
м’яких тканин (трансплантат сполучної тканини) 
для поліпшення їх об’єму і кровопостачання.

Порівняльна ефективність субперіостальних 
проти ендоосальних імплантатів

•	 Виживаність імплантатів в коротко– та 
середньостроковій перспективі різниця між мето-
дами несуттєва. Сучасні субперіостальні імплан-
тати продемонстрували однаково високі показ-
ники виживаності, як і стандартні ендоосальні 
імплантати з урахуванням належного лікування 
атрофії – кісткових пластик чи зигоматичних імп-
лантатів, у прямому порівнянні на 5 роках – 97,1% 
vs 96,3%. Довгостроково можливе деяке переви-
щення успішності у ендоосальних імплантатів на 
~10–15% вище на 10+ років, проте доказів поки 
небагато.

•	 Період загоєння та навантаження. Тра-
диційні схеми з кістковою аугментацією подо-
вжують лікування на 4–12 місяців. Зигоматичні 
імплантати зазвичай дозволяють негайне наван-
таження протезом (через 1–2 дні), що є їх силь-
ною стороною. Субперіостальні імплантати 
залежно від дизайну навантажували як негайно 
(деякі автори, з достатньою кількістю точок фік-
сації), так і з відстрочкою ~3–6 місяців. Łoginoff 
et al. навмисно відтермінували протезування на 
~5 місяців, остерігаючись навантаження в умовах 
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обмеженої кількості гвинтів [3]. Натомість інші 
(Mangano et al., 2019) успішно встановлювали 
тимчасовий протез одразу або через тижні. Отже, 
за швидкістю реабілітації субперіостальна мето-
дика цілком конкурентна: за відсутності кісткової 
пластики загальний термін лікування значно ско-
рочується і, в кращому випадку, дозволяє фікса-
цію протезу практично одразу, аналогічно зигома-
тичним імплантатам.

•	 Інвазивність процедур. Субперіосталь-
ний імплантат виготовляється індивідуально 
за КТ-даними, і його встановлення передбачає 
піднадкісничне відшарування слизово-окісного 
клаптя по всій площі каркасу. Це доволі обширне 
відшарування, проте без остеотомії та без донор-
ських зон – тому пацієнти переносять операцію 
відносно легко. У серіях повідомляється, що 
втручання проводили навіть під місцевою анесте-
зією. Натомість ендоосальні імплантати при від-
сутності кістки вимагають або забору кісткового 
блоку (операція на гребені клубової кістки чи 
іншому донорському місці – високотравматично), 
або установки довгих імплантатів у виличну 
кістку (маніпуляція в навколоорбітальній зоні, 
часто під загальною анестезією). Таким чином, 
субперіостальна техніка менш інвазивна в плані 
кісткових маніпуляцій, хоча потребує великого 
відшарування м’яких тканин. Постопераційний 
період, за даними досліджень, супроводжується 
помірним набряком і болем у частини пацієнтів 
(близько 5–10%), але серйозних ускладнень (кро-
вотеч, абсцесів) практично не відмічено.

•	 Вплив на кістку та функціональність. При 
установці субперіостального імплантату відбу-
вається певне навантаження на поверхневу кор-
тикальну пластинку кістки. Деякі дослідження 
відзначали стабільні рівні кістки під імплан-
татом на рентгені протягом років, інші повідо-
мляли про незначну резорбцію (0,1–0,2 мм) за 
перший рік [27]. Втім, достеменних даних поки 
мало – важливо надалі вивчати, чи прискорюють 
субперіостальні імплантати атрофію кістки у дов-
гостроковому періоді. З погляду функції обидва 
види імплантатів дозволяють виготовити фіксо-
ваний протез (повний або частковий). Пацієнти 
в дослідженнях відзначали значне покращення 
жувальної ефективності та естетики з обома 
підходами (згадується про «покращення якості 
життя» у багатьох пацієнтів на субперіостальних 
імплантатах) [5]. Окремі автори наголошують, що 
субперіостальні імплантати більш індивідуалізо-
вані – їх можна спроєктувати відповідно до анато-
мічних особливостей, змінити конфігурацію опор 

відповідно до протетичних потреб. Це дає певну 
гнучкість: наприклад, можна обійти критичні 
зони (тонкі зигоми, пневматизовані пазухи) шля-
хом проєктування опорного відростка імплантату 
в зону, де є кістка. Таким чином, можна інколи 
знайти рішення для пацієнтів, яким не підходять 
стандартні точки фіксації зигоматичних імплан-
татів [6].

У цілому, з клінічної точки зору, ефектив-
ність обох методів висока за умови правильного 
застосування, але кожен має свою нішу. Субпе-
ріостальні імплантати можуть бути кращими 
у пацієнтів похилого віку, із протипоказаннями до 
великих операцій, або при обмежених локальних 
дефектах (як показав Vaira 2025, секційні субпе-
ріостальні імплантати ефективні при атрофії дис-
тальних відділів, якщо фронтальні зуби збере-
жені) [27]. Ендоосальні імплантати (зигоматичні) 
доцільні, коли потрібне негайне навантаження 
повної дуги і є можливість технічно безпечно 
встановити імплантати в виличну. Таким чином, 
ці методи не стільки конкурують, скільки допо-
внюють один одного: вибір залежить від індиві-
дуальних анатомічних і медичних факторів кон-
кретного пацієнта.

Обговорення. Результати цього систематич-
ного огляду підтверджують, що технологічний 
прогрес кардинально покращив прогноз субпе-
ріостальних імплантатів. Якщо в минулому їх 
довготривалий успіх був сумнівним, то сучасні 
дослідження демонструють високу коротко– та 
середньострокову виживаність, цілком порів-
нянну з «золотим стандартом» остеоінтегрованих 
імплантатів. Ключовими факторами успіху стали: 
1) використання біосумісного титану з пористою 
поверхнею, що стимулює остеогенез на контакті 
з кісткою; 2) ідеальна відповідність форми імплан-
тату рельєфу кістки завдяки CAD/CAM, що міні-
мізує напруження в кістці та тканинах; 3) фікса-
ція імплантатів гвинтами до кістки, що запобігає 
їхній мікрорухомості й забезпечує первинну ста-
більність. За даними Łoginoff et al. (2025), попри 
обмежену кількість точок фіксації (7–10 гвин-
тів), ретельне 3D-планування дозволяло обрати 
ділянки достатньої товщини кортикального шару, 
завдяки чому досягнуто успішної остеоінтеграції 
гвинтів та стабільності всієї конструкції. Автори 
підкреслюють, що індивідуалізований підхід дає 
змогу виконати операцію малоінвазивно, амбула-
торно і з передбачуваним результатом.

Разом з тим, огляд виявив і слабкі місця субпе-
ріостальних імплантатів. Найбільший виклик – це 
забезпечення стабільного перекриття імплантату 



212 213Інновації в стоматології, № 1, 2026

м’якими тканинами та запобігання їх ушкодженню. 
Значна частка ускладнень (до 20–25%) припадає 
на часткове оголення імплантатів, що, своєю чер-
гою, веде до запалення, інфекції і ризику невдачі. 
Встановлено, що особливо уразливими є перші 
4–6 місяців після операції: саме в цей період від-
бувається загоєння і ремоделювання тканин. Oničă 
et al. (2024) відзначили, що всі випадки рухомості 
імплантату сталися до 6-го місяця, а більшість екс-
позицій – теж на ранніх етапах. Отже, критичним 
є післяопераційний нагляд: потрібно мінімізувати 
протезне навантаження (якщо можливе відстрочене 
протезування – краще почекати кілька місяців), 
забезпечити відмінну гігієну і, за потреби, викону-
вати корекцію слизового клаптя при перших озна-
ках його стоншення чи ішемії. Щодо довготривалих 
аспектів, важливо контролювати стан кістки під імп-
лантатом. Хоча короткостроково значущої резорбції 
не спостерігається, можна припустити, що багато-
річний тиск каркасу на кістку може сприяти продо-
вженню її атрофії (за принципом Вольфа: без функ-
ціонального навантаження кістка резорбується). 
У випадку ендоосального імплантату навантаження 
передається через імплантат у кістку, стимулюючи 
її; при субперіостальному – частина навантаження 
може обходити кістку (розподіляється по каркасу, 
а не по усій товщі кістки). Ця гіпотеза потребує 
підтвердження довготривалими спостереженнями. 
Втім, у звіті Łoginoff (10 років) повідомляється про 
мінімальну резорбцію і стабільні рентгенологічні 
показники у збережених імплантатах, що обнадіює. 
Можливо, гвинти забезпечують достатню стимуля-
цію кістки локально, а сам каркас захищає кістку 
від зовнішнього тиску протезу (розподіляючи його 
широкою площею). Для більш чітких висновків 
потрібні дослідження з КТ-аналізом кістки під імп-
лантатами через 5–10 років [28].

Порівнюючи з ендоосальними імплантатами, 
варто згадати і економічний та логістичний аспект. 
Субперіостальний імплантат – це індивідуальний 
виріб, який потребує високотехнологічного виго-
товлення. Це може бути дорожче і менш доступно, 
особливо в регіонах без 3D-друкувальних потуж-
ностей. Однак технології розвиваються і стають 
дешевшими; крім того, зекономлені кошти на кіст-
кових трансплантатах, госпіталізації та скорочений 
час лікування можуть компенсувати вартість самого 
імплантату. У випадку зигоматичних імплантатів 
потрібні висококваліфіковані хірурги, тоді як уста-
новка субперіостального імплантату технічно менш 
складна (хоча потребує ретельного планування). 
Тож у майбутньому, із ширшим впровадженням 
CAD/CAM, субперіостальні системи можуть отри-

мати більше поширення, як прогнозують деякі 
огляди (Goh et al., 2025).

Обмеження цього огляду. По-перше, вклю-
чені дослідження здебільшого невеликі за вибіркою 
і часто ретроспективні, що накладає ризик систе-
матичних похибок. По-друге, пряме порівняння 
з ендоосальними імплантатами обмежене – лише 
два дослідження мали контрольні групи; в інших 
ми порівнювали з літературними даними. По-третє, 
високий гетерогенність підходів: різні моделі суб-
періостальних імплантатів (деякі – на всю щелепу, 
інші – секційні), різні критерії успішності. Це усклад-
нює узагальнення: наприклад, Oničă (2024) застосу-
вав дуже строгий критерій success (без жодної експо-
зиції = успіх), тому його 25% успіху не означає, що 
75% імплантатів втрачені – більшість із них все ще 
функціонували, хоч і з ускладненнями. Ми намага-
лися врахувати ці нюанси при інтерпретації.

Напрямки подальших досліджень. Необхідні 
проспективні дослідження з великими вибірками 
даних, які б порівнювали субперіостальні імплан-
тати з альтернативними тактиками у рандомізова-
ному або принаймні контрольованому дослідженні. 
З огляду на етичні та практичні складнощі прямого 
порівняння (пацієнти з тяжкою атрофією часто 
мають індивідуальні показання до того чи іншого 
методу), можливо, найближчим аналогом будуть 
порівняння «кейс-контроль». Також актуальним 
є дослідження якісних результатів: рівень задоволе-
ності пацієнтів, показники жувальної функції, мови, 
естетики для субперіостальних проти традиційних 
підходів. Перші повідомлення вказують на високий 
рівень задоволеності субперіостальними протезами 
(пацієнти отримують фіксовані зуби без травматич-
них операцій), але це потребує об’єктивізації анке-
тами. Нарешті, цікавим напрямком є покращення 
дизайну імплантатів – наприклад, досліджуються 
сітчасті, легкі структури каркасів (Bai et al., 2022), 
покриття біоактивними шарами, застосування 
PEEK-каркасів (полімерні, більш гнучкі) для кра-
щої біосумісності. Усе це може знизити частоту 
ускладнень. Але, як підкреслюють огляди (Anitua 
et al., 2024; Dantas et al., 2021), впровадження суб-
періостальних імплантатів повинно йти пліч-о-пліч 
з нагромадженням доказової бази, аби уникнути 
повторення історичних помилок.

Висновки
1.	 Виживаність імплантатів. Сучасні субперіос-

тальні дентальні імплантати, виготовлені за допомо-
гою CAD/CAM і 3D-друку, демонструють відмінні 
коротко– і середньострокові результати: близько 
95–97% імплантатів залишаються інтегрованими 
протягом перших 3–5 років функціонування, що не 
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поступається показникам виживаності ендоосаль-
них імплантатів у пацієнтів з вираженою атрофією 
(зігоматичних чи імплантатів після кісткової плас-
тики). На довгостроковому етапі (≈10 років) мож-
лива дещо нижча виживаність субперіостальних 
імплантатів (~80–85%) порівняно з традиційними 
(~90–95%), однак дані поки обмежені. Загалом, за 
умови правильного планування та виконання, суб-
періостальні імплантати є життєздатною альтерна-
тивою при реабілітації пацієнтів з атрофією щелеп.

2.	 Ускладнення. Профіль ускладнень відрізня-
ється між методами. Субперіостальні імплантати 
мають вищу частоту проблем з боку м’яких тка-
нин: у до 1/4 пацієнтів спостерігається часткове 
оголення імплантатного каркасу або маргінальна 
рецесія ясен над ним, що може призвести до 
локального запалення чи інфекції (періімплантит) 
у ~5–10% випадків [8]. Більшість таких ускладнень 
виникають у ранньому післяопераційному періоді 
і часто можуть бути усунені без втрати імплантату 
(закриття оголеної ділянки, антисептична тера-
пія тощо). Натомість ендоосальні імплантації при 
атрофії (особливо зигоматичні) пов’язані з ризи-
ком ускладнень з боку синусу (~10% випадків) та 
іншими інвазивними наслідками, але рідше спри-
чиняють проблеми з яснами. Механічна надійність 
обох видів висока; проте у субперіостальних проте-
зів частіше фіксуються дрібні протетичні поломки 
(сколи тимчасових протезів ~5–10%) [12]. Загалом, 
субперіостальні імплантати вимагають уважні-
шого моніторингу стану м’яких тканин, а ендоо-
сальні – контролю за станом приносових пазух та 
трансплантатів.

3.	 Клінічне значення. Для пацієнтів з вираже-
ною атрофією щелеп субперіостальні імплантати 
відкривають шлях до фіксованого протезування без 
необхідності масштабної реконструктивної хірургії. 
Це особливо важливо для літніх хворих, яким ризи-
ковано проводити багатоетапні операції з кістковими 
блоками. Субперіостальні імплантати дозволяють 
скоротити час лікування і уникнути травми донор-
ської зони, забезпечуючи порівнянну успішність. 
Однак, цей підхід слід застосовувати в центрах, 
що мають доступ до високоточної 3D-діагностики 
і виготовлення імплантатів, а також досвід роботи 
з такими системами. Правильний відбір пацієнтів 
є критичним: при дуже тонкому або рубцево зміне-
ному ясенному покриві субперіостальний імплантат 
може мати високий ризик невдачі. В таких випадках 
доцільно або підготувати м’які тканини (аутогенна 
сполучнотканинна пластика), або обрати альтерна-
тиву (наприклад, зигоматичні імплантати з їх мен-
шою залежністю від слизового шару тканин).

4.	 Перспективи. Поточні докази свідчать, що 
субперіостальні імплантати переживають реабі-
літацію репутації і можуть зайняти нішу як стан-
дартний метод у визначених ситуаціях. Для цього 
необхідні подальші дослідження: великі про-
спективні серії з аналізом 10-річних результатів, 
а також порівняльні випробування з традиційними 
підходами. Крім того, вдосконалення техноло-
гій – наприклад, поява нових матеріалів (PEEK-
композитів) чи дизайнів, що сприяють кращій 
інтеграції, – може знизити частоту ускладнень. 
Не менш важливим є післяопераційний контроль: 
регулярні контрольні огляди (кожні 4–6 місяців) 
для раннього виявлення періімплантних проблем, 
професійна гігієна, навчання пацієнтів належному 
догляду. Лише за цих умов субперіостальні ден-
тальні імплантати зможуть реалізувати свій потен-
ціал як надійна і довговічна альтернатива ендоо-
сальним імплантатам у складних випадках атрофії.
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ОСОБЛИВОСТІ ЗАСТОСУВАННЯ 
ЦИФРОВИХ ТЕХНОЛОГІЙ 

В ОРТОПЕДИЧНІЙ СТОМАТОЛОГІЇ

Актуальність. Швидкий розвиток цифрових тех-
нологій у стоматології, їхня висока точність, про-
дуктивність і універсальність завдань є одним із 
найбільш значущих досягнень в ортопедичному ліку-
ванні. Впровадження у клінічну практику цифро-
вих технологій, з одного боку, зменшило кількість 
помилок та мінімізувало похибки, які допускають 
при виготовленні незнімних конструкцій аналоговим 
методом, а з іншого, значно підвищило вимоги до 
стоматолога-ортопеда. Воно вимагає кардинального 
перегляду існуючих протоколів, нормативних докумен-
тів, що регламентують роботу ортопедичної сто-
матологічної служби, що робить наше дослідження 
актуальним і потребує подальшого вивчення. Мета. 
Проаналізувати особливості застосування цифрових 
технологій в ортопедичному лікуванні. Матеріали 
та методи. Для досягнення поставленої мети було 
здійснено пошук у базах даних Web of Science, Scopus, 
Google Scholar і PubMed, використано теоретичні 
методи дослідження, а саме: аналіз, синтез, порів-
няння, узагальнення, систематизація наукової літе-
ратури з проблеми застосування цифрових техноло-
гій в ортопедичному лікуванні. Результати. Цифрові 
технології наразі розвиваються та вдосконалюються, 
надаючи лікарям нові та ефективніші можливості 
для лікування пацієнтів. Сучасна клініка активно 
впроваджує цифрову стоматологію, кожна нозологія 
лікування пацієнтів потребує цифрової лабораторії, 
зокрема ортопедична стоматологія, ортодонтія, 
дисфункції нижньощелепного суглоба та в інших клі-
нічних ситуаціях. Програмне забезпечення сучасних 
комп'ютерних томографічних сканерів з конусоподіб-
ним пучком дозволяє точно побудувати тривимірне 
віртуальне зображення. Використання методів 3D на 

основі даних КТ забезпечує більшу точність та від-
творюваність у вимірюванні відстаней і кутів. Циф-
рові технології успішно доводять свою ефективність 
у проведенні комплексної функціональної діагностики. 
А використання електронних форм і програм у ство-
ренні протоколів і наданні міждисциплінарної стома-
тологічної допомоги пацієнтам з оклюзійною пато-
логією. Висновки. Вивчення зазначеної проблеми дає 
підстави зробити висновок про те, що сучасні наукові 
джерела містять певну інформацію про викорис-
тання цифрових технологій стосовно впровадження 
сучасних цифрових методів у роботі стоматологів. 
Цифрові технології дозволяють оптимізувати процес 
збору та обробки діагностичних даних, підвищуючи 
комфорт лікування та діагностики як для пацієнта, 
так і для лікаря-стоматолога.
Ключові слова: цифрові технології в стоматології, 
ортопедичне лікування, цифрова діагностична інфор-
мація, комп'ютерна діагностика, цифрове планування, 
цифрові системи аналізу оклюзії, цифровий протокол.
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APPLICATION FEATURES DIGITAL 
TECHNOLOGIES IN ORTHOPEDIC 

DENTISTRY

Relevance. The rapid development of digital technologies 
in dentistry, their high accuracy, productivity and 
versatility of tasks is one of the most significant 
achievements in orthopedic treatment. The introduction 
of digital technologies into clinical practice, on the one 
hand, зменшило кількість помилок та мінімізувало 
errors that are made in the manufacture of fixed 
structures using the analog method, and on the other 
hand, significantly increased the requirements for an 
orthopedic dentist. It requires a radical revision of the 
existing protocols, regulatory documents regulating the 
work of the orthopedic dental service, which makes our 
study relevant and requires further study. Purpose. To 
analyze the features of the use of digital technologies in 
orthopedic treatment. Materials and methods. To achieve 
this goal, a search was carried out in the databases Web of 
Science, Scopus, Google Scholar and PubMed, theoretical 
research methods were used, namely: analysis, synthesis, 

Стаття поширюється на умовах ліцензії 
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comparison, generalization, systematization of scientific 
literature on the problem of using digital technologies in 
orthopedic treatment. Results. Digital technologies are 
currently developing and improving, providing doctors 
with new and more effective opportunities for treating 
patients. A modern clinic is actively implementing digital 
dentistry, every nosology of patient treatment requires 
a digital laboratory, including orthopedic dentistry, 
orthodontics, mandibular joint dysfunction and in other 
clinical situations. The software of modern computed 
tomography scanners with a cone-shaped beam allows 
you to accurately build three-dimensional virtual image. 
The use of 3D methods based on CT data provides greater 
accuracy and reproducibility in measuring distances 
and angles. Digital technologies are successfully 
proving their effectiveness in conducting comprehensive 
functional diagnostics. And the use of electronic forms and 
programs in the creation of protocols and the provision 
of interdisciplinary dental care to patients with occlusive 
pathology. Conclusions. The study of this problem gives 
grounds to conclude that modern scientific sources contain 
some information about the use of digital technologies in 
relation to the introduction of modern digital methods in 
the work of dentists. Digital technologies allow optimizing 
the process of collecting and processing diagnostic data, 
increasing the comfort of treatment and diagnosis for both 
the patient and the dentist.
Key words: digital technologies in dentistry, orthopedic 
treatment, digital diagnostic information, computer 
diagnostics, digital planning, digital occlusion analysis 
systems, digital protocol.

Актуальність. Швидкий розвиток цифрових 
технологій у стоматології, їх висока точність, про-
дуктивність і універсальність завдань є одним із 
найбільш значущих досягнень в ортопедичному 
лікуванні. Впровадження у клінічну практику 
цифрових технологій, з одного боку, зменшило 
кількість помилок та мінімізувало похибки, які 
допускають при виготовленні незнімних кон-
струкцій аналоговим методом, а з іншого, зна-
чно підвищило вимоги до стоматолога-ортопеда. 
Воно вимагає кардинального перегляду існуючих 
протоколів, нормативних документів, що регла-
ментують роботу ортопедичної стоматологічної 
служби, що робить наше дослідження актуаль-
ним і потребує подальшого вивчення.

Мета. Проаналізувати особливості застосу-
вання цифрових технологій в ортопедичному 
лікуванні.

Матеріали та методи. Для досягнення постав-
леної мети було здійснено пошук у базах даних 
Web of Science, Scopus, Google Scholar і PubMed, 
використано теоретичні методи дослідження, 
а саме: аналіз, синтез, порівняння, узагальнення, 
систематизація наукової літератури з проблеми 
застосування цифрових технологій в ортопедич-
ному лікуванні.

Результати. Цифрові технології наразі розви-
ваються та вдосконалюються, надаючи лікарям 
нові та ефективніші можливості для лікування 
пацієнтів. Сучасна клініка активно впроваджує 
цифрову стоматологію, кожна нозологія ліку-
вання пацієнтів потребує цифрової лабораторії, 
зокрема ортопедична стоматологія, ортодонтія, 
дисфункції нижньощелепного суглоба та в інших 
клінічних ситуаціях. Одним з головних завдань 
лікаря-стоматолога є створення комфортних умов 
для пацієнта з використанням цифрових техноло-
гій: етапи та кількість візитів скорочуються, орто-
педичні конструкції якісніші та мають високу 
естетику [2, 5, 6, 7]. 

Результати досліджень говорять про те, що 
цифрові технології використовують і в хірургіч-
ній стоматології, виготовляються шаблони для 
імплантації. В терапевтичній стоматології вико-
ристовувалися ультразвукові коливання, почина-
ючи від зняття зубних відкладень до видалення 
зубів. [3, 5].

На думку Arlen J., цифрові технології широко 
застосовуються на всіх етапах ортопедичного 
та підготовчого етапів хірургічного лікування. 
Santos G., Boksman L., Santos M. стверджують, 
що технології CAD/CAM є невід'ємною части-
ною роботи ортопедичного стоматолога. Для під-
тримки цих передових технологій пропонується 
цифрове діагностичне обладнання – сканери, 
якими можна проводити дослідження у ротовій 
порожнині і в in vitro [9, 29]. 

Kang J.M., et al., Leonardi R. et al., Sollenius O. 
et al., зауважують, що програмне забезпечення 
сучасних комп'ютерних томографічних сканерів 
з конусоподібним пучком дозволяє точно побу-
дувати тривимірне віртуальне зображення, яке 
досліджується, переглядати відеоплівку з обер-
танням об'єкта навколо будь-якої осі. Отримані 
2D та 3D моделі можуть точно визначати щіль-
ність денситометрії кісток і м'яких структур, 
виконувати кутові та лінійні зміни в цікавих 
ділянках черепно-лицевого комплексу та плану-
вати хід хірургічних утручань [23, 24, 32].

За дослідженнями Ovsenik M., Sygouros A. 
et al., Talaat S. et al., традиційні методи 2D візу-
алізації мають певні обмеження, що впливають 
на точність визначення анатомічних орієнтирів 
та зумовлюють появу похибок при проведенні 
вимірювань; крім того, горизонтальні повороти 
голови при проведенні дослідження суттєво 
позначаються на точності вимірювань [28, 33, 34].

Bichu, Y.M. et al., стверджують, що для діагнос-
тики стану пацієнтів в стоматології використову-
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ють комп'ютерну томографію (КТ). В минулому 
ускладнення після лікування зубів були пов’язані 
з рентгеном, лікарі отримували лише двовимірне 
зображення, а з появою КТ-дослідження з'явилася 
об'ємна діагностика коронкової частини зуба та 
тканин зубощелепної системи будь-якої глибини. 
Впродовж еволюції томографів зображення стає 
якісним, що полегшує діагностику та покращує 
ефективність лікування пацієнтів [12]. 

Tonin RH et al., у своїх наробках зазначає, про 
те, що використання методів 3D цефалометрії 
на основі даних КТ позбавлено технічних недо-
ліків і забезпечує більшу точність та відтворюва-
ність, як у визначенні анатомічних орієнтирів, так 
і у вимірюванні відстаней і кутів [35]. 

На думку Chowdhary R., Sonnahalli N., Silva 
P. et al., сучасні інтраоральні сканери набувають 
популярності на клінічних прийомах. Внутріш-
ньооральні сканери («Primescan», Dentsply Sirona, 
Німеччина; «Emerald S», Planmeca, Фінляндія; 
«TRIOS 4», 3Shape, Данія; «iTero Element 5D 
Plus», Align, США; «CS 3700», Carestream Dental, 
США; «Virtuo Vivo», Dental Wings, Канада; 
«WOW Scanner», Biotech Dental, Франція; «Heron 
IOS», 3DISC, США) дозволяють відмовитися від 
традиційних і трудомістких методів взяття від-
битків (діагностичних, робочих і контрольних), 
швидко і точно сканувати зуби та зубні дуги, реє-
струвати отриману інформацію у форматі STL 
і разом із отриманими даними дуги передати їх 
до віртуального артикуляторного модуля для про-
єктування надбудови в програмі ExoCad. [15, 31]. 

Clark, W.J., De Almeida R. et al., Dzingle J. et 
al., наголошують, що практичні можливості CAD/
CAM систем («Cercon Degudent», Німеччина; 
«3Shape», Данія; «Cerec», Німеччина; «Katana», 
Японія) зробили можливим цифрове планування. 
Оснащення та програмне забезпечення CAD/
CAM виробництва ортопедичних конструкцій 
постійно оновлюється; даний процес дозволяє 
удосконалити і покращити лікування пацієнтів. 
Серед матеріалів, які використовуються для циф-
рових робіт CAD/CAM, впроваджуються все нові 
матеріали керамічних мас та металів, за допомо-
гою, яких можливо виготовити різні ортопедичні 
конструкції, практично усунувши ручну працю 
стоматологічного техніка. Конструкції, які виго-
товлялись за цифровими технологіями та з сучас-
них матеріалів, довели свою клінічну перевагу та 
високу ефективність у порівнянні з традиційними 
металокерамічними реставраціями [16, 17, 21].

Di Palma E. et al., Jagger, R., Lo Giudice, A. et al., 
наголошують, що моделювання в цифровому модулі 

віртуального артикулятора дозволяє стоматологу 
створити 3D-модель, з високою точністю симулю-
вати індивідуальні рухи нижньої щелепи, планувати 
оклюзію, діагностувати патології прикусу та проек-
тувати ортопедичні конструкції (коронки, вініри) 
ще до початку лікування [20, 22, 26].

На етапі діагностики та лікування пацієн-
тів із зубощелепними деформаціями, корекції 
прикусу або з неправильним положенням зубів 
стоматологи використовують сучасні методи 
дослідження: сканування, отримання цифрових 
відбитків; 2D-прогнозування майбутніх конструк-
цій; 3D-візуалізація постійної конструкції [3, 7]. 

Цифрова технологія MODJAW використову-
ється у реставраційній стоматології; вона дозво-
ляє інтегрувати динаміку в морфологічні дані. Це 
високочастотна камера, яка швидко аналізує інди-
відуальні функціональні рухи пацієнта та анімує 
статичні 3D-моделі [27].

Botos, A.M., Bouchard С. et al., de L.S. de Lira 
A., Schupp W. et al., у своїх працях доводять, що 
електронні аксіографічні системи широко вико-
ристовуються для отримання цифрової діагнос-
тичної інформації про зміщення шарнірних голі-
вок нижньої щелепи та фіксації її різних рухів по 
площинах («Arcus Digma 2», KaVo, Німеччина) та 
кінезіографія («Jaw Tracker», Bioresearch, США), 
яка замінила механічні системи запису як альтер-
нативу (Condylograph, GAMMA, Австрія; Axi-Pro, 
KaVo, Німеччина; Quick-Axis, F.A.G., Франція) 
до ортопедичного та ортодонтичного лікування, 
перед хірургічними реконструктивними втручан-
нями на щелепах, імплантацією зубів, а також 
перед терапією шиною при лікуванні дисфункції 
м'язово-суглобового суглоба, зміщення внутріш-
ньо суглобового диска в різних напрямках тощо 
[13, 14, 18, 30].

На думку Ayuso-Montero R. et al., цифрові тех-
нології успішно довели свою ефективність у про-
веденні комплексної функціональної діагностики. 
Останнє покоління інноваційного комп'ютерного 
діагностичного комплексу «BioPak» (BioResearch, 
США), представлене електроміографом третього 
покоління – аналізатором шумових коливань еле-
ментів скронево-нижньощелепного суглоба. Цей 
пристрій призначений для аналізу рухів ниж-
ньої щелепи, стимулятора і пристрою для ана-
лізу оклюзії третього покоління, дозволяє точно 
оцінити функціональну консистенцію скронево-
нижньощелепного суглоба. Також об'єктивно 
вивчає стрес м'язів краніофаціального комплексу 
та отримує відповідні графіки, 2D і 3D зобра-
ження для створення діагностичних протоколів 
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і проведення консультацій пацієнтів з оклюзив-
ною патологією [11]. 

Дослідники Assad-Loss T.F. et al., Demura, N., 
Kang H.K. et al., зазначають, що подальший роз-
виток комп'ютерних платформ дає змогу успішно 
використовувати їх у створенні та архівуванні 
електронних медичних записів, підтримці реєстра-
ції, проведенні спеціальних діагностичних орто-
педичних і ортодонтичних втручань, плануванні 
реконструктивних втручань та операцій з встанов-
лення ортопедичних імплантатів [10, 19, 23].

Botos, A. et al., Lo Giudice, A. et al., у своїх 
наукових працях зазначають, що цифровий про-
токол змінив не лише діагностичні підходи, але 
й філософію лікування даної категорії пацієн-
тів та особливості міждисциплінарної взаємо-
дії на етапах лікування. Він розкриває додаткові 
можливості в діагностиці, аналізі анатомічних 
порушень в трьох площинах, формуванні, пред-
ставленні та реалізації плану лікування, збільшує 
його точність і прогнозованість, а також зменшує 
ризики, пов’язані із впливом суб’єктивних чин-
ників та підвищує ефективність лікування склад-
них асиметричних форм зубощелепних аномалій. 
А використання електронних форм і програм 
у створенні протоколів і наданні міждисциплінар-
ної стоматологічної допомоги пацієнтам з оклю-
зійною патологією [13, 26].

Автори Chowdhary R, et al., Silva PF., et al., Wu 
M-L, et al., наголошують, що застосування циф-
рових систем аналізу оклюзії дозволяє об'єктивно 
оцінити оклюзійні сили. Розширити за допомогою 
біомеханічного моделювання, наприклад, методом 
кінцевих елементів (FEM), це дає змогу матема-
тично моделювати: розподіл напруг і деформацій 
у компонентах системи «імплантат–абатмент/плат-
форма–коронка»; врахувати вплив кута встанов-
лення абатмента/платформи на рівень напружень; 
порівняти зносостійкість матеріалів при довготри-
валому жувальному навантаженні; зробити оцінку 
мікрорухів у з’єднаннях, які можуть призводити 
до розхитування або переломів зубів [15, 31, 38].

Автори Almaqrami B.S. et al., Li N. et al., наго-
лошують, що за останнє десятиліття конусно-
променева комп'ютерна томографія зайняла про-
відне місце в рентгенівській діагностиці, але для 
вивчення та подальшої інтерпретації цифрової 
інформації лікар має використовувати відповідне 
програмне забезпечення та практичні навички 
для роботи з нею, що вимагає додаткової профе-
сійної підготовки [8, 25].

Висновки. Отже, вивчення зазначеної про-
блеми дає підстави зробити висновок про те, що 

сучасні наукові джерела містять певну інформа-
цію про використання цифрових технологій сто-
совно впровадження сучасних цифрових методів 
у роботі стоматологів. Цифрові технології дозво-
ляють оптимізувати процес збору та обробки діа-
гностичних даних, підвищуючи комфорт ліку-
вання та діагностики як для пацієнта, так і для 
лікаря-ортодонта. 

Прогрес у вдосконаленні цифрових техно-
логій відкриває перспективний шлях для розви-
тку стоматологічної діагностики, високоточного 
лікування та реабілітації пацієнтів. Віртуальний 
супровід хворих із стоматологічними захворю-
ваннями сприяє раціоналізації та індивідуалізації 
заходів лікування, уніфікації багатьох його проце-
сів. Незважаючи на певні досягнення у вивченні 
даної проблематики, вона потребує подальшого 
вивчення, зокрема, що стосується впливу техно-
логій останнього покоління на якість ортопедич-
ного лікування та наслідків їх застосування.
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ВПЛИВ СТРЕСУ НА ОРГАНІЗМ 
ЛЮДИНИ

Понад 70  % українців відчувають стрес або знерво-
ваність в сучасний час. Стрес впливає на всі сфери 
життя людини, яка його відчуває, змінює її життє-
діяльність, часто перешкоджаючи нормальному існу-

ванню та визивають різні захворювання. Так, у перший 
рік пандемії коронавірусної хвороби – 2019 (СОУЮ-
19) частота тривожних станів збільшилася більше 
ніж на 25  %. Через війну українці все більше підда-
ються стресу та перебувають у постійній тривозі, 
що зокрема впливає на фізичне здоров’я. Проблема 
стресу завжди цікавила представників різних науко-
вих напрямків.
Мета роботи. Навести аналіз літературних джерел 
по впливу стресу на організм людини. Матеріали та 
методи. Із клінічних спостережень відомо, що жінки 
та люди 25-34 років частіше останнім часом відчува-
ють стрес та знервованість в період тривог, а люди 
після 55 років ріже.). Стрес впливає на всі системи та 
органи людини:імунну, серцево-судинну, ендокринну, 
систему крові та інші, які впливають на розвиток 
стоматологічної захворюваності. Під час напи-
сання обзору використано бібліосемантичний метод 
вивчення актуальних статей та розробок, які прово-
дяться в Державній установі «Інститут стоматоло-
гії та щелепно-лицевої хірургії Національної академії 
медичних наук України» (ДУ «ІСЩЛХ НАМН») та 
дослідженням, які проводилися в Україні та закор-
доном по проблемі впливу стресу на організм людини 
та експериментальних тварин. Для пошуку сучас-
ної літератури використовувалися електронні бази 
даних PubMed, Google Scholar, Scopus, Web of Science 
за ключовими словами «recurrent aphthous stomatitis». 
На основі проведеного аналізу літературних джерел 
прослідковується інтерес до вивчення впливу стресу 
на організм людини з метою розробки патогенетич-
них засобів для лікування та профілактики наслідків 
стресу та виникнення захворювань.
Ключові слова:стрес, імунітет, шлунково-кишковий 
тракт, кров, цукровий діабет, стоматити.
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EFFECTS OF STRESS 
ON THE HUMAN BODY

More than 70% of Ukrainians experience stress or 
nervousness in modern times. Stress affects all areas 
of the life of the person who experiences it, changes its 
vital activity, often interfering with normal existence 
and causing various diseases. So, in the first year of 
the coronavirus disease pandemic – 2019 (SSU-19), the 
frequency of anxiety States increased by more than 25 %. 
Because of the war, Ukrainians are increasingly exposed 
to stress and are in constant anxiety, which in particular 
affects their physical health. the problem of stress has 
always interested representatives of various scientific 
fields.
Purpose of the work. To provide an analysis of literature 
sources on the impact of stress on the human body.
Materials and methods. From clinical observations, it is 
known that women and people aged 25-34 years are more 
likely to experience stress and nervousness during the 
period of anxiety recently, and people after 55 years are 
cutting.). Stress affects all human systems and organs: the 
immune system, cardiovascular system, endocrine system, 
blood system, and others that affect the development of 
dental morbidity. When writing the review, we used the 
bibliosemantic method of studying current articles and 
developments that are conducted in the state institution 
“Institute of Dentistry and maxillofacial surgery of the 
National Academy of Medical Sciences of Ukraine” (SE 
“ISMFS NAMS”) and research that was conducted in 
Ukraine and abroad on the problem of the impact of stress 
on the human body and experimental animals. To search for 
modern literature, we used electronic databases PubMed, 
Google Scholar, Scopus, Web of Science for the keywords 
“recurrent aphthous stomatitis”. Based on the analysis 

of literature sources, there is an interest in studying the 
effects of stress on the human body in order to develop 
pathogenetic agents for the treatment and Prevention of 
the consequences of stress and the occurrence of diseases.
Key words: stress, immunity, gastrointestinal tract, blood, 
diabetes, stomatitis.

Понад 70  % українців відчувають стрес або 
знервованість і лише 2 % звертаються до фахівця. 
Такі дані озвучені сьогодні на брифінгу «Пси-
хічне здоров’я та ставлення українців до психо-
логічної допомоги під час війни», в якому взяв 
участь міністр охорони здоровʼя Віктор Ляшко. За 
словами очільника МОЗ, з початку повномасш-
табної війни росії проти України 650 тисяч людей 
звернулися до психологів і психіатрів в системі 
охорони здоровʼя й отримали психологічну допо-
могу. Сучасний психологічний стан населення 
України потребує постійного контролю [1 ]. Стрес 
впливає на всі сфери життя людини, яка його 
відчуває, змінює її життєдіяльність, часто пере-
шкоджаючи нормальному існуванню. Проблема 
стресу завжди цікавила представників різних 
наукових напрямків, так у великому психологіч-
ному словнику стрес визначається як стан психіч-
ного напруження, що виникає у людини в процесі 
діяльності у важких умовах [2].

Так, у перший рік пандемії коронавірусної 
хвороби – 2019 (СОУЮ-19) частота тривожних 
станів збільшилася більше ніж на 25 % [3-4]. 

Загалом стрес може мати як позитивні, так 
і  шкідливі наслідки. Позитивний вплив стресу 
передбачає збереження клітинного гомеостазу, що 
сприяє виживанню організму. Однак у багатьох 
випадках шкідливі наслідки стресу можуть віді-
гравати роль у формуванні різних патологічних 
станів і захворювань.

Стрес – це стан порушеного гомеостазу, а стре-
сори – це фактори, що викликають порушення 
гомеостазу.

Перша леді України Олена Зеленська ініцію-
вала Національну програму психічного здоров’я 
та психосоціальної підтримки, яка пов’язана 
допомогти громадянам подолати пов’язаний 
з війною стрес. яку координує Міністерство охо-
рони здоров’я України у тісній взаємодії з україн-
ськими та міжнародними фахівцями. 

Мета роботи. Механізм стресу реалізується 
під впливом гормонів – кортизолу, адреналіну та 
норадреналіну, що виділяються корою наднирко-
вих залоз. 

Залежно від тривалості стреси бувають 
гострими та хронічними. Ганс Сельє виділив три 
основні стадії стресу: перша стадія – стадія три-
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воги; друга стадія – стадія супротиву; третя ста-
дія – стадія виснаження.

1 – стадія тривоги, коли організм посилає сиг-
нал про стрес у гіпоталамус, що забезпечує викид 
адреналіну та кортизолу. За рахунок цього збіль-
шується серцебиття, підвищується тиск та рівень 
цукру в крові, організм прагне нормалізувати 
вироблення кортизолу та привести серцеві скоро-
чення та тиск до норми.

2 стадія – стадія супротиву- коли організм 
посилено підтримує зміни в організмі, які від-
булись під час першої стадії, при цьому свідомо 
людина не відчуває стресу.

3 стадія – стадія виснаження, коли стресова 
ситуація зберігається тривалий час, надниркові 
залози поступово втрачають здатність до виро-
блення великої кількості кортизолу і адреналіну. 
На третій стадії відбувається спад сил, почина-
ється дезадаптація, у організму закінчуються 
ресурси для подолання стресу. третій стадії від-
бувається спад сил, починається дезадаптація, 
у організму закінчуються ресурси для подолання 
стресу.

Матеріали та методи. Із клінічних спосте-
режень відомо, що жінки та люди 25-34 років 
частіше останнім часом відчувають стрес та зне-
рвованість в період тривог, а люди після 55 років 
ріже.). Стрес впливає на всі системи та органи 
людини:імунну, серцево-судинну, ендокринну, 
систему крові та інші, які впливають на розвиток 
стоматологічної захворюваності [5].

Згідно результатів багаточислених клінічних 
спостережень та експериментальних робіт, сер-
цево-судинна система першою реагує на стрес, 
а також стає однією із перших, у кого чинником 
щодо серцево-судинної системи при стресах 
є активація катехоламінового і адренокордекоїд-
ного може влучити стрес. При цьому патогенним 
механізмів, які через порушення проникливості 
мембрани серцевих клітин призводить до розла-
дів їх метаболізму і гіпоксії [6]

Г. Сельє уперше виявив і описав зміни системи 
крові, характерні для стрес-реакції: еозинопенію, 
нейтрофільний лейкоцитоз, лімфопенію в пери-
феричній крові й інволюцію апарату, які реєстру-
валися через 6-48 годин від початку пошкоджува-
ного впливу [7]. 

При хронічній дії стресорів мобілізація сис-
теми крові й наступна нормалізація змінюються 
пригніченням, що відіграє ключову роль у розви-
тку стресорної імуносупресії й стресорної іму-
нопатології. Так, наприклад, в експериментах на 
пацюках показано, що при тривалому емоційно-

больовому впливі (3-6 годин на день протягом 
14-18 днів) у периферичній крові знижується 
загальний вміст лейкоцитів на 20 %, нейтрофіль-
них гранулоцитів – на 20 %, вміст еозинофілів – 
на 70 %, лімфоцитів – на 27 % і моноцитів – в 2,5 
разу. В той же час вміст еритроцитів суттєво не 
мінявся.

Таким чином, відбувалося зменшення вмісту 
в крові лімфоїдних клітин. У кістковому мозку 
при цьому зменшувалося загальне число мієлока-
ріоцитів через зменшення всіх видів клітин, що 
становить у середньому від 28 % (для мієлоблас-
тів – нейтрофільних промієлоцитів і мієлоцитів) 
до 68 % (для метамієлоцитів). 

У лімфоїдних органах картина була неоднако-
вою: у селезінці істотних відхилень від норми не 
спостерігалося, а в тимусі вміст тимоцитів різко 
падав (до 40 % норми). Таким чином, при трива-
лій інтенсивній дії стресорів виникають пригні-
чення системи крові й стан імунологічної недо-
статності [8].

Стрес розглядають як потужний фізіологічний 
фактор, який безпосередньо впливає на роботу 
всіх внутрішніх органів та систем організму 
людини, зокрема на шлунково-кишковий тракт 
[9-11].

На сьогоднішній день існує багато дослі-
джень, присвячених зв’язку ШКТ і емоцій. Тому 
говорити про наслідки стресів для роботи трав-
ної системи можна і потрібно – адже вони тісно 
пов’язане [12 ].

Шлунково-кишковий тракт чутливий індика-
тор загального стану організму. Стрес здатний 
запускати, посилювати і підтримувати більшість 
функціональних розладів травлення: визиває 
зміну секреції шлункового соку, порушує крово-
постачання, впливає на мікрофлору кишківника, 
призводить до загострення хронічних захворю-
вань [13 ].

Сьогодні відомо,  що багато запальних захво-
рювань, як-от хвороба Крона й інші виразкові 
захворювання ШКТ, тісно пов’язані зі стресом. 
Експериментальні дослідження на різних твари-
нах свідчать про розвиток запальних захворювань 
ШКТ після індукції сильного стресу.

Незважаючи на те, що печінка є одним із най-
стійкіших органів організму, вона також вразлива 
до руйнівних впливів стресу та старіння, що при-
зводить до її захворювань. Психічний стрес збіль-
шує смертність від захворювань печінки. Стре-
сові фактори активують макрофаги та запускають 
вроджену імунну відповідь, що призводить до 
індукції запалення та пошкодження печінки [14]. 
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Вчені з Единбурзького університету про-
тягом 10 років вивчали стан печінки у 165 тис. 
добровольців і встановили, що на захворювання 
печінки частіше страждали особи, які перебували 
в стані депресії або хронічного стресу [15].

Хронічний стрес через тривалу гіперкортизо-
лемію може призвести до накопичення вісцераль-
ного жиру, зменшення сухої маси тіла та резис-
тентності до інсуліну.

У стані стресу печінка виробляє додаткову 
глюкозу, щоб забезпечити організм енергією.. 
Якщо цей стан стає хронічним, то організм може 
не виоратися з підвищеним рівнем глюкози, що 
підвищує ризик розвитку ПД 2 типу.

Хронічний стрес пригнічує імунну систему, 
знижуючи здатність організму боротися з інфекці-
ями, в тому числі викликаними Helicobacter pylori 
(H. pylori), бактерією, що асоціюється з виразко-
вою хворобою. Ослаблена імунна система також 
може призвести до повільнішого загоєння наяв-
них виразок та інших пошкоджень шлунка [16].

Експериментально доказано, що при сильних 
і тривалих стресреакціях продукція NО знижу-
ється, обумовлюючи виникнення стресорних 
спазмів коронарних судин, а також стресорних 
гіпертензивних станів. ключовою ланкою пато-
генезу ішемічних виразкових уражень шлунка 
є дефіцит у ньому продукції NO [12].

Аутоімунні розлади можуть стати причиною 
ензимопатій, котрі можуть призводити до появи 
аутоимуних захворювань, таких як багатоформна 
ексудативна еритема та червоний плоский лишай 
(Çelik та ін; Почтар В.М. 2004) [17-18].

Кортизол руйнує нейронні зв’язки в гіпокампі, 
що відповідають за контроль емоцій, пам’ять, 
здатність до навчання. Людина стає легкозбуд-
ливою, забуває про свої дії і словах, вимовле-
них кілька хвилин тому. Порушується контроль 
викиду гормонів з групи кортикостероїдів, що 
підвищує ризик розвитку панічних атак [19]. 

Сьогодні відомо, що багато запальних захво-
рювань, як хвороба Крона й інші виразкові захво-
рювання ШКТ, тісно пов’язані зі стресом. Екс-
периментальні дослідження на різних тваринах 
свідчать про розвиток запальних захворювань 
ШКТ після індукції сильного стресу (Qiu et al., 
1999; Collins et al., 1996).

Припускають, що навіть перенесений у дитя-
чому віці стрес може зумовити розвиток цих 
захворювань у дорослому житті.

Військовослужбовці знаходяться в групі висо-
кого ризику по розвитку психічних розладів, 
в тому числі реакцій бойового і військово-про-

фесійного стресу і посттравматичного стресового 
розладу [20 ].

На даний час аналіз проблеми бойового стресу 
показує недостатній стан його вивчення. Наукові 
дослідження стосуються окремих аспектів клініко-
патологічних наслідків бойового стресу для психіки 
військовослужбовців. Зазначена проблема дослі-
джувалась в роботах вітчизняних науковців [21-23 ].

Основними психотравмуючими факторами 
бойових дій є наступні події: важкі і тривалі бої; 
смерть товаришів по службі під вогнем проти-
вника; тяжкі тілесні ушкодження та поранення; 
суїциди і вбивства; значні руйнування і природні 
катастрофи, що викликають страждання мирного 
населення; загибель цивільних осіб в результаті 
військових операцій [21].

Стресові фактори, які впливають на орга-
нізм людей в військовий стан можуть впливати 
на порушення роботи ензимів. Одним із спосо-
бів впливу стресу на порушення роботи ензимів 
є зміна їх активності в біохімічних механізмах. 
Подібні порушення можуть впливати на різні 
аспекти метаболізму, включаючи розщеплення 
вуглеводів, ліпідів і білків, а також синтез гормо-
нів та нейромедіаторів [24 ].

Клінічні спостереження стоматологічного 
стану військовослужбовців в ДУ «Інститут сто-
матології та щелепно-лицевої хірургії НАМН 
України» свідчить, що у них відмічаються заго-
стрення течії стоматитів, захворювань пародонту, 
приросту карієсу зубів.

Військовослужбовці піддаються особливим 
психологічним, фізичним і екологічним умовам 
не тільки під час війни, але й у мирний час. Кліні-
цисти відмічають зв’язок між стресом і некротич-
ним виразковим гінгівітом (НУГ) під час військо-
вої служби. Цей стан, ймовірно, спричинений 
сприянням надмірному росту бактерій та осла-
бленню резистентності господаря. Імунна сис-
тема може бути ослаблена механізмами, що діють 
через вегетативну нервову систему та ендокринні 
залози, що призводить до підвищення рівня кор-
тикостероїдів і катехоламінів. Ці пацієнти з НУГ 
порівняно зі здоровими суб’єктами мали дефек-
тну функцію поліморфноядерних лейкоцитів, 
тобто хемотаксис і фагоцитоз; і знижена проліфе-
рація лімфоцитів при стимуляції неспецифічним 
антигеном. Пацієнти з НУГ також переживали 
більший стрес, ніж здорові суб’єкти, з підвище-
ною активністю кортикостероїдів, що свідчить 
про те, що пригнічення деяких захисних меха-
нізмів господаря в умовах стресу може бути заді-
яними у патогенезі [25-26 ].
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Біофізичні дослідження 182 осіб віком 19-29 
років в період відносного спокою та екзамена-
ційного стресу свідчили, що у осіб з катаральним 
гінгівітом та високою інтенсивністю карієсу гоме-
остаз порожнини рота був порушений за раху-
нок гіпосалівації, зниження рН, високого рівня 
в’язкості та поверхневого натягу ротової рідини. 
Розвиток катарального гінгівіту і карієсу супро-
воджувався збільшенням мікробної заселеності 
порожнини рота як аеробною, так і анаеробною 
мікрофлорою. Психоемоційний стрес призводив 
до зменшення швидкості салівації, що сприяло 
збільшенню мікробного навантаження ясенної 
борозни аеробними та анаеробними мікроорга-
нізмами [27].

Проведені в ДУ «Інститут стоматології та 
щелепно лицевої хірургії НАМУ» проведені 
дослідженнях структурно-метаболічних пору-
шень в слизовій оболонці та великих слинних 
залозах при імобілізаційному стресі та стресі по 
Desiderato, які вважаються причасними до появи 
афтозного стоматиту. Проведені дослідження 
свідчили, що в тканинах порожнини рота та сиро-
ватцчі крові підвищується рівень перекисного 
окиснення ліпідів, активність глютатінредуктази. 
Виникаюча при емоційно-больвому стресі ланка 
змін катаболічних процесів включає і активацію 
лізосомальних систем (Скиба В.Я., 1996). [28].

При стрес-реакції відмічається активація ВРО 
в серці, печінці, кістякових мʼязах і інших органах. 
Зокрема, на моделі емоційно-больового стресу 
показано, що залежно від тривалості стресу акти-
вація ВРО може досягати значного ступеня, що 
виражається збільшенням в 2—3 рази вмісту гід-
роперекисів фосфоліпідів, шифових основ і інших 
продуктів ВРО в різних органах організму. Важ-
ливо підкреслити, що активація ВРО виявлена 
також у людини при емоційному стресі 

Однак при надмірно тривалій і інтенсивній 
стрес-реакції посилення саме цього ефекту, тобто 
надлишкова активація фосфоліпаз, ліпаз і ВРО, 
може призвести до пошкодження мембран і набу-
ває ключову роль у перетворенні адаптивного 
ефекту стрес-реакції в ушкоджуючий. [Фролькис, 
Скиба В.Я.]. [29 ].

Стресові умови можуть призвести до збіль-
шення продукції активних форм кисню і токсич-
них сполук, які можуть перевантажити природ-
ний антиоксидантний захист організму та шляхи 
детоксикації, включаючи глутатіонтрансферазу 
слідством котрих виникають стоматити.

На даний час нами заплановані дослідження 
по впливу стресу на стан тканин порожнини рота 

у військовослужбовців та населення в умовах 
довготривалого стресу.

Висновок. Проаналізував літературні джерела 
ми приходимо до висновку, що в умовах военого 
стану в Україні потребують подальшого вивчення 
ряд питань по вивченню впливу різних видів 
стресу на організм людини Отримані результати 
експериментальних та клінічних досліджень 
дозволять запропонувати патогенетично обгрун-
товані засоби та схеми профілактики змін в орга-
нізмі в результаті дії стресів.
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ПОШИРЕНІСТЬ КАРІЄСУ  
ПОСТІЙНИХ ЗУБІВ У ДІТЕЙ  
9-17 РОКІВ ІЗ ХВОРОБАМИ  

ШЛУНКОВО-КИШКОВОГО ТРАКТУ

Ураженість зубів карієсом у світі є високою. За 
даними ВООЗ (2022) нелікований карієс діагностовано 
у третини населення планети. Особливе занепокоєння 
серед науковців викликає висока поширеність карієсу 
серед дитячого населення, яка у світі коливається 
в межах 36,5-90,00 %. В Україні за даними численних 
досліджень поширеність карієсу постійних зубів серед 
дітей 6-18 років знаходиться в межах 42-96 % при 
інтенсивності каріозного ураження 0,07-6,5 зуба. За 
даними численних досліджень підтверджено значно 
вищу ураженість зубів карієсом у дітей з соматичною 
патологією. Серед неінфекційних захворювань вагоме 
місце займають хвороби шлунково-кишкового тракту, 
поширеність яких у дітей з віком зростає. В сучасній 
науковій літературі є дослідження, які свідчать про 
зв’язок між захворюваннями ШКТ та карієсом зубів. 
Однак, на тлі зростання, як стоматологічної захво-
рюваності, так і захворювань ШКТ у дітей, вважа-
ємо актуальним комплексне і поглиблене вивчення 
даної проблематики. Тому, мета нашого дослідження: 
оцінити ураженість твердих тканин зубів у дітей 
із захворюваннями ШКТ. Матеріали і методи: Для 
досягнення поставленої мети обстежено 98 дітей 
віком 9-17 років із захворюваннями ШКТ, які склали 
основну групу (серед них – 40 дітей 9-12 років, та 
58 дітей 13-17 років) та 87 умовно здорових дітей, які 
увійшли до групи порівняння (33 дітей віком 9-12 років, 
та 54 дитини 13-17 років). Дітей обстежували 
у гастроентерологічному відділенні КНМ «Клінічний 
центр дитячої медицини» з урахуванням основних 
положень Гельсінської декларації з біомедичних дослі-
джень (Сеул, 2008 р.). Для проведення обстежень 
була отримана інформована згода батьків. Визначали 
поширеність (у %) та інтенсивність карієсу постій-
них зубів за індексом КПВ. Результати дослідження 
опрацьовані статистично із використанням крите-
рію Стьюдента. Наукова новизна. Виявлено вищу 

поширеність карієсу постійних зубів серед обстеже-
них 9-17-річних дітей із захворюваннями ШКТ, що 
склала 94,90±2,22 %, ніж у дітей групи порівняння 
(79,31±4,34 %) при інтенсивності каріозного процесу 
4,48±0,68 зуба та 2,58±0,40 зуба, відповідно. Вияв-
лено чітку тенденцію до зростання з віком кількості 
дітей з карієсом постійних зубів у обох досліджуваних 
групах при значно вищих значеннях у дітей із захво-
рюваннями ШКТ. У дітей групи порівняння інтенсив-
ність карієсу зросла на 33,76 %, а у дітей основної 
групи – на 35,41 %. При аналізі структури індексу 
КПВ у дітей основної групи найбільшою є частка 
«К», яка у 2,24 раза більша, ніж частка «П» та 
у 2,84 раза більша по відношенню до даного показника 
дітей групи порівняння. У дітей групи порівняння на 
41,62 % більшою є частка «П», ніж частка «К» та на 
26,00 % більша, ніж у дітей основної групи. У дітей 
з захворюваннями ШКТ виявлено 0,33±0,07 видале-
них зуба, що у 4,12 раза більше, ніж у дітей групи 
порівняння (0,08±0,02 зуба). Також встановлено, 
що на одну дитину із захворюванням ШКТ припадає 
0,68±0,11 зуба з ускладненою формою, тоді, як у дітей 
групи порівняння – 0,11±0,05 зуба. Висновки. Резуль-
тати дослідження свідчать про вищу ураженість 
карієсом постійних зубів у дітей 9-17 років із захво-
рюваннями ШКТ по відношенню до дітей групи порів-
няння. Отримані результати можуть свідчити про 
наявність впливу даної соматичної патології на розви-
ток та перебіг карієсу зубів, що потребує подальшого 
комплексного дослідження. 
Ключові слова: діти, карієс, постійні зуби, захворю-
вання шлунково-кишкового тракту. 
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PREVALENCE OF CARIES 
OF PERMANENT TEETH IN CHILDREN 

AGED 9–17 YEARS WITH DISEASES 
GASTROINTESTINAL TRACT

The prevalence of dental caries worldwide is high. 
According to World Health Organization (2022), untreated 
caries has been diagnosed in one-third of the world’s 
population. Of particular concern to researchers is the 
high prevalence of caries among children, which globally 
ranges from 36.5% to 90.0%. In Ukraine, according to 
numerous studies, the prevalence of caries in permanent 
teeth among children aged 6–18 years ranges from 42% to 
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96%, with a caries intensity of 0.07–6.5 teeth. Numerous 
studies have confirmed a significantly higher incidence of 
dental caries in children with somatic pathology. Among 
non-communicable diseases, gastrointestinal tract (GIT) 
disorders occupy a prominent place, and their prevalence 
increases with age in children. Modern scientific literature 
contains studies indicating a relationship between GIT 
diseases and dental caries. However, given the simultaneous 
increase in both dental morbidity and GIT diseases in 
children, a comprehensive and in-depth study of this issue 
remains relevant. Therefore, the aim of our study was 
to assess the condition of hard dental tissues in children 
with GIT diseases. Materials and Methods: To achieve 
this goal, 98 children aged 9–17 years with GIT diseases 
were examined (main group), including 40 children aged 
9–12 years and 58 children aged 13–17 years, as well as 
87 conditionally healthy children (comparison group), 
including 33 children aged 9–12 years and 54 children 
aged 13–17 years. The children were examined in the 
gastroenterology department of the Clinical Center of 
Pediatric Medicine in accordance with the main provisions 
of the Helsinki Declaration on biomedical research (Seoul, 
2008). Informed consent was obtained from the parents. 
The prevalence (%) and intensity of caries in permanent 
teeth were determined using the DMF index. The study 
results were statistically processed using Student’s t-test. 
Scientific novelty: A higher prevalence of caries in 
permanent teeth was found among examined children aged 
9–17 years with GIT diseases (94.90±2.22%) compared to 
children in the comparison group (79.31±4.34%), with 
caries intensity of 4.48±0.68 teeth and 2.58±0.40 teeth, 
respectively. A clear trend toward an age-related increase 
in the number of children with caries in both groups was 
observed, with significantly higher values in children with 
GIT diseases. In the comparison group, caries intensity 
increased by 33.76%, while in the main group it increased 
by 35.41%. Analysis of the DMF index structure in the main 
group showed that the “D” component predominated, 
being 2.24 times higher than the “F” component and 
2.84 times higher compared to the same indicator in the 
comparison group. In the comparison group, the “F” 
component was 41.62% higher than the “D” component 
and 26.00% higher than in the main group. Children 
with GIT diseases had 0.33±0.07 extracted teeth, which 
is 4.12 times higher than in the comparison group 
(0.08±0.02 teeth). It was also found that each child with 
GIT disease had 0.68±0.11 teeth with complicated forms 
of caries, compared to 0.11±0.05 teeth in the comparison 
group. Conclusions: The study results indicate a higher 
prevalence of caries in permanent teeth among children 
aged 9–17 years with GIT diseases compared to children 
in the comparison group. These findings may suggest the 
influence of this somatic pathology on the development 
and progression of dental caries, which requires further 
comprehensive research.
Key words: children, caries, permanent teeth, 
gastrointestinal diseases.

Постановка проблеми. Карієс зубів залиша-
ється провідною медико-соціальною проблемою 
сучасної стоматології та займає перше місце 
серед стоматологічних захворювань, що підтвер-
джує глобальний характер проблеми у галузі охо-

рони здоров’я. За даними ВООЗ (2022) нелікова-
ний карієс діагностовано у третини населення 
планети [1]. Особливої актуальності набуває 
питання вивчення карієсу зубів у дітей, оскільки 
рівень його поширеності, за даними численних 
досліджень [2-8], у світі коливається в межах 
36,5-90,00 %. Так, високою, з чіткою тенденцією 
до зростання з віком, є поширеність карієсу зубів 
у Польщі, яка серед 12-річних дітей склала 75%, 
а серед дітей 15-18 років – до 90% [2]. Нелікова-
ний карієс виявлено серед 50,0% 12-річних дітей 
Хорватіі. [3] та у 63,3 % дітей Румунії [4]. Висо-
кою є поширеність карієсу зубів у дітей Сау-
дівської Аравії – 67,7 % [5]. А при обстеженні 
8-12-річних школярів з Коста-Рики карієс зубів 
було виявлено у 56,1% дітей [6]. У Індії серед 
дітей 6-10 років цей показник склав 69,1% [7]. 
Дещо нижчі значення поширеності карієсу зубів 
виявили серед дітей М’янми, де поширеність 
карієсу постійних зубів у 12-річних дітей склала 
36,5% та зросла до 43,8% у дітей віком 15-18 
років [8].

В Україні ураженість карієсом зубів у дітей 
є стабільно високою та за останні десятиріччя не 
спостерігається тенденція до зниження захворю-
вання. За даними численних досліджень поши-
реність карієсу постійних зубів серед дітей 6-18 
років коливається в межах 42-96 % при інтенсив-
ності каріозного ураження 0,07-6,5 зуба [9-14].

Причиною високої ураженості зубів карієсом 
є його багатофакторна природа загальних та міс-
цевих чинників ризику розвитку захворювання. 
Одним із загальних чинників ризику є наявність 
соматичної патології у дитини. Численні дослі-
дження підтверджують вищу ураженість зубів 
карієсом у дітей на тлі супутньої патології [15-21].

Науково доведено, що на тлі хронічних захво-
рювань в організмі дитини відбуваються комп-
лексні порушення в процесах обміну речовин, 
включаючи дисбаланс білкового, вітамінного та 
мінерального забезпечення. Це сприяє форму-
ванню неповноцінної структури твердих тканин 
зубів та порушує процеси їх мінералізації, що, 
в свою чергу створює сприятливі умови для роз-
витку карієсу зубів.

Серед хронічних захворювань вагоме місце 
займають хвороби шлунково-кишкового тракту 
(ШКТ), поширеність яких у Україні зростає 
з віком. Так, за даними державної статистики [22] 
поширеність хвороб ШКТ серед дітей дошкіль-
ного віку склала 62,25 ‰ на 1000 дітей, серед 
дітей 7-14 років – 132,08 ‰, а у віці 5-18 років 
зросла до 193,0 ‰ на 1000 дітей. Також за останні 
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роки прослідковується тенденція до «омоло-
дження» патології ШКТ, що підтверджено ста-
тичними даними за період 2018–2021 рр., згідно 
з якими на 13 % збільшилась кількість дітей до 
1 року у яких діагностовано хвороби ШКТ [23].

Багаточисленні дослідження свідчать про 
зв’язок між захворюваннями ШКТ та карієсом 
зубів [24-29], проте, з огляду на зростання, як сто-
матологічної захворюваності, так і захворювань 
ШКТ у дітей, вважаємо актуальним та доцільним 
проведення комплексного вивчення даної пробле-
матики з метою подальшої розробки карієс-про-
філактичного комплексу та впровадження його 
у практичну діяльність.

Мета дослідження. Оцінити ураженість твер-
дих тканин зубів у дітей із захворюваннями ШКТ.

Матеріали і методи. Для досягнення постав-
леної мети нами обстежено 98 дітей віком 9-17 
років із захворюваннями шлунково-кишкового 
тракту (ШКТ), які склали основну групу (серед 
них – 40 дітей 9-12 років, та 58 дітей 13-17 років) 
та 87 умовно здорових дітей, які увійшли до групи 
порівняння (33 дітей віком 9-12 років, та 54 дитини 
13-17 років). Дітей обстежували у гастроентероло-
гічному відділенні КНМ «Клінічний центр дитя-
чої медицини» з урахуванням основних положень 
Гельсінської декларації з біомедичних досліджень 
(Сеул, 2008 р.). Для проведення обстежень була 
отримана інформована згода батьків. Визначали 
поширеність (у %) та інтенсивність карієсу постій-
них зубів за індексом КПВ. Результати дослі-
дження опрацьовані статистично із використанням 
критерію Стьюдента [30].

Результати дослідження. Результати прове-
дених клінічних досліджень показали, що серед 
обстежених 9-17-річних дітей із захворюваннями 
шлунково-кишкового тракту поширеність карієсу 
постійних зубів, в середньому, склала 94,90±2,22 
%, що відповідає високому рівню відповідно до 
критерію ВООЗ. Натомість, серед дітей групи 
порівняння цього ж віку відсоток осіб з карієсом 
значно нижчий (79,31±4,34 %, р<0,01) та згідно 
критерію ВООЗ відповідає середньому рівню. 

При вивченні особливостей поширеності карі-
єсу постійних зубів у залежності від віку вияв-
лено, що серед дітей 9-12 років у осіб із захворю-
ваннями ШКТ значення поширеності карієсу було 
на 22,56 % вище, ніж у дітей групи порівняння 
(90,00±4,74 % проти 69,70±7,99 %, р<0,05), (рис. 1).  
Слід відмітити, що у дітей із захворюваннями 
ШКТ цієї вікової групи значення поширеності 
карієсу відповідає високому рівню, тоді, як серед 
дітей групи порівняння – середньому рівню. 
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Рис. 1. Поширеність карієсу постійних зубів у дітей із 
захворюваннями шлунково-кишкового тракту (у %)

Серед дітей 13-17 років ця різниця виявилася 
меншою і склала 13,33 % (р˃0,05), а поширеність 
карієсу постійних зубів була високою згідно кри-
терію ВООЗ, як у дітей із захворюваннями ШКТ, 
так і у дітей групи порівняння р<0,05).

У ході дослідження виявлено тенденцію до 
зростання з віком кількості дітей з карієсом 
постійних зубів у обох досліджуваних групах 
при значно вищих значеннях у дітей із захворю-
ваннями ШКТ. Так, серед дітей групи порівняння 
поширеність карієсу постійних зубів із 9-12 
років до 13-17 років зросла на 18,14 %, (р˃0,05), 
а у дітей основної групи на 8,43 % (р˃0,05). 

У подальшому нами проведено аналіз інтенсив-
ності ураження карієсом постійних зубів та вста-
новлено, що у дітей основної групи інтенсивність 
карієсу була на 42,41 % вища, ніж у дітей групи 
порівняння та становила, в середньому, 4,48±0,68 
зуба проти 2,58±0,40 зуба, відповідно, (р<0,05) 
(рис. 2). При аналізі цього ж показника залежно від 
віку, у обох групах виявлено, що у дітей 9-12 років 
із захворюваннями ШКТ інтенсивність карієсу, 
в середньому, склала, 3,52±0,55 зуба, що на 41,48 
% вище, ніж у їх ровесників без захворювань ШКТ 
(2,06±0,34 зуба, (р<0,05)). У віковій групі 13-17-річ-
них дітей дана різниця становила 42,94 % (5,45±0,46 
зуба проти 3,11±0,37 зуба, відповідно (р<0,001)).
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Рис. 2. Інтенсивність карієсу постійних зубів у дітей 
із захворюваннями шлунково-кишкового тракту 
(КПВ).

З віком у обох групах дітей виявлено тен-
денцію до збільшення кількості уражених карі-
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єсом постійних зубів. У дітей групи порівняння 
інтенсивність карієсу зросла на 33,76 %, (р<0,01), 
а у дітей основної групи – на 35,41 %, (р<0,05). 

Важливим показником стоматологічного ста-
тусу дитини, а також якості надання стоматоло-
гічної допомоги є оцінка структури індексу інтен-
сивності карієсу постійних зубів за показником 
КПВ (табл. 1). 

Встановлено, що у структурі індексу КПВ 
дітей основної групи найбільшою є частка зубів 
з нелікованим карієсом «К», яка у 2,24 раза більша 
(р<0,05), ніж частка запломбованих зубів «П» та 
у 2,84 раза більша, (р<0,05) по відношенню до 
даного показника дітей групи порівняння. Водно-
час, у дітей групи порівняння виявлено найбільше 
(1,73±0,34 зуба) запломбованих зубів, що на 41,62 
% більше, (р>0,05), ніж зубів з нелікованим карі-
єсом та на 26,00 % більше, ніж у дітей основної 
групи (1,28±0,29 зуба), (р>0,05).

У дітей основної групи виявлено 0,33±0,07 
видалених зуба, що у 4,12 раза більше, (р<0,001), 
ніж у дітей групи порівняння (0,08±0,02 зуба). 

Також, проаналізовано поширеність випад-
ків ускладнених форм карієсу. Встановлено, що 
на одну дитину із захворюванням ШКТ припа-
дає 0,68±0,11 зуба з ускладненою формою, тоді, 
як у дітей групи порівняння – 0,11±0,05 зуба 
(р<0,01).

Надалі нами проведено аналіз структури 
індексу КПВ у різних вікових групах обстеже-
них дітей. Встановлено, що незалежно від віку 
у структурі індексу КПВ дітей із захворюваннями 
ШКТ переважали зуби з нелікованим карієсом і, 
в середньому, склали у 9-12-річних дітей 2,47±0,42 
зуба та у дітей 13-17-років 3,26±0,74 зуба, що 

у 3,25 раза, (р<0,01) та у 2,61 раза, (р<0,05), від-
повідно, більше по відношенню до дітей групи 
порівняння. Водночас, у структурі індексу КПВ 
дітей групи порівняння найбільша частка припала 
на запломбовані зуби. Так, у 9-12-річних дітей 
значення «П» на 37,19 %, (р>0,05) більше, ніж 
значення «К», а у 13-17-річних дітей ця різниця 
склала 44,70 %, (р>0,05). Дана різниця на 29,75 % 
та 23,89 % (р1>0,05, р2>0,05), відповідно, більша 
у порівнянні з дітьми із захворюваннями ШКТ 
обох вікових груп. Аналізуючи значення показ-
ника «В» виявлено, що найбільшим воно спо-
стерігалося у 13-17-річних дітей основної групи 
(0,47±0,13зуба), що у 6,71 раза більше, ніж у дітей 
групи порівняння (0,07±0,03 зуба, (р<0,01)).

Відмічено, що у структурі КПВ 9-12-річ-
них дітей основної групи у 5,0 разів, (р<0,001), 
більше діагностовано ускладнених форм карієсу, 
ніж у дітей групи порівняння. Водночас, у групі 
13-17-річних дітей різниця суттєво більша (у 6,18 
раза, (р<0,001)). У віковому аспекті серед дітей 
із захворюваннями ШКТ виявлено зменшення 
кількості ускладнених форм карієсу з 9-12 років 
до 13-17 років на 17,33 %, (р>0,05), що значно 
менше ніж у дітей групи порівняння, де різниця 
склала 53,33 %, (р>0,05), відповідно.

Висновки. Результати проведеного нами 
дослідження свідчать про вищу ураженість каріє-
сом постійних зубів у дітей 9-17 років із захворю-
ваннями шлунково-кишкового тракту, ніж у дітей 
групи порівняння. Отримані результати можуть 
свідчити про наявність впливу даної соматичної 
патології на розвиток та перебіг карієсу зубів, що 
потребує подальшого комплексного дослідження. 
Репрезентовані дані вказують на необхідність 

Таблиця 1
Структура індексу КПВ у обстежених дітей

Вік 
(у роках)

Основна група Група порівняння рК П В ускл. К П В ускл.

9-12
2,47

±
0,42

0,85
±

0,19

0,2
±

0,04

0,75
±

0,12

0,76
±

0,15

1,21
±

0,31

0,09
±

0,04

0,15
±

0,04

р1<0,01
р2>0,05
р3>0,05

р4<0,001

13-17
3,26

±
0,74

1,72
±

0,38

0,47
±

0,13

0,62
±

0,09

1,25
±

0,32

2,26
±

0,54

0,07
±

0,03

0,07
±

0,04

р1<0,05
р2>0,05
р3<0,01

р4<0,001

Середнє 

2,87
±

0,65
*

1,28
±

0,29

0,33
±

0,07

0,68
±

0,11
#

1,01
±

0,28

1,73
±

0,34

0,08
±

0,02

0,11
±

0,05
#

р1<0,05
р2>0,05
р3<0,01

р4<0,001
Примітка: р1 – вірогідність різниці між значеннями частки «К» у дітей основної групи та групи порівняння; р2 – вірогідність 
різниці між значеннями частки «П» у дітей основної групи та групи порівняння; р3 – вірогідність різниці між значеннями 
частки «В» у дітей основної групи та групи порівняння; р4 – вірогідність різниці між значеннями частки ускладнених форм 
карієсу у дітей основної групи та групи порівняння; вірогідність різниці між значеннями, де ; * – р<0,05; # – р<0,01
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покращення надання стоматологічної допомоги 
дітям із захворюваннями ШКТ та розробки про-
філактичних заходів, спрямованих на поперед-
ження виникнення та розвитку карієсу зубів. 
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