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Розвиток судової стоматології України

Виходячи зі спрямування Національної програми 
розвитку України на Євроінтеграцію, у 2013 році в ДВНЗ 
«Ужгородський національний університет» був ство-
рений «Науково-навчальний центр судової стоматоло-
гії». Створення центру було ініційоване та забезпечене 
д.мед.н., проф. Костенком Є.Я. У серпні 2013 року після 
офіційного прийняття Асоціації судової стоматології 
України до складц International Organization for Forensic 
Odonto-Stomatology (IOFOS) науково-навчальний центр 
набув статусу регіонального осередку IOFOS в Україні.

Мета функціонування Центру – забезпечення та функ-
ціонування першої в Україні науково-навчальної бази, 
розробки та обґрунтування методів підготовки навчаль-
них та практичних програм з судової стоматології для 
експертів криміналістів, судово-медичних експертів та 
стоматологів (згідно Наказу № 102/01-03 «Про створення 
Науково-навчального центру судової стоматології»).

Завдання Центру полягають у наступному:
1) визначення потреби проведення стоматологіч-

них експертиз для наданням допомоги слідчо-судовим 
органам у питаннях встановлення істинних фактів, які 
цікавлять слідство;

2) розробка медико-інформаційних методів іденти-
фікації особи за одонтологічним статусом;

3) обґрунтування актуальних адекватних критеріїв 
експертної оцінки морфо-функціональних змін зубо-
щелепного апарату в результаті стоматологічних втру-

чань як додаткових елементів доказової бази комплек-
сної судово-медичної експертизи; 

4) адаптація аналітично-інформаційної комп'ютерної 
програми ідентифікації одонтологічного статусу за 
рекомендаціями DVI/Interpol з урахуванням протоколів 
надання стоматологічної допомоги населенню, затвер-
джених МОЗ України;

5) реєстрація стоматологічного статусу за допомогою 
адаптованих шифрів та кодів з можливістю їх подальшої 
інтеграції у інформаційну пошукову базу Interpol при 
ідентифікації громадян України – жертв масових ката-
строф, природних катаклізмів, терористичних актів;

6) впровадження алгоритму проведення дентальної іден-
тифікації в ході комплексних судово-медичних експертиз;

7) запровадження баз даних цифрових ортопанто-
мограм у відомчих поліклініках стоматологічного про-
філю, які обслуговують осіб, професійна діяльність 
яких пов’язана з ризиком для життя, з метою подальшої 
ідентифікації;

8) підготовка спеціалізованих кадрів з метою їх 
залучення до міжнародних та державних програм іден-
тифікації громадян України

Функціонування Центру сприяє процесу міжнарод-
ної інтеграції України в умовах залучення представників 
Центру до ідентифікаційних команд DVI/Interpol, та спря-
моване та на вирішення питання ідентифікації громадян 
України з врахуванням особливостей надання стомато-
логічної допомоги населенню згідно протоколів МОЗ. 
Офіційний вступ Асоціації судової стоматології України 
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до Міжнародної організації судової одонто-стоматоло-
гії розширив рамки європейської співпраці української 
школи судової одонтології, однак підвищення практичної 
значимості такої співпраці можливе лише за практичного 
функціонування локального осередку, роль якого відіграє 
Науково-навчальний центр судової стоматології.

Представниками Центру апробовано ряд європей-
ських методик ідентифікації, адаптовано алгоритм 
ідентифікації осіб згідно шифрів та кодів DVI, розро-
блено ряд власних клініко-лабораторних оригіналь-
них методик ідентифікації осіб: метод ідентифікації 
осіб за рентгенологічними ознаками на основі порів-
няння показників контрасту стоматологічних втручань  
(пріоритет якого засвідчено патентом на корисну 
модель UA № 86490, Бюлетень № 24 «Спосіб комплек-
сної експертної оцінки якості стоматологічних втру-
чань шляхом контрастного контурування цифрових 
ортопантомограм за Костенком», 2013), пошуковий 
метод автоматизованої оцінки та порівняння гістограм 
для ідентифікації осіб зі зміненим стоматологічним ста-
тусом (пріоритет якого засвідчено патентом на корисну 
модель UA № 86492, Бюлетень № 24 «Спосіб іденти-
фікації осіб шляхом порівняння інтенсивності зобра-
ження цифрових ортопантомограм за Костенком», 
2013), метод ідентифікації рентгенологічних зображень 
за допомогою комп’ютеризованих графічних алгорит-
мів співставлення кластерних об’єктів цифрових орто-
пантомограм, методи антропометричних константних 
та змінних індексів нижньої щелепи з урахуванням 
абсолютних та відносних похибок для застосування 
ідентифікації осіб з дефектами великої протяжності та 
при повній адентії (пріоритети яких засвідчені патен-
тами на корисну модель UA № 86493, Бюлетень № 24 
«Спосіб ідентифікації осіб за стоматологічним ста-
тусом шляхом обрахунку сталих антропометричних 
індексів нижньої на цифрових ортопантомограмах» та 
UA № 86491, Бюлетень № 24 «Спосіб експертної оцінки 
рівня атрофії коміркової частини нижньої щелепи на 
цифрових ортопантомограмах за Костенком», 2013), 
метод чисельної оцінки та порівняння зміни висоти 
рівня коміркового відростка нижньої щелепи для реє-
страції безпосередніх та віддалених результатів рекон-
структивної денто-альвеолярної хірургії та відновного 
ортопедичного і ортодонтичного лікування, метод 
визначення змін ясенного краю опорних зубів при 
незнімному протезуванні (пріоритет якого засвідчено 
патентом на корисну модель UA № 62729, Бюлетень 
№ 17 «Спосіб визначення змін рівня ясенного краю 
опорних зубів при незнімному протезуванні», 2011), 
метод ідентифікації основних стоматологічних мате-
ріалів на основі порівняння результатів лабораторних 
ультразвукових досліджень основних стоматологічних 
матеріалів, метод об’єктивної оцінки змін кісткової 
тканини в периімплантатній області за результатами 
конусно-променевої комп’ютерної томографії (пріори-
тет якого засвідчено патентом на корисну модель UA 
№ 113154, Бюлетень № 1 «Спосіб поетапної оцінки 
змін кісткової тканини навколо дентальних імплантан-
тів за даними комп’ютерно-томографічних досліджень

Директором центру проф. Костенком Є.Я. було видано 
методичні рекомендації для впровадження в практику: 
«Скануючі методики комп’ютерної ідентифікації особи 
за цифровими ортопантомограмами» і «Комп’ютерна 
ідентифікація осіб за стоматологічним статусом», а також 
«Атлас ідентифікації внутрішньокісткових дентальних 
імплантатів за рентгенологічними ознаками» (затвер-
джено Міністерством освіти і науки України).

 
Члени Центру вперше представляли Асоціацію судо-

вої стоматології України на Конгресі Міжнародної орга-
нізації судової одонто-стоматології 2013 (Interantional 
Organization for Forensic Odonto-Stomatology Interantional 
Congress, Firenze, Italy, 29-31 August, 2013) та Міжнарод-
ній судово-медичній конференції «Актуальні питання 
судово-медичної експертизи» (м. Чернівці, 25-27 вересня 
2013 р.), що затверджено відповідними сертифікатами. 
Директор центру проф. Костенко Є.Я. очолював секцію 
дентальної ідентифікації на офіційному міжнародному 
конгресі IOFOS в Італії (2013) разом із професором Уні-
верситету Осло Торе Солхеймом.

На фото проф. Костенко Є.Я. разом з проф. Торе 
Солхеймом очолюють секцію дентальної ідентифікації 
на конгресі IOFOS (Італія)

З того часу працівниками Центру представлено 
результати власних досліджень більше, ніж на 50 вітчиз-
няних та закордонних фахових та професійно-спрямо-
ваних наукових форумах, включаючи такі в Німеччині, 
Італії, Індонезії, Саудівській Аравії, ОАЕ, Туреччині.

Працівники Центру проф. Костенко Є.Я. та аспірант 
Гончарук-Хомин М.Ю. пройшли відповідне фахове 
стажування, спрямоване на навчання основним мето-
дам дентальної ідентифікації у випадках масових ката-
строф у університетах Осло (Норвегія) та Рейк’явіку 
(Ісландія), таким чином вони є сертифікованими спеці-
алістами у галузі судової одонтології.

Працівниками центру у 2015 р. у тісній співпраці із 
Асоціацією судових медиків України, кафедрою судової 
медицини НМАПО ім. П.Л. Шупика, Асоціацією судової 
стоматології України та регіональним бюро судово-медич-
ної експертизи було організовано міжнародну конференцію 
«Сучасні досягнення судово-медичної науки та експер-
тизи». Серед її учасників були представники 7 кафедр судо-
вої медицини ВНМЗ, 12 бюро судово-медичної експертизи 
та 25 гостей з Німеччини, Норвегії, Словаччини, Молдови. 



Intermedical journal, спецвипуск, 2023 р. 7

На фото учасники конференції «Сучасні досягнення 
судово-медичної науки та експертизи» (2015 р., Ужгород)

Запрошеними почесними гостями конференції 
стали засновник Міжнародної асоціації судової стома-
тології професор Торе Солхейм (Норвегія), президент 
східноєвропейської Асоціації судової медицини Курт 
Трубнер (Німеччина), провідний судово-медичний екс-
перт Словаччини Йожеф Шідло (Словаччина), а також 
делегація з Молдови на чолі з Андрієм Падурою.

Науково-навчальний центр тісно співпрацює із регіональ-
ними бюро судово-медичними експертизами, кафедрами 
судової-медицини вітчизняних та закордонних університе-
тів, кафедрою судової медицини Національної медичної ака-
демії післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, та зокрема 
її очільником д.мед.н., проф. Мішаловим В.Д.

На фото директор Науково-навчального центру 
судової стоматології проф. Костенко Є.Я. та завідувач 
кафедри судової медицини НМПАО ім. П.Л. Шупика 
проф. Мішалов В.Д. із молодими спеціалістами

Працівники науково-навчального центру судової 
стоматології брали участь у організації допомоги та 
підготовці заходів Київського міського бюро судово-
медичної експертизи Департаменту охорони здоров’я 
м. Києва щодо ідентифікації осіб, загиблих під ката-
строфі рейсу MH17 на території України у 2014 році.

У 2017 р. директор Науково-навчального центру 
судової стоматології проф. Костенко Є.Я. та аспірант 
Гончарук-Хомин М.Ю. представляли України на офі-
ційному міжнародному конгресі IOFOS, що відбувся 
в м. Левен (Бельгія). Професор Костенко Є.Я. входив 
до складу наукової комісії та організаційного комітету 
конференції та особисто приймав участь у формуванні 
наукової програми міжнародного форуму.

На фото працівники Науково-навчального центру 
судової стоматології проф. Костенко Є.Я. та аспірант 
Гончарук-Хомин М.Ю. разом із паст-президентами Між-
народної Організації судової одонто-стоматології IOFOS 
проф. Hakan Mornstad, Tore Solheim, Eddy de Valck

На фото Мирослав Гончарук-Хомин під час презен-
тації власної наукової доповіді на офіційному конгресі 
IOFOS (м. Левен, Бельгія, 2017 р.)

За роки існування Науково-навчального центру 
судової стоматології його працівниками опубліковано 
більше сотні наукових робіт як у вітчизняних наукових 
виданнях, так і відповідних виданннях закордоном, 
включаюи публікації у виданнях, індексованих у нау-
ково-метричній базі Scopus.

Протягом 2018–2020 рр. на базі центру проводи-
лася активна наукова робота, присвячена комплексній 
оцінці змін стоматологічного статусу дітей та підліт-
ків в ході проведення судово-медичних експертиз та 
з метою оптимізації якості надання стоматологічної 
допомоги. Результати даної роботи висвітлені у низці 
наукових проектів, публікацій та представлені у відпо-
відних дисертаційних дослідженнях.

Науково-навчальний центр налагодив співпрацю 
не тільки із профільними судово-медичними органі-
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заціями, але й з іншими професійними стоматологіч-
ними спілками, зокрема такими як, Асоціація стома-
тологів-ортопедів і зубних техніків України, Асоціація 
цифрової стоматології (Digital Dental Society, Італія), 
Osteuropa Verein Rechtsmedizin (Німеччина).

Таким чином, Науково-навчальний центр судової 
стоматології продовжує свою прогресивну діяльність 
у сфері судової одонтології, розробляючи та впроваджу-
ючи в практику нові методи цифрового аналізу резуль-
татів рентгенологічних досліджень зубо-щелепового 
апарату, а також принципи та підходи до оцінки змін та 
ідетифікації осіб за даними стоматологічного статусу.

В 2023 році українська делегація у складі пре-
зидента Асоціації судової стоматології професора  
Костенка Є.Я., начальника головного бюро судово-
медичної експертизи МОЗ України Розовика І.В. та 
директора науково-навчального центру судової стома-

тології доктора філософії Гончарук-Хомина М.Ю. пред-
ставляла України на міжнародному конгресі IOFOS 
2023 в м. Дубровник (Хорватія). Директора Науково-
навчального центру судової стоматології Гончарук-
Хомина М.Ю. було залучено до науково-комітету 
конференції та Генеральної Асамблеї IOFOS в ході 
проведення конгресу. Під час лекцій представників 
української делегації було висвітлено проблеми реаліза-
ції судово-медичних експертиз в умовах воєнного стану, 
а також аргументовано доцільність впровадження нових 
методи судово-стоматологічної ідентифікації із викорис-
танням сучасних діагностичних можливостей інтрао-
ральних сканів та технології штучного інтелекту. В ході 
проведення конгресу представникам української делега-
ції вдалося залучитися підтримкою керівництва IOFOS 
для розширення методологічної підтримки у розвитку 
галузі судової стоматології в Україні в умовах війни.
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Ускладнення при проведенні екстракції третіх молярів нижньої щелепи 
(огляд літератури)

Незважаючи на значний прогрес у стоматологічній практиці, видалення третіх молярів все ще несе ризик внутрішньо- та після-
операційних ускладнень. натепер немає чіткого розподілу видів ускладнень при проведенні екстракції третіх молярів залежної від 
його просторової орієнтації в кістці.

Методологія та методи дослідження. Нами було проаналізовано наукові дані з вітчизняних та закордоних джерел стосовно 
видів ускладнень після видалення нижніх третіх молярів.

Виклад основного матеріалу дослідження. Розуміння анатомічних особливостей оточуючих структур та причин екстракційних 
ускладнень ураженого зуба має важливе значення для ефективного проведення операції видалення зуба з мінімальним ризиком усклад-
нень. Методи екстракції з використанням належних хірургічних протоколів та правильного технічного підходу дозволяють ефективно про-
водити дані процедури та зменшувати частоту виникнення інтраопераційних та післяопераційних ускладнень. Інтра- та післяопераційні 
ускладнення, пов’язані з процедурою видалення нижнього третього моляра, становлять 1,1% і включають альвеолярний остеїт (альвеоліт), 
ушкодження нижнього альвеолярного та язикового нервів, кровотечі та інфекційні ускладнення. Інші менш поширені ускладнення – це 
формування пародонтальної кишені дистально від другого моляра, перелом нижньої щелепи та пошкодження сусідніх зубів.

Одним із частих ускладнень екстракції нижнього третього моляру є виникнення больових відчуттів та набряк м’яких тканин 
обличчя. Частота післяопераційних кровотеч після екстракції третіх молярів нижньої щелепи становить 0,6%, а після екстракції тре-
тіх молярів верхньої щелепи – 0,4%. Післяопераційна тривала кровотеча, що виникає внаслідок видалення молярів нижньої щелепи 
є більш поширеною (80%), ніж кровотеча при видаленні верхніх молярів (20%) через багате судинне русло дна порожнини рота. 

Висновок з дослідження. Аналіз даних довів, що натепер вітчизняна та іноземна стоматологічна практика не має жодної мето-
дики, яка достовірно гарантує відсутність інтра- та постопераційних ускладнень або їх мінімізує.

Ключові слова: нижній третій моляр, ускладнення, операція видалення зуба, нижня щелепа, кісткова тканина.
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Complications during the extraction of the third molars of the lower jaw (literature review)

Despite significant advances in dental practice, removal of third molars still carries the risk of intra- and post-operative complications. So 
far, there is no clear distribution of types of complications during the extraction of third molars depending on its spatial orientation in the bone.

Research methodology and methods. We analyzed scientific data from domestic and foreign sources regarding the types of complications 
after the removal of the lower third molars.

Presentation of the main research material. Understanding the anatomical features of the surrounding structures and the causes of extraction 
complications of the affected tooth is important for effective tooth extraction with minimal risk of complications. Extraction methods with the use of 
appropriate surgical protocols and the correct technical approach make it possible to effectively carry out these procedures and reduce the frequency 
of intraoperative and postoperative complications. Intra- and postoperative complications associated with the mandibular third molar extraction 
procedure are 1.1% and include alveolar osteitis (alveolitis), inferior alveolar and lingual nerve injuries, bleeding, and infectious complications. Other 
less common complications are periodontal pocket formation distal to the second molar, mandibular fracture, and damage of adjacent teeth.

One of the frequent complications of the lower third molar extraction is pain and swelling of the facial soft tissues. The frequency of 
postoperative bleeding after the extraction of the mandibular third molars is 0.6%, and after the extraction of the maxillar third molars – 0.4%. 
Postoperative prolonged bleeding resulting from removal of mandibular molars is more common (80%) than bleeding from removal of upper 
molars (20%) due to the rich vascular bed of the floor of the mouth.

Conclusion from the study. The analysis of the data proved that currently domestic and foreign dental practice does not have any method 
that reliably guarantees the absence of intra- and postoperative complications or minimizes them.

Key words: lower third molar, complications, tooth extraction operation, mandible, bone tissue.

Вступ. Незважаючи на значний прогрес у стома-
тологічній практиці, видалення третіх молярів все ще 
несе ризик внутрішньо- та післяопераційних усклад-
нень. У літературі зафіксовано коефіцієнт компіляції 
4,6-30,9% після даного оперативного втручання [1], 
який може виникати інтраопераційно або розвиватися 
протягом післяопераційного періоду та може носити 
загальний або місцевий характер [29]. 

Важливий вплив на проведення екстракції ниж-
нього третього моляра має його просторове розташу-

вання. Класифікація Вінтера базується на орієнтації 
даного зуба відносно уявної лінії, що проходить через 
оклюзійні поверхні першого та другого молярів до 
ретромолярних ділянок, що відображається на периа-
пікальній рентгенограмі (або ортопантомографія) [12]. 
Виділяють горизонтальні, мезіально нахилені, верти-
кальні, дистально нахилені, буколінгвальні та ектопічні 
положення зуба. Також має місце подібна класифікація 
просторового положення ураженого третього моляра: 
вертикальне, горизонтальне, інвертоване, мезіально та 
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дистально нахилене [15]. Таким чином, натепер немає 
чіткого розподілу видів ускладнень при проведенні 
екстракції третіх молярів залежної від його просторо-
вої орієнтації в кістці.

Методологія та методи дослідження. Нами було 
проаналізовано наукові дані з вітчизняних та закордон-
них джерел стосовно видів та статистики ускладнень 
після видалення нижніх третіх молярів. 

Виклад основного матеріалу дослідження. Най-
поширеніший тип розташування нижнього третього 
моляра є мезіально нахилений (n=43,358%). Під час нор-
мального розвитку нижній третій моляр розташовується 
горизонтально, і по мірі зростання щелепи його поло-
ження змінюється до вертикального. Дистопія даного 
зуба від мезіального до вертикального положення є най-
поширенішою причиною екстрацій. Встановлено, що 
дистальне та горизонтальне розташування асоціюються 
з вищим ступенем розвитку болю, набряку та тризму 
в порівнянні з вертикальним та мезіальним типами поло-
ження. Тип положення – це анатомічний фактор, який 
визначає місце прикладання сили та екстракційні рухи, 
необхідні для видалення зуба [2]. Він дає прогноз щодо 
складності екстракції, а отже, і тяжкості післяоперацій-
них реакцій. Згідно даних літератури повідомляється, 
що труднощі, що виникають у порядку зменшення, були 
дистально нахиленими, горизонтальними, вертикаль-
ними та мезіально нахиленими [19]. 

Розуміння анатомічних особливостей оточуючих 
структур та причин екстракційних ускладнень ураже-
ного зуба має важливе значення для ефективного про-
ведення операції видалення зуба з мінімальним ризи-
ком ускладнень. Методи екстракції з використанням 
належних хірургічних протоколів та правильного тех-
нічного підходу дозволяють ефективно проводити дані 
процедури та зменшувати частоту виникнення інтрао-
пераційних та післяопераційних ускладнень [2, 29].

Інтра- та післяопераційні ускладнення, пов’язані 
з процедурою видалення нижнього третього моляра, 
становлять 1,1% [5, 14] і включають альвеолярний 
остеїт (альвеоліт) [23, 27], ушкодження нижнього аль-
веолярного та язикового нервів [31, 23], кровотечі [19] 
та інфекційні ускладнення [22]. Інші менш поширені 
ускладнення – це формування пародонтальної кишені 
дистально від другого моляра, перелом нижньої 
щелепи та пошкодження сусідніх зубів [4, 13]. Рідкіс-
ним ускладненням є випадкове зміщення коренів або 
цілого зуба в фасціальні простори або нижньощелеп-
ний канал та видалення іншого зуба [9].

Одним із частих ускладнень екстракції нижнього 
третього моляру є виникнення больових відчуттів та 
набряк м’яких тканин обличчя. Причоною цього вважа-
ють вихід у судинне русло значної кількості токсинів та 
мікроорганізмів, що викликає спазм кровоносних судин 
та збільшення вмісту циркулюючих імунних комплексів 
в крові. Найбільший ступінь тризму та набряку обличчя, 
а також післяопераційного болю має місце у пацієнтів 
старшого віку. Причиною може бути те, що моляри, що 
прорізалися у пацієнтів старшого віку, брали участь 
у жуванні, і тому вони були щільніше з'єднані з альвео-
лярною кісткою періодонтальною зв'язкою, що вимагало 
застосування більшої сили для екстракції [11]. 

Вважається, що після травматичного пошкодження 
тканин відбувається послідовне вивільнення медіа-
торів запалення з тучних та інших клітин. Спочатку 
з’являються гістамін та серотонін, незабаром бради-
кінін, а пізніше простагландини та інші ейкозаноїди. 
Було показано, що брадикінін викликає біль у людини 
при внутрішньошкірному, внутрішньоартеріальному 
або внутрішньоочеревинному введенні, а гіпералгезія, 
пов’язана з простагландином, також зумовлена його 
посиленням ефекту брадикініну. Післяопераційний 
набряк виникає внаслідок накопичення багатого біл-
ком ексудату у навколишніх тканинах, а тризм виникає 
в результаті спазму м’язових волокон внаслідок запаль-
ного процесу. Ці реакції (біль, набряк і тризм) можуть 
бути наслідком утворення простагландинів та інших 
медіаторів запалення, отриманих з мембранних фосфо-
ліпідів, які виділяються після операції. Кореляція між 
віковими та післяопераційними ускладненнями може 
бути пов’язана зі збільшенням щільності кісткової тка-
нини, що може призвести до більш травматичних мані-
пуляцій під час оперативного втручання [16].

Зафіксовано нижчий показник сприйняття болю 
у старших пацієнтів, ніж у молодшого, протягом пер-
ших 24 годин після операції. Доведено, що біль після 
операції видалення третього моляра сягає максимуму 
протягом 24 годин [21]. Інформація про пошкодження 
(внаслідок механічних, термічних або хімічних чинни-
ків) передається спеціалізованим набором периферич-
них нервових волокон, що називаються «ноцицепто-
рами», це переважно волокна Aδ і C. На інтерпретацію 
цієї інформації (імпульсу) в центральній нервовій сис-
темі впливає багато факторів, включаючи попередній 
досвід, можливі супутні подразники з інших частин 
тіла та больовий поріг людини. Це робить сприйняття 
болю дуже складним і суб'єктивним. Гіпералгезія, яка 
виникає внаслідок пошкодження тканин та запальних 
ускладнень після операції видалення нижнього тре-
тього моляра, заснована принаймні частково на сен-
сибілізації норцицепторів, однак вік може бути факто-
ром, при якому у пацієнтів старшого віку вищий поріг, 
а отже, і нижчий показник болю. Чим довша тривалість 
пошкодження тканин, тим більша кількість вивіль-
нених медіаторів і, що може проявлятися у тяжкості 
болю, розвитку набряку та тризму [7]. 

Кісткова тканина у молодих пацієнтів більш м'яка 
і еластична порівняно з пацієнтами старшого віку, де 
кістка твердіша, що вимагає більшого її видалення 
і призводить до посилення післяопераційного болю, 
набряку та тризму. Встановлено, що у пацієнтів старше 
35 років частіше реєстрували дані ускладенення [15]. 

Кровотеча, що виникає після видалення зуба є досить 
розповсюдженим ускладненням. Цю кровотечу можна 
легко контролювати в більшості випадків і вона майже 
повністю припиняється протягом восьми годин після 
видалення. Однак подекуди може тривати протягом 
значного часу та призводить до ситуації, що загрожує 
життю. Ускладнення активної кровотечі зазвичай нази-
вають «післяекстракційною кровотечею» [32]. Lockhart 
запропонував чотири критерії для визначення ступеню 
важкості післяекстракційної кровотечі, а саме:

1. триває понад 12 годин;
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2. змушує пацієнта звернутися до лікаря-стоматолога 
або звернутися до відділення невідкладної допомоги;

3. призводить до розвитку великої гематоми або 
екхімозу в м’яких тканинах порожнини рота; 

4. вимагає переливання крові та госпіталізації [20].
Частота післяопераційних кровотеч після екстракції 

третіх молярів нижньої щелепи становить 0,6%, а після 
екстракції третіх молярів верхньої щелепи – 0,4%. Піс-
ляопераційна тривала кровотеча, що виникає внаслідок 
видалення молярів нижньої щелепи є більш поширеною 
(80%), ніж кровотеча при видаленні верхніх молярів 
(20%) через багате судинне русло дна порожнини рота [6]. 

Встановлено, що у пацієнтів, які перебувають на 
антикоагулянтній терапії, тривалі кровотечі є часті-
шими і переважно потребують хірургічного втручання. 
Причому, не виявляються відмінності між використан-
ням різних антикоагулянтів [28]. 

Виникнення післяекстракційної кровотечі поясню-
ється різноманітними факторами, які в цілому можна 
класифікувати як місцеві та системні. Кровотеча 
з м’яких тканин може бути наслідком травматичного 
вилучення, що призводить до розриву судин (артеріаль-
них, венозних або капілярних). Кісткова кровотеча може 
відбуватися або з поживних каналів, або з центральних 
судин. Запальні процеси в місці екстракції, наявність 
інфекційних ускладнень, травматична екстракція та 
невиконання пацієнтом інструкцій після операції вида-

лення зуба також пов'язані з розвитком післяекстракцій-
ної кровотечі. Системні фактори включають порушення 
згортання крові або надмірний фібриноліз тощо [8].

Кровотечі можна класифікувати як первинні, реак-
ційні та вторинні. Первинна кровотеча виникає під 
час процедури екстракції і може бути наслідком трав-
матичної екстракції, що призводить до розриву судин, 
інфекційних процесів, таких як периапікальна грану-
льома, або пошкодження кістки. Реакційна кровотеча 
виникає через кілька годин після екстракції і частіше 
зустрічається у пацієнтів із системними розладами або 
у пацієнтів, які отримують антикоагулянтну терапію. 
Вторинна кровотеча зазвичай виникає через 7-10 днів 
після екстракції і є ускладненням, яке рідко зустріча-
ється в стоматологічній практиці. Післяекстракційні 
кровотечі класифікують як легкі, помірні (тривають 
другий день екстракції) та важкі (будь-яка кровотеча, 
яка потребує госпіталізації пацієнта) [24].

Висновок з дослідження. Аналіз даних довів, що 
натепер вітчизняна та іноземна стоматологічна прак-
тика не має жодної методики, яка достовірно гарантує 
відсутність інтра- та постопераційних ускладнень або 
їх мінімізує. Постає необхідність вдосконалення мето-
дик видалення ретенованих та дистопованих нижніх 
третіх молярів, враховуючи такі фактори як: форма 
голови, тип кісткової тканини, біотипу ясен, просто-
рову геометрію залягання зуба в кістковій тканині.
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Можливості використання адаптованої дискримінантної моделі 
для прогнозу рівнів інтенсивності карієсу у монозиготних близнюків

У статті висвітлені дані, щодо визначення прогностичної значущості адаптованої дискримінантної моделі для прогнозу рівнів 
інтенсивності карієсу у монозиготних близнюків різних вікових груп. Дискримінантний аналіз, проведений серед вікової групи моно-
зиготних близнюків 18-25 років, дозволив стратифікувати наступні показники досліджуваних параметрів, які можна категоризувати 
у якості класифікаторів для випадків реєстрації високої інтенсивності карієсу: ТЕР-тест=9,44, OHI-S=1,96, частота чищення зубів – 
1,22, частота відвідування стоматолога протягом року – 0,77, кількість прийомів їжі протягом дня – 1,89, концентрація S.mutans – 1,47 
(в перерахунку на коефіцієнт репрезентації), концентрація S. salivarius – 8,68 (в перерахунку на коефіцієнт репрезентації). Визна-
чено, що для забезпечення належного рівня диференціації різних категорій інтенсивності карієсу у групах монозиготних близнюків 
доцільним є формування досліджуваних вибірок достатнього обсягу, оскільки дефіцитна кількість об’єктів дослідження виключає 
можливості для статистично-значущої об’єктивізації різниці між фактичними значеннями КПВ та прогнозованими за результатами 
дискримінантного аналізу в ході імплементації відповідно-допасованої статистичної моделі. Аналіз показників ТЕР-тесту, індексу 
OHI-S, частоти чищення зубів протягом дня, частоти відвідування стоматолога протягом року з профілактичною метою, кількості 
прийомів їжі протягом дня, концентрації мікроорганізмів, таких як, S. mutans та S. salivarius у якості складових дискримінантної 
моделі забезпечував коректну дискримінацію осіб з високим рівнем інтенсивності карієсу у 100% проаналізованих клінічних випад-
ків, з середньою інтенсивністю карієсу – у 93% клінічних випадків, та з низькою інтенсивністю карієсу – у 75% клінічних випадків 
у віковій групі монозиготних близнюків 18-25 років.
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Possibilities of using adapted discriminant model 
for caries intensity levels prognosis among monozygotic twins 

The article highlights data on the definition to determine the prognostic significance of the adapted discriminant model for predicting 
caries intensity levels among monozygotic twins of various age groups. Discriminant analysis, conducted among monozygotic twins aged 
18-25 years, made it possible to stratify the following indicators of the studied parameters, which can be categorized as classifiers for cases 
with high caries intensity: TER-test=9,44, OHI-S=1,96, frequency of brushing teeth – 1,22, frequency of visits to the dentist during the 
year – 0,77, number of meals per day – 1,89, concentration of S.mutans – 1,47 (in terms of the representation coefficient), concentration of 
S. salivarius - 8,68 (in terms of the representation coefficient). It was determined that in order to ensure the proper level of differentiation 
forvarious categories of caries intensity in groups of monozygotic twins, it is advisable to form research samples of a sufficient volume, since 
the insufficient number of research objects excludes the possibility of statistically significant objectification for the difference between the 
actual values of DFM and those predicted by the results of discriminant analysis during the implementation of a correspondingly adjusted 
statistical model. The analysis of the indicators of the TER test, the OHI-S index, the frequency of brushing teeth, the frequency of visits to the 
dentist during the year for preventive purposes, the number of meals per day, the concentration of S. mutans and S. salivarius as components 
of the discriminant model ensured the correct discrimination of persons with a high level caries intensity in 100% of analyzed clinical cases, 
with moderate caries intensity in 93% of clinical cases, and with low caries intensity in 75% of clinical cases within monozygotic twins of age 
subgroup 18-25 years old.

Key words: caries, monozygotic twins, discriminative analysis.

Вступ. Дослідницькі моніторингові моделі 
вивчення каріозної патології на основі залучення 
в якості об’єктів спостереження пар моно- та дизигот-
них близнюків характеризуються значним клінічним 
потенціалом, оскільки забезпечують можливості для 
диференціації відповідних показників оцінки карієсу 
серед осіб з ідентичним генетичним кодом та таким, 
який характеризується лише п’ятидесятивідсотковим 
(50%) рівнем відповідності [1, 2, 3, 4, 5]. 

Однак згідно даних актуального мета-аналізу  
19 релевантних досліджень, присвячених оцінці узго-
дженості рівнів ураженості каріозною патологією 
серед пар монозиготних та дизиготних близнюків, було 

встановлено, що вплив генетичного фактору на досяг-
нення специфічної відповідності показників карієсу 
серед досліджуваних пар близнюків може бути аргу-
ментований доказовими даними лише низького рівня 
достовірності [2]. 

У низці попередньо проведених досліджень було 
відмічено, що варіативність показників інтенсивності 
карієсу як серед пар монозиготних, так і серед пар 
дизиготних близнюків може сягати високих рівнів, 
особливо у випадках коли відповідні дослідження про-
водилися серед вибірки осіб дорослого віку [6, 7]. Дані 
інших публікацій навпаки вказують на те, що карієс 
та ортодонтичні патології характеризуються значним 
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рівнем узгодженості серед специфічно монозиготних 
близнюків, проте демонструють вираженості відмін-
ності у парах дизиготних близнюків [4, 8, 9].

Результати систематичного огляду продемонстру-
вали, що узгодженість показників, які використову-
ються для оцінки карієсу, у парах монозиготних показ-
ників є вищою, ніж у парах дизиготних близнюків, 
незважаючи на те, що рівні відповідності КПВ статис-
тично не відрізнялися у досліджуваних парах як моно-, 
так і дизиготних близнюків [2].

Наразі доступно декілька підходів до проведення 
дискримінантного аналізу, орієнтованого на верифіка-
цію ризику виникнення карієсу у парах досліджуваних 
близнюків, зважаючи на наявність чи відсутність від-
повідних факторів впливу [10], проте в літературі від-
мічається дефіцит даних щодо доступності статистич-
них моделей, які могли б бути використані не лише для 
прогнозу ризику виникнення каріозної патології, але 
й для передбачення відповідних рівнів її інтенсивності 
чи прогресування з урахуванням потенційної генетич-
ної успадкованості.

Приймаючи до уваги вищенаведені дані можна 
резюмувати, що розробка підходів, орієнтованих на 
прогнозування рівнів інтенсивності карієсу серед пар 
монозиготних близнюків, з урахуванням впливу як 
пацієнт-асоційованих, так і середовищних факторів, 
сприятиме уточненню значущості та диференціації ролі 
таких у розвитку каріозної патології, а відтак і форму-
ванню умов для розробки більш ефективних індивідуа-
лізованих лікувально-профілактичних підходів.

Мета дослідження. Визначити прогностичну зна-
чущість адаптованої дискримінантної моделі для про-
гнозу рівнів інтенсивності карієсу у монозиготних 
близнюків різних вікових груп.

Матеріали та методи дослідження. Дослідження 
проводилось за участі 23 пар монозиготних близнюків 
вікового діапазону 18-35 років, які постійно проживали 
на території Закарпаття, та які були пацієнтами Універ-
ситетської стоматологічної поліклініки стоматологіч-
ного факультету ДВНЗ «Ужгородський національний 
університет».

Розподіл монозиготних близнюків по віковим гру-
пам здійснювався з урахуванням рекомендацій попе-
редніх досліджень, та був представлений наступним 
чином: 18-25 років – 14 пар, 26–30 років – 5 пар, 
31–35 років – 4 пари. Виокремлення окремої вікової 
групи 18-25 років замість двох вікових груп 18–20 та 
21–25 років відповідно було обґрунтовано потребою 
у максимізації обсягу досліджуваної когорти для отри-
мання достовірних статистичних результатів [8].

Підтвердження факту монозиготного близнюків-
ства проводили на основі даних медичної документації 
та підтверджували в ході перевірки пальцевої та долон-
ної дерматогліфіки згідно загальноприйнятих реко-
мендацій на базі науково-навчального центру судової 
стоматології ДВНЗ «Ужгородський національний уні-
верситет» [11, 12].

Для усіх пацієнтів проводилося визначення показ-
ника емалевої резистентності за допомогою модифі-
кованого ТЕР-тесту за Окушко В.Р. із застосуванням 
12-бальної шкали градації результатів, та рівня гігієни 

ротової порожнини за індексом OHI-S згідно загаль-
ноприйнятих рекомендацій [13]. Шляхом анкетування 
встановлювали частоту чищення зубів протягом дня, 
частоту відвідування стоматолога протягом року та 
кількість прийомів їжі протягом дня [14]. 

Додатково визначали концентрацію маркерних 
мікроорганізмів S.mutans, S.salivarius та S.sobrinus, 
шляхом забору зразків нальоту з ділянок каріозних 
порожнин, з подальшим висівом на поверхні щільного 
селективного поживного середовища. Кількісний та 
видовий склад мікроорганізмів здійснювали методом 
секторного посіву за Голдом з використанням хромо-
генних селективних поживних середовищ для ізоляції 
та ідентифікації цільових груп представників мікробі-
ому ротової порожнини [15, 16] (рис. 1). 

 

Рис. 1. Аналіз факультативної мікробіоти 
монозиготних близнюків 

Оцінка рівнів інтенсивності карієсу для дорослих 
проводилася за даними індексу КПВ наступним чином: 
0,2–1,5 – дуже низький, 1,6–6,2 – низький, 6,3–12,7 – 
середній, 12,8–16,2 – високий, 16,3 і > – дуже високий.

Сукупність показників емалевої резистентності, 
рівня гігієни ротової порожнини, частоти проведення 
гігієнічних заходів та періодичності профілактичних 
стоматологічних оглядів, кількості прийомів їжі про-
тягом та концентрації маркерних мікроорганізмів 
була використана у якості складових дискримінантної 
моделі для диференціації різних рівнів інтенсивності 
карієсу у досліджуваних вікових групах монозигот-
них осіб. Для побудови дискримінантних моделей 
використовували адаптовані коефіцієнти репрезен-
тації концентрації цільових мікроорганізмів із про-
ведення перерахунку таких на одиницю коефіцієнта 
регресійного рівняння: для групи монозиготних близ-
нюків 18–25 років та 26-30 років – S.mutans – [106] та 
S.salivarius – [104], а для групи монозиготних близню-
ків 31-35 років S.mutans - [106] та S.sobrinus – [104].

Систематизація чисельних даних проводилася 
у програмному забезпеченні Microsoft Excel 2019 
(Microsoft Office 2019, Microsoft), в структурі якого 
з використанням надбудови-плагіну XLSTAT забезпе-
чували проведення дискримінантного аналізу. В ході 
проведення дискримінантного аналізу визначали рівні 
кореляції між досліджуваними величинами та значен-
ням КПВ, коефіцієнт детермінації R2, стандартизовані 
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коефіцієнти регресії, значення досліджуваних показни-
ків, які в найбільшій мірі забезпечують стратифікацію 
різних рівнів інтенсивності карієсу (класифікатори).

Результати та їх обговорення. Проведений аналіз 
отриманих чисельних даних дозволив встановити, що 
середній показник КПВ серед вікової групи монозигот-
них близнюків 18-25 років сягав показника 7,51±2,21 
(з поміж 28 осіб – 9 з високою інтенсивністю карієсу, 
15 – із середньою, 4 – із низькою), серед вікової групи 
26-30 років – 8,76±3,66 (з поміж 10 осіб – 3 з високою 
інтенсивністю карієсу, 5 – з середньою, 2 – з низькою), 
серед вікової групи 31-35 років – 9,30±2,57 (з поміж  
8 осіб – 3 з високою інтенсивністю карієсу, та 5 – з серед-
ньою). Таким чином у досліджуваній когорті спостері-
гається специфічна тенденція до зростання середнього 
показника інтенсивності карієсу паралельно із збіль-
шенням параметру віку.

При цьому середній показник ТЕР-тесту серед моно-
зиготних близнюків вікової групи 18-25 років складав 
5,92±2,29, середнє значення OHI-S – 1,38±0,48, час-
тота чищення зубів протягом доби - 1,53±0,49, частота 
відвідування стоматолога протягом року – 0,96±0,62, 
кількість прийомів їжі протягом дня – 2,18±0,35, кон-
центрація S. mutans в перерахунку на коефіцієнт репре-
зентації – 0,66±0,52, концентрація S. salivarius в пере-
рахунку на коефіцієнт репрезентації – 3,40±3,39.

У віковій групі монозиготних близнюків 26-30 років 
були зареєстровані наступні середні значення дослі-
джуваних показників: ТЕР-тест – 6,4±1,88, середнє 
значення OHI-S – 1,44±0,59, частота чищення зубів 
протягом доби - 1,70±0,42, частота відвідування сто-
матолога протягом року – 0,80±0,32, кількість прийо-
мів їжі протягом дня – 2,0±0,2, концентрація S. mutans 
в перерахунку на коефіцієнт репрезентації – 1,25±1,67, 
концентрація S. salivarius в перерахунку на коефіцієнт 
репрезентації – 2,80±2,88.

Вікова група монозиготних близнюків 31-35 років 
характеризувалася наступним розподілом середніх зна-
чень досліджуваних показників: ТЕР-тест – 6,37±2,62, 
середнє значення OHI-S – 1,40±0,57, частота чищення 
зубів протягом доби - 1,25±0,37, частота відвідування 
стоматолога протягом року – 0,87±0,43, кількість 
прийомів їжі протягом дня – 2,0±0,25, концентрація  
S. mutans в перерахунку на коефіцієнт репрезентації – 
5,28±4,88, концентрація S. sobrinus в перерахунку на 
коефіцієнт репрезентації – 1,29±1,61.

Дискримінантний аналіз, проведений серед вікової 
групи монозиготних близнюків 18-25 років дозволив 
стратифікувати наступні показники досліджуваних 
параметрів, які можна категоризувати у якості класи-
фікаторів для різних рівнів інтенсивності карієсу серед 
досліджуваної вибірки:

– при високій інтенсивності карієсу: ТЕР-тест=9,44, 
OHI-S=1,96, частота чищення зубів – 1,22, частота від-
відування стоматолога протягом року (з профілактич-
ною метою) – 0,77, кількість прийомів їжі протягом 
дня – 1,89, концентрація S.mutans – 1,47 (в перерахунку 
на коефіцієнт репрезентації), концентрація S. salivarius – 
8,68 (в перерахунку на коефіцієнт репрезентації);

– при середній інтенсивності карієсу: ТЕР-тест=4,20, 
OHI-S=1,25, частота чищення зубів – 1,60, частота від-

відування стоматолога протягом року (з профілактич-
ною метою) – 1,13, кількість прийомів їжі протягом 
дня – 2,20, концентрація S.mutans – 0,26 (в перерахунку 
на коефіцієнт репрезентації), концентрація S. salivarius – 
1,06 (в перерахунку на коефіцієнт репрезентації);

– при низькій інтенсивності карієсу: ТЕР-тест=4,50, 
OHI-S=0,50, частота чищення зубів – 2,0, частота відвід-
ування стоматолога протягом року (з профілактичною 
метою) – 0,75, кількість прийомів їжі протягом дня – 
2,75, концентрація S.mutans – 0,38 (в перерахунку на 
коефіцієнт репрезентації), концентрація S. salivarius – 
0,32 (в перерахунку на коефіцієнт репрезентації).

Сукупність усіх досліджуваних змінних демонстру-
вала статистично обґрунтовану дискримінантну значу-
щість для належної диференціації випадків з низькою, 
середньою та високою інтенсивністю карієсу у вибірці 
монозиготних близнюків вікової категорії 18-25 років 
(статистика Уілкса лямбда = 0,038; F = 11,181; р < 0,0001).

Сформований кластер, що включав показники чоти-
рьох досліджуваних параметрів (ТЕР-тесту, OHI-S, 
концентрації S. mutans та S. salivarius), забезпечував 
92,81% ефективності запропонованої дискримінантної 
моделі для диференціації різних рівнів інтенсивності 
каріозної патології у досліджуваній групі монозигот-
них близнюків 18-25 років. 
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Рис. 2. Кореляції початкових змінних у структурі 
дискримінантної моделі для вибірки монозиготних 

близнюків віком 18–25 років

Використання усіх досліджуваних параметрів 
у якості складових дискримінантної моделі забезпечу-
вало достовірну дискримінацію осіб з високим рівнем 
інтенсивності карієсу у 100% проаналізованих клініч-
них випадків, з середньою інтенсивністю карієсу – 
у 93% клінічних випадків, та з низькою інтенсивністю 
карієсу – у 75% клінічних випадків. 

Некоректна класифікація клінічних випадків карі-
єсу різної інтенсивності були відмічена лише по відно-
шенню до двох пацієнтів з низькою/середньою інтен-
сивністю карієсу (рис. 3). 
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Аналогічне статистичне опрацювання даних про-
ведене для вибірки монозиготних близнюків віком 
26-30 років дозволило встановити наступні значення 
досліджуваних показників, що можуть бути викорис-
тані у якості класифікаторів при диференціації різних 
рівнів інтенсивності карієсу:

– при високій інтенсивності карієсу: ТЕР-тест=8,66, 
OHI-S=2,40, частота чищення зубів – 1,0, частота відвід-
ування стоматолога протягом року (з профілактичною 
метою) – 0,667, кількість прийомів їжі протягом дня – 
2,0, концентрація S.mutans – 3,67 (в перерахунку на кое-
фіцієнт репрезентації), концентрація S. salivarius – 7,0  
(в перерахунку на коефіцієнт репрезентації);

– при середній інтенсивності карієсу: ТЕР-тест=6,4, 
OHI-S=1,22, частота чищення зубів – 2,0, частота відвід-
ування стоматолога протягом року (з профілактичною 
метою) – 1,0, кількість прийомів їжі протягом дня – 1,8, 
концентрація S.mutans – 0,29 (в перерахунку на коефі-
цієнт репрезентації), концентрація S. salivarius – 1,0  
(в перерахунку на коефіцієнт репрезентації);

– при низькій інтенсивності карієсу: ТЕР-тест=3,0, 
OHI-S=0,55, частота чищення зубів – 2,0, частота відвід-
ування стоматолога протягом року (з профілактичною 
метою) – 0,5, кількість прийомів їжі протягом дня – 2,5, 
концентрація S.mutans – 0,024 (в перерахунку на кое-
фіцієнт репрезентації), концентрація S. salivarius – 1,0  
(в перерахунку на коефіцієнт репрезентації).

При цьому комплекс усіх змінних, використаних 
для дискримінантного аналізу, не сприяв статистично 
обґрунтованій диференціації різних показників КПВ, 
які відповідають значенням низької, середньої та висо-
кої інтенсивності карієсу у вибірці монозиготних близ-
нюків вікової категорії 26-30 років (статистика Уілкса 
лямбда = 0,007; F = 3,793; р = 0,104).

Крос-валідація запропонованої дискримінант-
ної моделі встановила, що вона дозволяє коректно 
диференціацію 66,67% клінічних випадків пацієнтів 
з високою інтенсивністю карієсу, та 20% - з середньою 
інтенсивністю карієсу; в цілому загальна точність дис-
кримінантної моделі з метою диференціації високої та 
середньої інтенсивності для усіх проаналізованих клі-
нічних випадків складає 37,50%. 

Зважаючи на низьку кількість клінічних спостере-
жень серед всього лише восьми індивідів досліджу-
ваної вибірки монозиготних близнюків вікової катего-
рії 31-35 років оцінка допасованості запропонованої 
регресійної моделі та її точності у формі абсолютних 
розбіжностей фактичних показників КПВ та про-
гнозованих виявилася неможливо у доступному про-
грамному забезпеченні, та не є критично-доцільною, 
зважаючи на неможливість інтерпретації даних резуль-
татів на більші вибірки досліджуваних суб’єктів, відтак 
подальшого дискримінантного аналізу для даної віко-
вої групи монозиготних близнюків не проводилося.
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В ході систематизації результаті було обраховано, 
що середній показник конкордатності рівнів інтен-
сивності карієсу серед пар монозиготних близнюків 
в цілому складав 77,53±3,08%.

За даними крос-секційного дослідження за участі 
моно- та дизиготних близнюків 15-30-річного віку було 
встановлено, що рівень конкордатності показника КПВ 
серед монозиготних близнюків був втричі вищим, ніж 
серед вибірки дизиготних (84,2% проти 28,6%) [8]. 
Крім того дослідники відмітили, що 87,8% варіатив-
ності проявів каріозної патології можуть бути статис-
тично аргументовані вплив генетичної складової [8]. 
У проведеному нами дослідженні рівень узгодженості 
показників каріозної патології був нижчим, ніж у вище-
описаному крос-секційному дослідженні, але такі роз-
біжності можуть бути аргументовані як відмінностями 
у обсягах досліджуваних вибірок, так і більш розши-
реним вивченням впливу факторів, відмінних від гене-
тичних. Водночас такий високий рівень конкордатності 
показників КПВ серед монозиготних близнюків, опи-
саний у дослідженні Anu V. та колег, може бути вико-
ристаний в якості додаткового обґрунтування доціль-
ності розробки адаптованих дискримінантних моделей 
для прогнозу рівнів інтенсивності карієсу серед даної 
досліджуваної вибірки [8].

Зареєстровані відмінності у рівнях конкордатності 
показників інтенсивності карієсу, а також неможли-
вість формулювання статистичних моделей з понад 
90% рівнем прогностичності для різних вікових групи 
можуть бути обґрунтовані тим, що попри те, що схиль-
ність до розвитку карієсу серед монозиготних близню-
ків хоч і може бути аргументована генетично, однак 
фактори догляду за ротовою порожниною, дієти та 
вплив чинників зовнішнього середовища в свою чергу 
можуть визначати розподіл та співвідношення у струк-
турі карієс-асоційованого мікробіому [5, 17].

У низці попередніх досліджень з використанням 
дослідницьких моніторингових моделей із залученням 
пар моно- та дизиготних близнюків рівні узгодженості 
показників карієсу між такими оцінювалась за трьома 
можливими варіантами: 1) відповідність за умов наяв-
ності патології та відсоткова репрезентація такої; 
2) відповідність за умов відсутності патології та від-
соткова репрезентації такої; 3) невідповідність за умов 
наявності чи відсутності каріозної патології та відсо-
ткова репрезентація такої [2]. У представленому дослі-
дженні був використаний відмінний підхід, оскільки за 
сукупністю показників, котрі були застосовані у якості 
дискримінант, запропоновано модель для прогнозу 
досягнення специфічних рівнів інтенсивності каріоз-
ної патології (вище або нижче певного предикативного 
маргінального значення), а не факту наявності чи від-
сутності патології.

Результати отримані у даному дослідженні також 
узгоджуються із даними систематичного огляду літе-
ратури, проведеного Cavallari T. та колегами (2019) 
по відношенню до висновків щодо мультифакторного 
характеру розвитку каріозної патології та доказового, 
проте обмеженого впливу конкретно генетичного фак-
тору [18]. Проведені на сьогодні цільові генетичні 
дослідження виявили ряд маркерів, котрі можуть бути 

використані для прогнозування ризику розвитку карі-
озного ураження твердих тканин емалі та дентину, 
однак прогностична значущість таких по відношенню 
до предикції специфічних рівнів інтенсивності карієсу 
на даний момент є доволі обмеженою [18].

Дані систематичного огляду та супровідного мета-
аналізу, опубліковані у 2023 році, підтвердили, що узго-
дженість показників каріозної патології у парах моно-
зиготних близнюків є вищою, ніж у парах дизиготних 
близнюків, та сягає рівня відношення шансів у 5,94 [2].

Доцільність вивчення особливостей протікання 
каріозної патології у парах монозиготних та дизигот-
них близнюків полягає у можливості провадження 
більш точної верифікації впливу саме генетичних 
детермінант на розвиток уражень твердих тканин зубів 
та диференціації ролі таких відносно впливу факторів 
зовнішнього середовища, а також у перспективі роз-
робки персоніфікованих протоколів діагностики та 
профілактики уражень на основі залучення біотехно-
логій та принципів генної терапії в майбутньому.

Використання дискримінантного аналізу сприяло 
встановленню діагностичної значущості сукупності 
показників ТЕР-тесту, індексу OHI-S, частоти чищення 
зубів, частоти відвідування стоматолога протягом року 
з профілактичною метою, кількості прийомів їжі протя-
гом дня, концентрації S. mutans та S. salivarius для дифе-
ренціації випадків каріозної патології різного рівня 
інтенсивності серед вибірки досліджуваних монозигот-
них близнюків віком 18-25 років. Вдалось встановити 
конкретні чисельні значення ТЕР-тесту, індексу OHI-S, 
частоти чищення зубів, частоти відвідування стомато-
лога протягом року з профілактичною метою, кількості 
прийомів їжі протягом дня, концентрації S. mutans та  
S. salivarius асоційовані із різними рівням інтенсивності 
карієсу серед досліджуваних монозиготних близнюків 
вікових груп 18–25 та 26–30 років. Визначено, що для 
забезпечення належного рівня диференціації різних 
категорій інтенсивності карієсу у групах монозигот-
них близнюків доцільним є формування досліджува-
них вибірок достатнього обсягу, оскільки дефіцитна 
кількість об’єктів дослідження виключає можливості 
для статистично-значущої об’єктивізації різниці між 
фактичними значеннями КПВ та прогнозованими за 
результатами дискримінантного аналізу в ході імпле-
ментації відповідно-допасованої статистичної моделі. 
При цьому зважаючи на рівень конкордатності значень 
КПВ для когорти монозиготних близнюків в цілому, 
який сягав 77,53±3,08%, доцільним є проведення 
подальших досліджень для оцінки можливості реалі-
зації аналогічного дискримінантного підходу та його 
ефективності серед пар дизиготних близнюків.

Висновки. В ході проведення даного дослідження 
вдалось встановити, що використання показників  
ТЕР-тесту, індексу OHI-S, частоти чищення зубів, час-
тоти відвідування стоматолога протягом року з про-
філактичною метою, кількості прийомів їжі протягом 
дня, концентрації S. mutans та S. salivarius у якості кла-
сифікаторів дискримінантної моделі забезпечує належ-
ний рівень диференціації різних рівнів інтенсивності 
карієсу серед монозиготних близнюків вікової групи 
18–25 років. Аналіз усіх досліджуваних параметрів 
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у якості складових дискримінантної моделі забезпе-
чував коректну дискримінацію осіб з високим рівнем 
інтенсивності карієсу у 100% проаналізованих клі-
нічних випадків, з середньою інтенсивністю карієсу – 
у 93% клінічних випадків, та з низькою інтенсивністю 
карієсу – у 75% клінічних випадків. Точність дискри-
мінантної моделі у віковій групі монозиготних близ-

нюків 26–30 років складала лише 37,50%, в той час як 
у віковій групі 31–35 років, зважаючи на недостатню 
кількість досліджуваних випадків, оцінка допасова-
ності запропонованої регресійної моделі та її точності 
у формі абсолютних розбіжностей фактичних показ-
ників КПВ та прогнозованих виявилася неможливо 
у доступному програмному забезпеченні
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До питання взаємозв’язків пародонтиту та психоемоційного стресу

Вступ. В спеціалізованій літературі наразі виокремлюють декілька напрямків впливу фактору психоемоційного стресу на зміни 
в структурі тканин пародонту: через зміну метаболізму мікробіому ротової порожнини, через зміни рівнів інтенсивності запалення, 
через зміни гомеостазу кісткової тканини щелеп. Крім того вплив психоемоційних факторів на ймовірність розвитку патології паро-
донту можливий також і через зміну низки поведінкових складових (недотримання належної гігієни порожнини роти, адекватної 
дієти, режиму активності та відпочинку та депривація сну).

Мета дослідження. Оцінити значущість доступних доказів щодо наявності взаємозв’язків між особливостями протікання пато-
логії пародонтиту та впливом психоемоційного стресу як фактору ризику.

Матеріали та методи. З метою формування первинної когорти публікацій пошук таких проводився з використанням сервісу Google 
Scholar (https://scholar.google.com/) та набору наступних ключових слів: «psychological stress», «emotional stress», «periodontitis». 

Результати досліджень та їх обговорення. Поширеність пародонтиту серед пацієнтів з високим рівнем стресу є на 36% вищою, 
ніж серед осіб без виражених негативних змін емоційного стану. Параметр рівня втрати клінічного прикріплення є показником, 
який згідно даних систематичного огляду, в найбільшій мірі корелює із зареєстрованим впливом різних психологічних факторів, 
відмічених серед пацієнтів. Психоемоційний стрес є модифікованим фактором ризику розвитку пародонтиту, і підлягає повному чи 
частковому купіруванню при провадженні відповідних терапевтично-профілактичних підходів, котрі відрізняються за методологією 
своєї реалізації в залежності від хронічного чи гострого характеру впливу. Компрометація імунологічного балансу в структурі тканин 
пародонту по причині психоемоційного стресу може бути реалізована за рахунок впливу останнього на гіпоталамо-гіпофізо-над-
нирникову систему, систему блакитної плями, симпатики та мозкової речовини наднирників, та на пептидергічну нервову систему. 

Висновки. Доступні літературні дані вказують на те, що психоемоційний стрес є фактором, який може провокувати погіршення 
клінічного протікання пародонтиту, та знижувати ефективність нехірургічних методів лікування, особливо у пацієнтів з важкими 
формами патології, а також у ділянках глибоких пародонтальних кишень та вираженої кровоточивості. Наявні докази є недостатніми 
для підтвердження значущості стресу як незалежного окремого етіологічного фактору пародонтиту, проте відомо, що вплив низки 
психоемоційних факторів в сукупності із іншими чинниками може підвищувати ризик розвитку патології.

Ключові слова: пародонтит, психоемоційний стрес, огляд літератури.
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Towards the question of inter-relations between periodontitis and psycho-emotional stress

Introduction. In the specialized literature, several directions of the psycho-emotional stress impact on changes within the structure of 
periodontal tissues are currently singled out: due to changes in the metabolism of the microbiome of the oral cavity, due to changes in the levels 
of the intensity of inflammation, due to changes in the homeostasis of bone tissue of the jaws. In addition, the influence of psycho-emotional 
factors on the probability of developing periodontal pathology is also possible due to a change in a number of behavioral components (failure 
to observe proper oral hygiene, adequate diet, activity and rest regime, and sleep deprivation).

Objective. To assess the significance of the available evidence regarding the presence of relationships between the features of the 
pathology of periodontitis and the influence of psycho-emotional stress as a risk factor.

Materials and methods. In order to form the primary cohort of publications, the search was conducted using the Google Scholar service 
(https://scholar.google.com/) and a set of the following keywords: «psychological stress», «emotional stress», «periodontitis».

Results and their discussion. The prevalence of periodontitis among patients with a high level of stress is 36% higher than among 
individuals without pronounced negative changes in emotional state. The parameter of the clinical attachment loss is an indicator that, 
according to the data of a systematic review, correlates to the greatest extent with the registered influence of various psychological factors noted 
among patients. Psycho-emotional stress is a modified risk factor for the development of periodontitis, and it is subject to full or partial relief 
during the implementation of appropriate therapeutic and preventive approaches, which differ in the methodology of their implementation, 
depending on the chronic or acute nature of the impact. Compromise of the immunological balance in the structure of periodontal tissues due 
to psychological stress can be realized due to the influence of the latter on the hypothalamic-pituitary-adrenal system, the system of the locus 
coeruleus, sympathetic and medulla of the adrenal glands, and on the peptidergic nervous system.
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Conclusions. Available literature data indicate that psycho-emotional stress is a factor that can provoke deterioration of the clinical 
course of periodontitis pathology, and reduce the effectiveness of non-surgical treatment methods, especially in patients with severe forms of 
pathology, as well as in areas of deep periodontal pockets and severe bleeding. The available evidence is insufficient to confirm the importance 
of stress as an independent, separate etiological factor of periodontitis, however, it is known that the influence of a number of psycho-
emotional factors in combination with other factors can increase the risk of the development of pathology.

Key words: periodontitis, psycho-emotional stress, literature review.

Вступ. За даними попередньо проведеного систе-
матичного огляду між рівнями стрес-асоційованих біо-
маркерів, екстрагованих переважно зі слини пацієнтів, 
та показниками важкості протікання пародонтологіч-
них порушень існують чітко виражені якісні кореляції, 
які за умови досягнення певного рівня при належній 
інтерпретації можна розцінювати як фактори, які про-
вокують потенційно вищий ризик розвитку агресивні-
ших пародонтологічних порушень [1, 2, 3, 4]. 

В літературі навіть відмічається специфічний тер-
мін – «пародонтологічний емоційний стрес-синдром», 
який використовують для пацієнтів з важкими формами 
пародонтиту, в котрих попередньо або ж на момент клі-
нічного огляду відмічаються виражені стрес-індуковані 
психоемоційні порушення [5]. В умовах низки попере-
дньо проведених лабораторних досліджень було від-
мічено, що вплив психоемоційного стресу провокує 
затримку регенераторних процесів в структурі тка-
нин пародонта [6]. Клінічні дослідження також про-
демонстрували нижчу ефективність нехірургічного 
пародонтологічного лікування у пацієнтів, в яких був 
зареєстрований вищий рівень психологічного стресу, 
у порівнянні з пацієнтами, серед яких були зареєстро-
вані мінімальні значення, особливо по відношенню до 
змін клінічних параметрів в ділянках глибоких паро-
донтальних кишень з вираженою кровоточивістю [2]. 

Згідно загальноприйнятих положень компрометація 
імунологічного балансу в структурі тканин пародонту 
по причині психо-емоційного стресу може бути реа-
лізована за рахунок впливу останнього на гіпоталамо-
гіпофізо-наднирникову систему, систему блакитної 
плями, симпатики та мозкової речовини наднирників, 
та на пептидергічну нервову систему [3, 4, 7]. Проте 
подальшої деталізації потребують аспекти диференці-
ації впливу стресу на стан тканин пародонту в умовах 
їх вихідного інтактного стану, при уже наявній патоло-
гії та після проведеного пародонтологічного лікування, 
а також як вплив стресових чинників може впливати на 
зміни конкретних параметрів періостатусу пацієнтів та 
поширеність різних форм пародонтиту серед таких.

Мета. Оцінити значущість доступних доказів щодо 
наявності взаємозв’язків між особливостями проті-
кання патології пародонтиту та впливом психо-емоцій-
ного стресу як фактору ризику.

Методологія та методи дослідження. Дослідження 
було організовано у форматі ретроспективного аналізу 
наукових робіт, які відповідали поставленій меті.

З метою формування первинної когорти публі-
кацій пошук таких проводився з використанням сер-
вісу Google Scholar (https://scholar.google.com) та 
набору наступних ключових слів: «psychological stress», 
«emotional stress», «periodontitis». З кількості відібра-
них в ході пошуку публікацій деталізований аналіз 
змісту таких проводився лише серед наукових робіт, 
в яких ключовою категорією для аналізу був параметр 

психоемоційного стресу, визначений ключовими сло-
вами «stress», «psychological stress», «emotional stress», 
«psychoemotional stress» у структурі назви статті, 
резюме, розділах результатів дослідження, обгово-
рення та висновків. 

Контент-аналіз публікацій, які були включені до 
первинної когорти в результаті проведеного пошуку 
літератури, проте в яких цільовими категоріями дослі-
дження були емоційні розлади, тривога, депресія, зміни 
психологічного здоров’я та психологічні порушення, 
визначені відповідними ключовими словами, не про-
водився, оскільки основна мета даного дослідження 
була спрямована лише на систематизацію даних, які 
стосувалися впливу конкретно психоемоційного стресу 
на особливості виникнення та протікання патології тка-
нин пародонту. 

Досліджуваними категоріями в ході проведення 
контент-аналізу відібраних публікацій виступали 
наступні:

– показники поширеності пародонтиту серед паці-
єнтів з зареєстрованим високим рівнем психоемо-
ційного стресу та їх співвідношення із аналогічними 
показниками, відміченими серед осіб без виражених 
емоційних порушень;

– клінічні параметри періостатусу, які характеризу-
ються найбільш вираженими залежностями від впливу 
фактору психоемоційного стресу;

– механізми впливу чинника психоемоційного 
стресу на стан тканин пародонта;

– наслідки впливу фактору психоемоційного стресу 
на клінічний перебіг пародонтиту та ефективність ліку-
вання даної патології.

Групування та систематизація чисельних та описо-
вих даних проводилася у програмному забезпеченні 
Microsoft Excel 2019 (Microsoft Office 2019, Microsoft).

Виклад основного матеріалу дослідження. В спе-
ціалізованій літературі наразі виокремлюють декілька 
напрямків впливу фактору психоемоційного стресу на 
зміни в структурі тканин пародонта: через зміну мета-
болізму мікробіому ротової порожнини, через зміни 
рівнів інтенсивності запалення, через зміни гомеостазу 
кісткової тканини щелеп [3]. В свою чергу Preeja C. та 
колеги (2012) виокремили дві моделі впливу стресу 
на стан пародонту: через центральну (через гіпотала-
мус та гіпофіз) та автономну нервові системи (через 
катехоламіни) [7]. Впливу психоемоційних факторів 
на ймовірність розвитку патології пародонту можли-
вий також і через зміну низки поведінкових складових: 
недотримання належної гігієни порожнини роти, адек-
ватної дієти, режиму активності та відпочинку, депри-
вація сну, а також низки інших [9]. В умовах пандемії 
COVID-19 чи інших критичних впливів масового та 
індивідуального характеру загальна концепція впливу 
стресу на особливості протікання патологій тканин 
пародонту доповнюється фактором так званого алоста-
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тистичного навантаження, що провокує розвиток дис-
регуляторних порушень, частина з яких відповідальна 
із за негативні зміни періостатусу пацієнтів [1].

Згрупований показник відношення шансів розвитку 
пародонтиту у пацієнтів під впливом психологічного 
стресу складав 1,78 за даними систематичного огляду 
Aggarwal K. та колег; при цьому дослідники на основі 
проведеного мета-аналізу 14 цільових публікацій 
навіть виявили, що середній рівень кортизолу в слині 
(як маркеру стресу) у хворих з пародонтитом складає 
4,81 нмоль/л [10]. Мета-аналіз спостережувальних 
досліджень підтвердив, що рівні кортизолу у слині (як 
маркеру стресу) у пацієнтів з агресивним пародонти-
том в середньому на 53% перевищують рівні такого, 
у слині пацієнтів з хронічним протіканням захворю-
вання та у здорових осіб [11]. У систематичному огляді 
Castro M. та колег автори відмітили значущість взаєм-
ного впливу факторів стресу та пародонтиту один на 
одного та у структурі розвитку пародонтиту як пато-
логії, що характеризується мультифакторною етіоло-
гією [12], підтверджуючи таким чином гіпотезу щодо 
двостороннього патерну взаємозв’язків психологічних 
порушень та пародонтальних уражень [13].

Після статистичного коригування рівнів впливу різ-
них конфаундерів у пацієнтів, в яких за даними шкали 
Perceived Stress Scale було відмічено наявність психо-
емоційного стресу, поширеність ділянок з глибиною 
зондування понад 4 мм була на 28% більшою, ніж серед 
пацієнтів без такого [14]. Аналогічно у пацієнтів з заре-
єстрованим стресом на 15% була більшою поширеність 
діагностики ділянок втрати клінічного прикріплення на 
понад 5 мм, та на 36% – більшою поширеність паро-
донтиту в принципі [14]. Серед когорти жінок молодого 
віку було відмічено, що підхід із самооцінкою наяв-
ності психологічного стресу з різних причин (фінансо-
вих, сімейних, проблем зі здоров’ям), дозволив верифі-
кувати вищу ймовірність розвитку пародонтиту у таких 
в 0,016-0,207 додаткову кількість раз [15].

За даними систематичного огляду Decker A. та колег 
стрес-асоційовані порушення можуть бути розцінені, 
як такі які викликають біохімічні зміни в структурі 
мікросередовища пародонту, і відтак можуть провоку-
вати агравацію клінічного протікання пародонтиту [1]. 
Водночас автори відмітили, що використання в якості 
основних діагностичних біомаркерів прозапальних 
цитокінів слини є недостатнім для належного обґрун-
туванням потенційних взаємозв’язків між важкістю 
протікання/прогресуванням пародонтиу та впливом 
порушень, асоційованих із психоемоційним стресом 
[1]. Вочевидь, доцільним може бути комбінація даних 
щодо рівнів стрес-асоційованих цитокінів та результа-
тів оцінки психоемоційного стану з використанням різ-
ним форм цільових опитувальних та інструментальних 
методів діагностики.

Симуляція хронічного непередбачуваного стресу 
легкої інтенсивності на тваринній моделі провокувала 
погіршення протікання патології пародонтиту в умо-
вах, коли така в першу чергу була індукована експе-
риментально з використанням подразнюючої лігатури 
[16]. Дослідницька модель CUMS (сhronic unpredictable 
mild stress) дозволяє в достатній мірі зімітувати вплив 

стресових факторів, наявних в повсякденному житті, 
використовуючи для цього цільові експериментальні 
моделі, та передбачає реалізацію таких через харчову 
депривацію, обмежене постачання води, занурення 
в середовища різних температурних діапазонів, штучну 
інверсію циркадних ритмів [16]. При цьому дослідники 
зазначили, що ізольована дія стресу не може бути роз-
цінена як етіологічний фактор розвитку пародонтиту, 
проте в умовах індукції такого через експерименталь-
ний вплив, стрес однозначно погіршує перебіг патоло-
гії через локальне оксидативне пошкодження клітин та 
активацію сигнального механізму NF-κB (ядерний фак-
тор каппа-В – фактор транскрипції, які контролює екс-
пресію генів імунної відповіді, а також апоптозу) [16].

Когортне дослідження продемонструвало, що флук-
туації ментального здоров’я, спричинені за рахунок 
впливу стресових факторів на протязі 14 днів, прово-
кують негативні зміни у параметрі глибини пародон-
тального зондування [17]. При цьому дослідниками 
для реєстрації емоційного стану на протязі двох тиж-
нів моніторингу був використаний специфічний підхід 
автоматизованої категоризації емоцій на основі аудіоза-
писів стандартизованих фраз, зроблених тричі на день 
з використанням адаптованого мобільного додатку [14].

Систематичний огляд Badia I. та колег дозволив 
підтвердити зв’язок між пародонтитом та рівнем фізі-
ологічного стресу у 93,7% попередньо опублікованих 
клінічних роботах, при цьому параметр рівня втрати 
клінічного прикріплення був показником, який в най-
більшій мірі корелював із зареєстрованим впливом різ-
них психологічних факторів, відмічених серед пацієн-
тів [18]. Аналогічно у систематичному огляді Peruzzo 
D.C. та колег авторам вдалось підтвердити наявність 
позитивних корелятивних зв’язків між впливом пси-
хологічних факторів (стресу) та діагностованою важ-
кістю пародонтиту у 57,1% випадків проаналізованих 
наукових робіт [19].

Попередньо також було відмічено, що пацієнти із 
зареєстрованим високим рівнем стресу характеризу-
ються нижчим рівнем ефективності проведеного паро-
донтологічного лікування у короткостроковій перспек-
тиві при умові ігнорування стратегій до купірування 
психологічного напруження. Особливо такий ефект був 
виражений у пацієнтів із ІІІ та IV стадіями генералі-
зованого пародонтиту, а також у ділянках зубів з гли-
бокими пародонтальними кишенями та вираженою 
кровоточивістю на зондування [2, 20, 21]. У система-
тичному огляді Halawany H.S. та колег дослідникам 
також вдалось підтвердити вплив стресу на особли-
вості прогресування пародонтиту та відповідь на про-
ведене лікування [22].

Водночас психологічний стрес слід розглядати як 
модифікований фактор ризику, який підлягає повному 
чи частковому купіруванню при реалізації різних тера-
певтичних та профілактичних підходів [23]. 

Наразі більшої чіткою диференціації потребує 
вплив різних стрес-асоційованих порушень на ризик 
розвитку чи особливості клінічного протікання патоло-
гії пародонтиту, оскільки за даними попередніх дослі-
джень було відмічено, що значущість гострого стресу, 
хронічного стресу, стресу, спровокованого різними 
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факторами, емоційних розладів, депресії та тривоги 
є різною по відношенню до прогнозованих особливос-
тей перебігу пародонтологічних порушень чи ефек-
тивності реалізації різних терапевтичних підходів для 
лікування таких [7]. 

Водночас необхідно розуміти, що підходи до купі-
рування впливу стресу у пародонтологічних пацієнтів 
суттєво відрізняються, зважаючи на гострий чи хроніч-
ний вплив провокуючого фактору, і відтак для купіру-
вання таких доцільним є реалізація відмінних методів 
[1]. Крім того варто відмітити, що відразу у декількох 
систематичних оглядах піднімається питання щодо 
варіативності підходів до оцінки стресу у пародонто-
логічних пацієнтів, оскільки такі в значній мірі відріз-
няються в уже опублікованих дослідженнях, і відтак, 
зважаючи на таку гетерогенність, обмежуються умови 
для проведення цільового мета-аналітичного опрацю-
вання даних [18].

Genco R.J. та співавторами були сформульовані 
наступні настанови щодо проведення досліджень 
з оцінки впливу стресу на розвиток патологій паро-
донту [24]:

1) при вивченні клінічної значущості психологіч-
ного стресу на розвиток уражень тканин пародонту 
патології пародонту повинні виступати у якості окре-
мих одиниць дослідження, і вони не повинні включа-
тися у зведений індекс стоматологічного здоров’я;

2) оцінка стресу, дистресу та підходів до їх купіру-
вання повинна проводитися із використанням уже валі-
дованих методів дослідження;

3) обов’язковим елементом для вивчення є оцінка 
впливу поведінкових факторів та порушень, які потен-
ційно можуть впливати на стоматологічне здоров’я;

4) дослідження по типу випадок-контроль чи серії 
клінічних випадків можуть використовуватися для 

формулювання різних дослідницьких гіпотез, проте 
для підтвердження ролі психосоціальних чинників як 
потенційних факторів ризику необхідним є проведення 
лонгітюдних епідеміологічних досліджень із залучен-
ням значної кількості учасників;

5) доцільним є проведення дослідження з вивчення 
механізмів впливу стресу на зміни клінічного про-
тікання пародонтальних порушень (через аналіз біо-
хімічних, імунологічних та нейрологічних маркерів, 
а також поведінкових змін);

6) рандомізовані контрольовані дослідження необ-
хідні у якості інтервенційних для оцінки можливостей 
купірування негативного впливу стресу на розвиток, 
прогресування та результат лікування патологій тканин 
пародонту [24].

Висновки. Доступні літературні дані вказують на те, 
що психоемоційний стрес є фактором, який може про-
вокувати погіршення клінічного протікання пародон-
титу, та знижувати ефективність нехірургічних методів 
лікування, особливо у пацієнтів з важкими формами 
патології, а також у ділянках глибоких пародонтальних 
кишень та вираженої кровоточивості. Поширеність 
пародонтиту серед пацієнтів з високим рівнем стресу 
є на 36% вищою, ніж серед осіб без виражених нега-
тивних змін емоційного стану. Наявні докази є недо-
статніми для підтвердження значущості стресу як неза-
лежного окремого етіологічного фактору пародонтиту, 
проте відомо, що вплив низки психоемоційних факто-
рів в сукупності із іншими чинниками може підвищу-
вати ризик розвитку патології. Психоемоційний стрес 
є модифікованим фактором ризику, і підлягає повному 
чи частковому купіруванню при провадженні відпо-
відних терапевтично-профілактичних підходів, котрі 
відрізняються за методологією своєї реалізації в залеж-
ності від хронічного чи гострого характеру впливу. 
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Біологічна дія мінеральної води як спосіб корекції мікробних композицій  

при некомунікативних захворюваннях

Порушення мікробіоти призводить до виникнення хронічного запалення, яке в свою чергу є тригером некомунікативних захво-
рювань. Слід відмітити, що розлади функціонування цілого ряду систем організму безпосередньо пов’язані з незбалансованим 
мікробіомом людини. Зокрема мікро- та макроелементози, характерні в однаковій мірі для людей із пониженою і підвищеною вагою, 
призводять до виникнення атеросклерозу. Для корекції мікробіоти сьогодні напрацьовано і запропоновано ряд індивідуальних під-
ходів вживання персоніфікованих харчових планів, біопрепаратів нового покоління, фармабіотиків чи постбіотиків. Вплив вживання 
напоїв на мікробний баланс кишечнику людини вивчений недостатньо, і в першу чергу це стосується звичайної питної чи мінераль-
ної води. Окисно-відновний потенціал, що регулює і скеровує перебіг хронічного запалення, визначається саме властивостями води.

Мінеральні води Закарпатської області достатньо вивчені з точки зору їх фізико-хімічних параметрів, однак відсутніми є дослі-
дження щодо їх впливу на основних мікробних представників вмісту шлунково-кишкового тракту, і особливо композицій, які є типо-
вими для тих чи інших некомунікативних хвороб. На території̈ Закарпатської області нараховується більше 20 родовищ субтер-
мальних і термальних, високотермальних вод. Голубинське родовище мінеральної води Мукачівського району характеризується 
вуглекислою середньо-мінералізованою гідрокарбонатною натрієвою водою. Метою даного дослідження було вивчення впливу 
цієї мінеральної води та її здатності регулювати композиції мікроорганізмів при різних порушеннях. Встановлено, що досліджувана 
мінеральна вода корегує баланс співвідношення між умовно-патогенними та коменсальними мікроорганізмами при ожирінні, цукро-
вому діабеті другого типу та серцево-судинних захворювань.

Ключові слова: мікробіом, некомунікативні захворювання, мікроорганізми, мінеральна вода.
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The biological action of mineral water as a method of correction/regulation  
of microbial composition in non-communicable diseases

Disruption of the microbiota leads to chronic inflammation, which in turn is a trigger for non-communicable diseases. It should be 
noted that cardiovascular dysfunction and a number of neurological conditions are not only related to obesity, but can also be caused by an 
imbalance in the human microbiome.It has been shown that micro- and macro-elementoses are equally characteristic of both overweight and 
obese people, and are characterised by an imbalance in the microbial balance of the gut. In general, the main approaches to correcting the 
microbiota involve the implementation of individualised approaches with the help of food (diet), various types of biopreparations, including 
the new generation (postbiotics, etc.). However, little attention has been paid to the consumption of beverages and their effect on the microbial 
balance of the human gut. This does not apply to products such as: fruit and vegetable juices, smoothies and other types of products available 
on the market, we are talking about the use of drinking and mineral water. It is known that the redox potential, which controls inflammation, 
is determined by the solvent in the drink, especially water.

The mineral waters of the Transcarpathian region have been sufficiently studied from the point of view of their physicochemical 
parameters, but there are no studies on their effect on the main microbial representatives of the gastrointestinal tract, in addition to their 
different compositions typical for certain diseases. The mineral waters of the Transcarpathian region are an excellent basis for spa treatment. 
There are more than 20 deposits of subthermal, thermal and hyperthermal waters in the region. The Golubyn mineral water deposit of the 
Mukachevo district is characterised by carbonated, medium-mineralised hydrogen-carbonate-sodium water. In view of the above, the purpose 
of this study was to investigate the influence of mineral water and its ability to regulate the composition of microorganisms in various 
diseases. It was found that the mineral water studied in obesity, type 2 diabetes and cardiovascular diseases, namely corrects the balance 
between opportunistic and commensal microorganisms.

Key words: microbiome, non-communicable diseases, microorganisms, mineral water.

Вступ. Порушення мікробіоти призводить до 
виникнення хронічного запалення, яке в свою чергу 
є тригером некомунікативних захворювань, які займа-
ють перше місце в світі за частотою їх виникнення та 
смертності населення [1; 2]. Некомунікативні захворю-
вання (НКЗ) – це хворобливі стани, які не передаються 
від людини до людини, тривало перебігають і повільно 
прогресують, а також погіршують психоемоційне 
і фізичне (соматичне) здоров’я. Вони постають як 
результат поєднаного впливу генетичних, фізіологіч-
них, екологічних і поведінкових чинників [3]. Зокрема, 
найбільш доведеним є зв’язок між зміненим мікробіо-
мом людини і НКЗ, які пов’язані з метаболічними розла-
дами – атеросклерозом, ожирінням, цукровим діабетом 
2-го типу та серцево-судинними захворюваннями [4–6]. 
Складним завданням є прогнозування впливів нутрієн-
тів, в першу чергу напоїв, в тому числі і мінеральних 
вод на баланс кишкового мікробіому і стану здоров'я 
людини в цілому. Мінеральна вода має потенціал для 
позитивного впливу на композиції бактерій в організмі 
при різних порушеннях здоров'я. Важливо розуміти, 
що вплив мінеральної води визначається складом, 
а також конкретного стану здоров'я пацієнта – від інди-
відуальних особливостей. Тим не менш, у зв'язку з тим, 
що мікробіота (мікробіом) людини є строго індивіду-
альним, актуальним є виявлення мікробних патернів 
та мікробних метаболічних шляхів, які відповідають 

за порушення балансу між здоров’ям і хворобою [7]. 
Закарпатська область володіє унікальними природними 
рекреаційними ресурсами, в тому числі мінеральні 
води області забезпечують різноспрямоване курортне 
лікування. На території̈ області нараховується більше 
20 родовищ субтермальних і термальних, високотер-
мальних вод [8; 9]. Фізико-хімічні властивості міне-
ральних вод Закарпатської області добре вивчені [10].  
Нами було наведено результати скринінгу мікроеле-
ментного складу колодязної питної води Закарпаття, які 
відіграють важливу роль у життєдіяльності людини [11].  
Голубинське родовище мінеральної води Мукачів-
ського району характеризується вуглекислою серед-
ньо-мінералізованою гідрокарбонатною натрієвою 
водою [12]. Враховуючи вищенаведене, метою даного 
дослідження було показати потенційну здатність міне-
ральної води сприяти корекції мікробних композицій 
при таких захворюваннях, як атеросклероз, ожиріння 
та цукровий діабет 2-го типу.

Методологія та методи дослідження. Зразки міне-
ральної води відбирались нами із свердловини № 7 
глибиною 140 метрів, яка знаходиться в урочищі Голу-
бинського родовища, с. Голубине, Полянська об’єднана 
територіальна громада, Мукачівського району, Закар-
патської області. Біологічний вплив відібраних нами 
зразків мінеральної води досліджували шляхом суміс-
ного культивування даної досліджуваної води та попе-
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редньо встановленими індивідуальними співвідношен-
нями основних функціональних груп мікроорганізмів, 
які є характерні для ожиріння, цукрового діабету дру-
гого типу та серцево-судинних захворювань [2]. Мікро-
організми, які були використані в досліджені, були 
ізольовані від пацієнтів з серцево-судинними захворю-
ваннями, ожирінням та цукровим діабетом 2-го типу. 
Попередньо було здійснено їх ідентифікацію, та дове-
дено їх етіологічну роль у виникненні даного захворю-
вання. Композиції мікроорганізмів при серцево-судин-
них захворюваннях, які були ізольовані від пацієнтів 
із серцево-судинними захворюваннями: Enterococcus 
faecalis, Serratia odorifera, Staphylococcus aureus, 
Staphylococcus hominis, Escherichia coli, Enterobacter 
cloacae, Citrobacter freundii, Bifidobacterium bifidum, 
Lactobacillus casei. Композиції мікроорганізмів, які 
були ізольовані від пацієнтів з цукровим діабетом 
другого типу: Enterococcus faecalis, Serratia odorifera, 
Citrobacter freundii, Staphylococcus aureus, Escherichia 
coli, Klebsiella pneumoniae, Candida albicans, 
Bifidobacterium bifidum, Lactobacillus casei. Композиції 
мікроорганізмів, які були ізольовані від пацієнтів з ожи-
рінням: Enterococcus faecalis, Staphylococcus aureus, 
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter 
cloacae, Bifidobacterium bifidum, Lactobacillus casei. 
Вплив зразків мінеральної води досліджували кіль-
кісним методом дії мінеральної води на вище наведені 
композиції мікроорганізмів.

Для цього з 24-ти годинних бактеріальних культур 
готували суспензії композицій мікроорганізмів оптич-
ною густиною 0,5 за МакФарландом, що відповідає 
концентрації 1,5·108 КУО/мл. Далі в лунки стерильного 
96-лункового планшету вносили по 100 мкл готових 
бактеріальних суспензій та 100 мкл досліджуваного 
зразку мінеральної води. Контролем слугували суспен-
зії чистих культур мікроорганізмів оптичною густиною 
0,5 за МакФарландом без зразку мінеральної води. 
Для визначення антагоністичного впливу мінеральної 
води на типові композиції мікроорганізмів викорис-
товували метод серійних розведень. Розведення готу-
вали з початкової концентрації 1:10 з послідовним 
зменшенням концентрації кожної окремо мікробної 
композиції в кожному наступному розведенні. План-
шет інкубували протягом 24 год в термостаті при 370С. 
Здійснювали висів отриманих суспензій на агаризо-
вані селективні та диференційно-діагностичні поживні 
середовища. Оцінка результатів дослідження, матема-
тичний аналіз та перевірка достовірності результатів 
здійснювалися на основі програмного забезпечення 
Statistica (STATISTICA) та Microsoft Office Excel 2019 
(Microsoft Office).

Виклад основного матеріалу дослідження. Дослі-
дження зразків мінеральної води проводились в осін-
ньо-зимовий період. Результати кількісного дослі-
дження антагоністичної активності зразку мінеральної 
води наведені в таблицях 1–3. 

З таблиці 1 видно, позитивний вплив мінеральної 
води на баланс мікробної композиції, яка є типовою 
для пацієнтів з серцево-судинними захворюваннями. 
Спостерігається зменшення кількості умовно-патоген-
них бактерій, та підвищення кількості коменсальних 

бактерій (Bifidobacterium bifidum, Lactobacillus casei), 
які позитивно впливають на серцево-судинну сис-
тему. Слід відмітити зменшення кількості Enterococcus 
faecalis, що може сприяти зменшенню виникнення 
запальних процесів, що можуть бути пов'язані з сер-
цево-судинними захворюваннями.

Таблиця 1 
Спектр дії мінеральної води на типову композицію 

бактерій при серцево-судинних захворюваннях

№ з/п Типова композиція Досліджуваний 
зразок, КУО/мл

1 Enterococcus faecalis 1·104

2 Serratia odorifera 0,5·106

3 Staphylococcus hominis < 102*

4 Escherichia coli 0,5·106

5 Staphylococcus aureus < 102*

6 Enterobacter cloacae 0,5·106

7 Citrobacter freundii < 102*

8 Bifidobacterium bifidum 0,5·1010

9 Lactobacillus casei 0,5·1010

Прим. контроль кількість мікроорганізмів 1,5·108  

КУО/мл., *ліміт визначення.

Таблиця 2
Спектр дії мінеральної води на типову композицію 

бактерій при захворюванні – цукровий діабет  
2-го типу

№ з/п Типова композиція Досліджуваний 
зразок, КУО/мл

1 Enterococcus faecalis 0,5·104

2 Serratia odorifera 0,5·106

3 Citrobacter freundii < 102*

4 Staphylococcus aureus < 102*

5 Escherichia coli 0,5·106

6 Klebsiella pneumoniae < 102*

7 Candida albicans < 102*

8 Bifidobacterium bifidum 0,5·1010

9 Lactobacillus casei 0,5·1010

Прим. контроль кількість мікроорганізмів 1,5·108  

КУО/мл., *ліміт визначення.

Аналізуючи дані таблиці 2, відміченою є позитивна 
дія мінеральної води на баланс мікробної композиції, 
яка є типовою для пацієнтів із захворюванням – цукро-
вий діабет другого типу. Спостерігається зменшення 
кількості умовно-патогенних бактерій, та підвищення 
кількості коменсальних бактерій (Bifidobacterium 
bifidum, Lactobacillus casei), які позитивно впливають 
на ендокринну систему. Слід відмітити зменшення кіль-
кості Staphylococcus aureus та Klebsiella pneumoniae, 
що можуть сприяти зменшенню розвитку інфекційних 
процесів. 

Відповідно до отриманих даних таблиці 3, нами 
встановлено, що досліджувана мінеральна вода 
здатна нормалізувати баланс мікробної композиції 
у пацієнтів із ожирінням. Спостерігається зменшення  
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кількості умовно-патогенних бактерій, та підвищення 
кількості коменсальних бактерій (Bifidobacterium 
bifidum, Lactobacillus casei), яким належить провідна 
роль в нормалізації мікробіоценозу кишечника, під-
тримці неспецифічної резистентності організму, як 
захисний фактор проти розмноження умовно-патоген-
них бактерій.

Таблиця 3
Спектр дії мінеральної води на типову композицію 

бактерій при захворюванні – ожиріння

№ з/п Композиції 
мікроорганізмів

Досліджуваний 
зразок, КУО/мл

1 Enterococcus faecalis 0,5·106

2 Staphylococcus aureus 1·104

3 Escherichia coli < 102*

4 Klebsiella pneumoniae 0,5·108

5 Enterobacter cloacae < 102*

6 Bifidobacterium bifidum 0,5·1010

7 Lactobacillus casei 0,5·1010

Прим. контроль кількість мікроорганізмів 1,5·108  

КУО/мл., * ліміт визначення.

Відповідно до отриманих даних таблиці 3, нами 
встановлено, що досліджувана мінеральна вода здатна 
нормалізувати баланс мікробної композиції у пацієн-

тів із ожирінням. Спостерігається зменшення кіль-
кості умовно-патогенних бактерій, та підвищення 
кількості коменсальних бактерій (Bifidobacterium 
bifidum, Lactobacillus casei), яким належить провідна 
роль в нормалізації мікробіоценозу кишечника, під-
тримці неспецифічної резистентності організму, як 
захисний фактор проти розмноження умовно-патоген-
них бактерій.

Висновки з дослідження. Результати нашого дослі-
дження доводять позитивний вплив мінеральної води 
на типові мікробні композиції при таких порушеннях: 
серцево-судинні захворювання, цукровий діабет дру-
гого типу та ожиріння. Мінеральна вода сприяє під-
вищенню кількості корисних коменсальних бактерій, 
зокрема Bifidobacterium bifidum і Lactobacillus casei, 
а також спостерігається зниження кількості умовно-
патогенних бактерій, таких як Staphylococcus aureus, 
Klebsiella pneumoniae та Enterococcus faecalis, що може 
сприяти попередженню виникнення запальних проце-
сів та інфекційних ускладнень. Отримані результати 
біологічної дії можуть бути пов'язані зі зміною pH 
середовища в процесі здійснення сумісного культиву-
вання бактерій та мінеральної води. З літературних дже-
рел відомо, що зниження pH середовища призводить до 
руйнування клітинної оболонки грам-негативних бак-
терій [13]. Також зменшення кількості умовно-патоген-
них мікроорганізмів можна пояснити наявністю в міне-
ральній воді органічних та неорганічних сполук (іони 
Натрію, Калію, і т.д.).

ЛІТЕРАТУРА
1. Meleshko T., Boyko N. Personalized Microbiome Correction by Application of Individual Nutrition for Type 2 

Diabetes Treatment. Advances in predictive, preventive and personalised medicine, 2023, volume 16, pages 309 – 334.
2. Meleshko, T., Petrov, V., Falalyeyeva, T., Kobyliak, N., Boyko, N., 2021. Microbial and immune markers of patients 

with metabolic syndrome and cardiovascular diseases: perspectives for early diagnostics. Minerva Biotechnol. Biomol. Res. 33. 
https://doi.org/10.23736/S2724-542X.21.02784-X

3. Resal R., Silvia Navis, Jasvinder Singh Bhatti, Sanjay Kumar Bhadada, Pramod W. Ramteke. Analysis of complicating 
risk factors of Type 2 Diabetes Mellitus (T2DM). Integr Obesity Diabetes, 2018, Volume 4(1): 1-5. doi: 10.15761/IOD.1000202 

4. Minihane A.M., Vinoy S., Russell W.R., Baka A., Roche H.M., Tuohy K.M., Teeling J.L., Blaak E.E., Fenech M., 
Vauzour D., McArdle H.J., Kremer B.H., Sterkman L., Vafeiadou K., Benedetti M.M., Williams C.M., Calder P.C. Low-grade 
inflammation, diet composition and health: current research evidence and its translation. Br J Nutr. 2015 Oct 14;114(7):999-1012. 
doi: 10.1017/S0007114515002093. Epub 2015 Jul 31.

5. Cani P.D., Osto M., Geurts L., Everard A. Involvement of gut microbiota in the development of low-grade inflammation 
and type 2 diabetes associated with obesity. Gut Microbes. 2012 Jul-Aug;3(4):279-88. Epub 2012 May 14. DOI: 10.4161/gmic.1962

6. Esser N., Legrand-Poels S., Piette J., Scheen AJ., Paquot N. Inflammation as a link between obesity, metabolic 
syndrome and type 2 diabetes: Diabetes Res Clin Pract. 2014 Aug;105(2):141-50. doi: 10.1016/j.diabres.2014.04.006. Epub 
2014 Apr 13.

7. Lazar V, Ditu LM, Pircalabioru GG, et al. Gut Microbiota, Host Organism, and Diet Trialogue in Diabetes and Obesity. 
Front Nutr. 2019;6:21. Published 2019 Mar 13. doi:10.3389/fnut.2019.00021

8. Поцко, Д. І. Географія санаторно-курортних зон Закарпаття / Д. І. Поцко, Т. Ю. Лужанська // Наука майбут-
нього : збірник наукових праць студентів, аспірантів та молодих вчених / гол. ред. В.В. Гоблик. – Мукачево : МДУ, 2019. 
Випуск 1(3). С. 239-249.

9. Курортно-рекреаційні зони Закарпаття // Довідник 2000. – Ужгород, 2000. – 235 с.
10. Поп С.С. Природні ресурси Закарпаття / С.С. Поп. – Ужгород: ТОВ «Спектраль», 2002. – 296 с.
11. Sukharev, S., Bugyna, L., Pallah, O., Sukhareva, T., Drobnych, V., Yerem, K., 2020. Screening of the microelements 

composition of drinking well water of Transcarpathian region, Ukraine. Heliyon 6, e03535. https://doi.org/10.1016/j.
heliyon.2020.e03535

12. Білак, С. П. Мінеральні води Закарпаття (хімічний склад, генезис, перспективи використання): монографія / 
Слава Петрівна Білак. – Ужгород: Видавництво «ФОП Сабов А. М.», 2018. – 182 с.

13. Arnaud, J., Millet, L., Bonnaure-Mallet, M., Bonnaure-Mallet, M., & Mallet, J. (2006). Bactericidal action of low 
pH against Gram-negative bacteria: a structure-activity study. Journal of Antimicrobial Chemotherapy, 57(2), 339-345. DOI: 
10.1093/jac/dki431 



Intermedical journal, спецвипуск, 2023 р. 31

REFERENCES
1. Meleshko T., Boyko N. Personalized Microbiome Correction by Application of Individual Nutrition for Type 2 Diabetes 

Treatment. Advances in predictive, preventive and personalised medicine, 2023, volume 16, pages 309 – 334. [in English]
2. Meleshko, T., Petrov, V., Falalyeyeva, T., Kobyliak, N., Boyko, N., 2021. Microbial and immune markers of patients 

with metabolic syndrome and cardiovascular diseases: perspectives for early diagnostics. Minerva Biotechnol. Biomol. Res. 33. 
https://doi.org/10.23736/S2724-542X.21.02784-X [in English]

3. Resal R., Silvia Navis, Jasvinder Singh Bhatti, Sanjay Kumar Bhadada, Pramod W. Ramteke. Analysis of complicating 
risk factors of Type 2 Diabetes Mellitus (T2DM). Integr Obesity Diabetes, 2018, Volume 4(1): 1-5. doi: 10.15761/IOD.1000202 
[in English]

4. Minihane A.M., Vinoy S., Russell W.R., Baka A., Roche H.M., Tuohy K.M., Teeling J.L., Blaak E.E., Fenech M., 
Vauzour D., McArdle H.J., Kremer B.H., Sterkman L., Vafeiadou K., Benedetti M.M., Williams C.M., Calder P.C. Low-grade 
inflammation, diet composition and health: current research evidence and its translation. Br J Nutr. 2015 Oct 14;114(7):999-1012. 
doi: 10.1017/S0007114515002093. Epub 2015 Jul 31. [in English]

5. Cani P.D., Osto M., Geurts L., Everard A. Involvement of gut microbiota in the development of low-grade inflammation 
and type 2 diabetes associated with obesity. Gut Microbes. 2012 Jul-Aug;3(4):279-88. Epub 2012 May 14. DOI: 10.4161/
gmic.1962 [in English]

6. Esser N., Legrand-Poels S., Piette J., Scheen AJ., Paquot N. Inflammation as a link between obesity, metabolic 
syndrome and type 2 diabetes: Diabetes Res Clin Pract. 2014 Aug;105(2):141-50. doi: 10.1016/j.diabres.2014.04.006. Epub 
2014 Apr 13. [in English]

7. Lazar V, Ditu LM, Pircalabioru GG, et al. Gut Microbiota, Host Organism, and Diet Trialogue in Diabetes and Obesity. 
Front Nutr. 2019;6:21. Published 2019 Mar 13. doi:10.3389/fnut.2019.00021 [in English]

8. Potsʹko, D. I. Heohrafiya sanatorno-kurortnykh zon Zakarpattya / D. I. Potsko, T. YU. Potsʹko. Luzhansʹka // Nauka 
maybutnʹoho : zbirnyk naukovykh pratsʹ studentiv, aspirantiv ta molodykh uchenykh [Geography of sanatorium-resort zones of 
Transcarpathia]/ hol. vyd. V.V. Hoblyk – Mukachevo: MDU, 2019. – Vyp.1(3). – S.239-249 [in Ukrainian]

9. Kurortno-rekreatsiyni zony Zakarpattya [Resort and recreation zones of Transcarpathia] // Dovidnyk 2000. – Uzhhorod, 
2000. – 235 s. [in Ukrainian] 

10. Pop S. S. Pryrodni resursy Zakarpattya [Natural resources of Transcarpathia] / S. S. Pop.– Uzhhorod: TOV «Spektralʹ», 
2002. – 296 s. [in Ukrainian]

11. Sukharev, S., Bugyna, L., Pallah, O., Sukhareva, T., Drobnych, V., Yerem, K., 2020. Screening of the microelements 
composition of drinking well water of Transcarpathian region, Ukraine. Heliyon 6, e03535. https://doi.org/10.1016/j.
heliyon.2020.e03535 [in English]

12. Bilak, S. P. Mineralʹni vody Zakarpattya (khimichnyy sklad, henezys, perspektyvy vykorystannya) [Mineral waters of 
Transcarpathia (chemical composition, genesis, prospects of use)]: monohrafiya / Slava Petrivna Bilak. – Uzhhorod : Vyd-vo 
«FOP Sabov A. M.», 2018. – 182 s. [in Ukrainian]

13. Arnaud, J., Millet, L., Bonnaure-Mallet, M., Bonnaure-Mallet, M., & Mallet, J. (2006). Bactericidal action of low 
pH against Gram-negative bacteria: a structure-activity study. Journal of Antimicrobial Chemotherapy, 57(2), 339-345. DOI: 
10.1093/jac/dki431 [in English]



Intermedical journal, спецвипуск, 2023 р.32

УДК 616.314.8-089.87-053.2
DOI https://doi.org/10.32782/2786-7684/2023-3-6

Годованець Оксана Іванівна,
доктор медичних наук, професор, 

завідувач кафедри стоматології дитячого віку, 
Буковинський державний медичний університет 

ORCID ID: 0000-0002-1889-3893 
SCOPUS ID: 57216310797

м. Чернівці, Україна

Муринюк Тарас Іванович,
аспірант кафедри стоматології дитячого віку, 

Буковинський державний медичний університет 
ORCID ID: 0000-0002-8367-7580 

SCOPUS ID: 57211591392
м. Чернівці, Україна

Хомишин Олександр Тарасович,
аспірант кафедри стоматології дитячого віку, 

Буковинський державний медичний університет 
ORCID ID: 0000-0002-8144-4257 

м. Чернівці, Україна

Стоматологічний статус дітей, що потребують операцію видалення третіх молярів 
за ортодонтичними показаннями

Видалення третіх молярів має профілактичний ефект щодо розвитку зубощелепних аномалій та деформацій та обов’язковою 
умовою стабільності ортодонтичного лікування. 

Метою роботи було клінічно обґрунтувати оптимальний термін для проведення хірургічного етапу лікування ортодонтичних 
пацієнтів, а саме операції видалення третього моляра за ортодонтичними показаннями. 

Під нашим спостереженням перебувало 95 ортодонтичних пацієнтів віком від 11 до 18 років, які потребували операцію видален-
ня третіх молярів за ортодонтичними показаннями. Було виділено три групи спостереження: І група (n=30) – діти віком 11-13 років; 
ІІ (n=35) – діти віком 13-16 років та ІІІ (n=30) – діти віком 16-18 років. Оцінку стоматологічного статусу дітей проводили під час 
клінічного огляду пацієнтів перед оперативним втручанням з використанням рекомендованих ВООЗ методів та індексів, а саме: 
індексу КПВ, РМА, СРІ та спрощеного індексу гігієни ротової порожнини Грін-Вермільона. Статистичну обробку даних проводили 
загальноприйнятими методами варіаційної статистики.

Встановлено, що у структурі ортодонтичної патології, що потребує операції видалення третього моляра за ортодонтичними пока-
заннями не залежно від віку пацієнтів домінують аномалії прикусу, на долю яких припадає 76,67-63,33 % випадків. 

Рівень інтенсивності карієсу зубів у дітей груп спостереження був високим та зростав зі збільшенням віку обстежених з (4,86±0,31) 
до (5,49±0,36) уражених зубів. У структурі індексу КПВ переважала частка пломбованих зубів. Стан тканин пародонта в дітей груп 
спостереження характеризувався мінімальними змінами, кількість яких проте зростала зі збільшенням віку пацієнтів, що підтвер-
джується цифровими даними індексу РМА та зменшенням кількості здорових секстантів за даними індексу СРІ з (5,81±0,32) до 
(5,53±0,22). Рівень гігієни у дітей всіх груп спостереження був на задовільному рівні, що описувалося індексом Грін-Вермільона на 
рівні (1,42±0,08)-(1,47±0,15) бала та вказує на належну підготовку пацієнтів до ортодонтичного лікування.

Таким чином, стоматологічний статус дитини є важливим чинником, котрий може впливати на розвиток ускладнень після про-
ведення тих чи інших маніпуляцій у комплексі лікування ортодонтичних пацієнтів, зокрема і після оперативного втручання з при-
воду видалення третього моляра. Серед чинників, що мають вагу та можуть призвести до розвитку післяопераційних ускладнень, 
насамперед є рівень гігієни ротової порожнини, що опосередковано залежить від стану твердих тканин зубів та тканин пародонта. 

Ключові слова: ортодонтична патологія, видалення третіх молярів, гігієна ротової порожнини, карієс зубів, стан тканин пародонта.
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Dental status of children requiring the removal of third molars for orthodontic reasons

The removal of third molars has a preventive effect on the development of dental and maxillofacial anomalies and deformations and is a 
necessary condition for the stability of orthodontic treatment.
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The purpose of this work was to clinically justify the optimal timing for performing the surgical phase of treatment in orthodontic 
patients, specifically the removal of the third molar based on orthodontic indications.

Under our observation, there were 95 orthodontic patients aged 11 to 18 years who required the removal of third molars based on 
orthodontic indications. Three observation groups were identified: Group I (n=30) – children aged 11-13 years; Group II (n=35) – children 
aged 13-16 years; and Group III (n=30) – children aged 16-18 years. The assessment of the dental status of children was conducted during 
the clinical examination of patients before surgical intervention using the recommended methods and indices by the WHO, namely: the DMF 
index, the PMA, the CPI, and the simplified Green-Vermillion oral hygiene index. Statistical data analysis was carried out using commonly 
accepted methods of variation statistics

It has been established that in the structure of orthodontic pathology requiring the removal of the third molar based on orthodontic 
indications, regardless of the age of the patients, malocclusions dominate, accounting for 76.67-63.33% of cases.

The level of tooth decay intensity in the observed groups of children was high and increased with the age of the examined patients, from 
(4.86±0.31) to (5.49±0.36) affected teeth. The structure of the DMF index was dominated by the proportion of filled teeth. The condition of 
periodontal tissues in the observed groups of children was characterized by minimal changes, the quantity of which, however, increased with 
the age of the patients, as confirmed by the numerical data of the PMA index and a decrease in the number of healthy sextants according 
to the CPI index, from (5.81±0.32) to (5.53±0.22). The level of hygiene in children in all observation groups was at a satisfactory level, 
as described by the Green-Vermillion index at the level of (1.42±0.08)-(1.47±0.15) points, indicating proper preparation of patients for 
orthodontic treatment.

Thus, the dental status of a child is an important factor that can influence the development of complications after various procedures in the 
complex treatment of orthodontic patients, particularly after surgical interventions for the removal of the third molar. Among the significant 
factors that can lead to postoperative complications, the level of oral hygiene is foremost, which indirectly depends on the condition of the 
hard dental tissues and periodontal tissues.

Key words: orthodontic pathology, removal of third molars, oral hygiene, tooth decay, periodontal tissue status.

Вступ. За даними літератури порушення розви-
тку третіх молярів відбувається через дефіцит місця 
для їх повноцінного прорізування та функціонування, 
тобто редукцію зубощелепного апарату людини [1-3]. 
Видалення цих зубів має профілактичний ефект щодо 
розвитку зубощелепних аномалій та деформацій та 
обов’язковою умовою стабільності ортодонтичного 
лікування [4]. Однак екстракція ретинованих та дис-
топованих третіх молярів є достатньо травматичною 
маніпуляцією, яка супроводжується великим дефектом 
кісткової тканини та інфікуванням рани [5–7]. Тому, на 
думку багатьох вчених, доцільним є проведення гер-
мектомії, яка має низку переваг перед типовим і атипо-
вими методами видалення зубів [8–9].

З метою обґрунтування оптимального терміну для 
проведення хірургічного етапу лікування ортодонтич-
них пацієнтів нами було досліджено стан щелепно-
лицевої ділянки в дітей різних вікових груп, що пере-
бували на ортодонтичному лікуванні та потребували 
операції видалення третіх молярів.

Методологія та методи дослідження. Під нашим 
спостереженням перебувало 95 ортодонтичних пацієн-
тів віком від 11 до 18 років, які потребували операцію 
видалення третіх молярів за ортодонтичними показан-
нями. Було виділено три групи спостереження: І група 
(n=30) – діти віком 11-13 років; ІІ (n=35) – діти віком 
13–16 років та ІІІ (n=30) – діти віком 16-18 років. 

Оцінку стоматологічного статусу дітей проводили 
під час клінічного огляду пацієнтів перед оперативним 
втручанням з використанням рекомендованих ВООЗ 
методів та індексів, а саме: індексу КПВ, РМА, СРІ та 
спрощеного індексу гігієни ротової порожнини Грін-
Вермільона [10]. Статистичну обробку даних проводили 
загальноприйнятими методами варіаційної статистики 
за допомогою комп’ютерної програми PAST 4.14 [11].

Виклад основного матеріалу дослідження. Про-
ведений аналіз показав, що в структурі ортодонтич-
ної патології в дітей переважали аномалії прикусу, що 
зображено на рисунку 1. Зокрема частка дітей, що мали 
патологічні прикуси та потребували видалення третіх 
молярів, коливалася в межах 76,67–63,33 % та була най-

більшою в обстежених І групи. Приблизно однаковою 
залишалася потреба у видаленні третіх молярів серед 
дітей різних вікових груп за умов аномалій співвідно-
шення зубних дуг. Найрідше досліджуване оперативне 
втручання проводилося при аномаліях положення 
окремих зубів, а саме воно було показане в 6,67 % 
пацієнтів віком 11-13 років та в 2,5 разів частіше у віці 
16-18 років – 16,67 % (р<0,05). 

Серед аномалій прикусу домінували аномалії при-
кусу в сагітальній площині, сумарно на долю яких при-
падало більше половини всіх випадків. Значно рідше 
в дітей груп спостереження зустрічалися аномалії 
прикусу у вертикальній та трансверзальній площинах 
(табл. 1). 

Таблиця 1
Структура аномалій прикусу в дітей  

груп спостереження

Вид прикусу І група
(n=30)

ІІ група
(n=35)

ІІІ група
(n=30)

Дистальний 36,67 % 34,29 % 33,33 %
Мезіальний 20,00 % 20,00 % 16,67 %
Глибокий 10,00 % 11,43 % 6,67 %
Відкритий 6,67 % 5,71 % 6,67 %

Перехресний 3,33 % 2,86 % 0

Рівень інтенсивності карієсу зубів у дітей груп спо-
стереження був високим та зростав зі збільшенням віку 
обстежених з (4,86±0,31) до (5,49±0,36) уражених зубів. 
У структурі індексу КПВ переважала частка пломбова-
них зубів, що свідчить про належний рівень підготовки 
ортодонтичних пацієнтів до лікування.

Стан тканин пародонта в дітей груп спостереження 
характеризувався мінімальними змінами, кількість 
яких проте зростала зі збільшенням віку пацієнтів, 
що підтверджується цифровими даними індексу РМА 
(рис. 2) та зменшенням кількості здорових секстантів 
за даними індексу СРІ з (5,81±0,32) до (5,53±0,22).

Стан гігієни ротової порожнини дітей груп спосте-
реження за даними індексу Грін-Вермільона наведено 
в таблиці 2. 
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Таблиця 2
Значення індексу Грін-Вермільона в дітей  

груп спостереження

Групи
дітей

Значення 
індексу

Оцінка
рівня 

гігієни

Рівень
зубного 
нальоту

Рівень
зубного 
каменю

І група
(n=30) 1,46±0,07 задовільна 1,44±0,11 0,02±0,001

ІІ 
група
(n=35)

1,42±0,08 задовільна 1,38±0,07 0,04±0,001

ІІІ 
група
(n=30)

1,47±0,15 задовільна 1,40±0,10 0,07±0,003

Як свідчать дані таблиці у дітей всіх груп спосте-
реження визначався задовільний рівень гігієни, що 
вказує на належну підготовку пацієнтів до ортодон-
тичного лікування. Рівень м’якого зубного нальоту 
вірогідно не відрізнявся в групах, проте найвищий 
показник було зареєстровано в дітей І групи. Вод-
ночас звертає увагу наявність твердих зубних від-
кладень, кількість яких зростає зі збільшенням віку 
обстежених, а саме: у дітей віком 11–13 років показ-
ник склав (0,02±0,001) бала, у віці 13–16 років він 
зростав удвічі та становив (0,04±0,001) бала та про-
довжував зростати до (0,07±0,003) бала у дітей віком 
16–18 років.
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Рис. 1. Структура ортодонтичної патології в дітей груп спостереження

Рис. 2. Значення індексу РМА в дітей груп спостереження, %
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Висновки з дослідження. У структурі ортодон-
тичної патології, що потребує операції видалення 
третього моляра за ортодонтичними показаннями не 
залежно від віку пацієнтів домінують аномалії при-
кусу, на долю яких припадає 76,67-63,33 % випадків. 
Стоматологічний статус дитини є важливим чинни-
ком, котрий може впливати на розвиток ускладнень 
після проведення тих чи інших маніпуляцій у комп-
лексі лікування ортодонтичних пацієнтів, зокрема 
і після оперативного втручання з приводу видалення 

третього моляра. Серед чинників, що мають вагу 
та можуть призвести до розвитку післяоперацій-
них ускладнень, насамперед є рівень гігієни ротової 
порожнини, що опосередковано залежить від стану 
твердих тканин зубів та тканин пародонта. 

Перспективою подальших досліджень є вивчення 
гістологічних та імуногістохімічних характеристик тка-
нин зачатка зуба та прилеглих до нього тканин у віко-
вому аспекті, що дозволить обґрунтувати оптимальний 
час проведення оперативних утручань. 
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Use of caries annotation principles for caries assessment on intraoral scans to retain quality 
of clinically-oriented dental education

Introduction. Considering all the variety of the instruments that can be used during online study mode there is a significant amount of 
possibilities to improve its quality in general, while also to compensate lack of clinical component of the study to some extent.

Objective. To develop algorithm of intraoral scans-based caries annotation principles implementation into the online study process to 
retain quality of clinically-oriented dental education.

Materials and methods. Intraoral scans were obtained from dental patients of University Dental Clinic (Faculty of Dentistry, Uzhhorod 
National University) with the use Medit I500 device. Exocad view was used as an application to view intraoral scans of the patients. G.V. Black’s 
and Mount & Hume's classificationі of caries were used for caries annotation, while students were also asked to specify the surface location 
of the caries and its spread as it was seen over intraoral scan.

Results and discussions. Use of caries annotation principles for caries assessment on intraoral scans helps to get students involved into 
modern digital dental technologies advance starting from the pre-clinical course level. Implementation of such approach on usual bases will 
help to get students familiar with features of intraoral scans as 3D graphical objects and manipulation with them, support understanding of 
intraoral scanning process in general, expand their knowledge regarding intraoral scans as patient’s objective data which may be used for the 
diagnostics and treatment planning purposes.

Conclusion. Usage of caries annotation principles for caries assessment on intraoral scans tends to improve quality of caries topics 
teaching among undergraduate dental students and partially compensates limitations caused by the online mode of studying within ongoing 
war conditions in Ukraine. Digitalization of some parts of clinically-oriented dental education with the formulation of so-called «digital dental 
patient» education concept helps to retain proper clinical component of dental education in general, even though it is not tends to replace it, 
but to deepen original clinical knowledge based on the use of modern digital technologies.

Key words: digital dentistry, dental education, caries, intraoral scans.
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Використання принципів анотації карієсу для оцінки каріозних уражень 
на внутрішньоротових сканах з метою підтримки якості клінічно-орієнтованого 

стоматологічного навчання

Вступ. Враховуючи чисельну різноманітність інструментів, які можуть бути використані під час онлайн-навчання, існує значна 
кількість можливостей покращити його якість в цілому, а також певною мірою компенсувати відсутність належної клінічної складової.

Мета. Розробити алгоритм впровадження принципів анотації карієсу на основі внутрішньоротових сканів в онлайн-режим 
навчального процесу для підтримки якості клінічно-орієнтованого стоматологічного навчання в цілому.
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Матеріали та методи. Внутрішньоротові скани були отримані від стоматологічних пацієнтів Університетської стоматологічної 
клініки (стоматологічний факультет, ДВНЗ «Ужгородський національний університет») за допомогою апарату Medit I500. Exocad 
view використовувався як додаток для перегляду внутрішньоротових сканів пацієнтів. Для анотації карієсу використовували 
класифікацію карієсу за Блеком та за Mount & Hume, а також студентів просили анотувати локалізацію карієсу по поверхням та його 
поширення за ознаками, візуалізованими на інтраоральних сканах. 

Результати та обговорення. Використання принципів анотації карієсу для оцінки каріозних уражень на інтраоральних сканах 
допомагає ознайомити студентів із сучасними цифровими стоматологічними технологіями, починаючи з рівня доклінічного курсу 
навчання. Реалізація такого підходу допоможе ознайомити студентів з особливостями внутрішньоротових сканів як тривимірних 
графічних об’єктів та принципами роботи з ними, сприятиме формуванню розуміння процесу внутрішньоротового сканування 
в цілому, та розширить їхні знання щодо внутрішньоротових сканів як об’єктивних даних пацієнта, які можуть бути використані 
з метою діагностики та планування лікування.

Висновок. Використання принципів анотації карієсу для оцінки каріозних уражень на внутрішньоротових сканах сприяє 
підвищенню якості викладання тем, присвячених вивченню карієсу, студентам-стоматологам, і частково компенсує обмеження, 
спричинені онлайн-режимом навчання в умовах війни, що триває в Україні. Цифровізація деяких компонентів клінічно-орієнтованої 
стоматологічної освіти з формулюванням так званої концепції цифрового стоматологічного пацієнта допомагає підтримувати 
належний рівень клінічної складової процесу стоматологічного навчання в цілому, та поглибити клінічні знання на основі 
використання сучасних цифрових технологій.

Ключові слова: цифрова стоматологія, стоматологічна освіта, карієс, внутрішньоротові скани.

Introduction. Online mode of studying among 
Ukrainian state higher education institutions have been 
presented as one of the ways to retain ongoing education 
process during COVID-19 pandemic era [1, 2, 3]. 
Meanwhile, among all other humanitarian losses war on the 
territory of Ukraine caused by Russian military invasion 
also compromised integrity of educational process in 
general [3, 4, 5]. Due to the principal tendency of keeping 
students health and life out of any danger within education 
institution, online mode of studying again was chosen 
as one of the most appropriate at present ongoing war 
conditions among many of state universities [3, 4, 5].

But even considering all the advantages of online mode 
of studying either during COVID-19 sanitary restrictions, 
or during limitations caused by the war-associated impact, 
such educational approach could not compensate all the 
needs and requests among specialties with obligatory 
clinical component included in their study programs [3, 4, 
5, 6]. Сonsidering all the variety of the instruments that 
can be used during online study mode there is a significant 
amount of possibilities to improve its quality in general, 
while also to compensate lack of clinical component of the 
study to some extent [7].

Digitalization of dental education process has been 
widely described in number of previous studies, and is 
closely related with the improvements of digital dentistry 
in general [8, 9, 10]. Nowadays access to the variety of 
digital dental instruments and software is rather simple and 
non-limited, so their implementation into study process of 
dental students seems to be logical and perspective [8, 9, 
10, 11].

Objective. To develop algorithm of intraoral scans-
based caries annotation principles implementation into the 
online study process to retain quality of clinically-oriented 
dental education.

Methodology and methods of research. Intraoral scans 
(IOS) were obtained from dental patients of University 
Dental Clinic (Faculty of Dentistry, Uzhhorod National 
University) with the use Medit I500 device (MEDIT Corp., 
Seoul, Republic of Korea), which was provided to the 
Department of Restorative Dentistry (Uzhhorod National 
University) as a part of humanitarian educational help by 
LYRA etk company (Sallanches, France). All the patients 
have signed informed consent form regarding potential 

use of their anonymized dental scans for the research or 
educational objective with no disclosure of any of their 
personal information or identity. IOS data was exported 
with obtainment of *.ply format of the file.

Exocad view (exocad GmbH, Darmstadt, Germany) 
was used as an application to view intraoral scans of the 
patients. It may be used either in the form of cell-phone 
application, or online via web-browser (https://webview.
dental/) (fig. 1).

 
 

 
 

 

Fig. 1. Interface of Exocad webview for the analysis  
of intraoral scans

Annotation of caries lesions after IOS analysis within 
Exocad view application was held at the Excel Spreadsheet 
Software (Microsoft, USA) , where all the numbering of 
teeth was already provided. 

G.V. Black’s and Mount & Hume's classification of 
caries were used for caries annotation, while students were 
also asked to specify the surface location of the caries and 
its spread as it was seen on the intraoral scan.

Algorithm of caries annotation principles on the base 
of IOS was implemented into the study process of 3rd year 
students by the following manner developed for the one 
class with 90 minutes duration:

1) students were advised to download Exocad view 
application on their smartphones, or used it via online 
mode in browser;

2) set of intraoral scans in the amount of 5 and pre-filled 
Excel Spreadsheet Form were sent to students’ university-
linked emails;
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3) students opened obtained IOS through the Exocad 
view;

4) students were asked to fill the Excel Spreadsheet 
Form with already provided numbering of the teeth notating 
the presence of caries lesions within different teeth and its 
classification by the G.V. Black and Mount & Hume's, 
while also specifying its location on the tooth surface and 
extent if possible;

5) filled Excel spreadsheet forms were sent back to the 
teaching assistant for the review;

6) analysis of correct manner of annotation was held 
together with students and teachers in the discussion 
online mode by sharing the screen with intraoral scan 
representation and pointing on the main features of caries 
lesions.

Main material presentation. Above-presented 
algorithm of caries annotation based on the intraoral scans 
helps to demonstrate students real-life clinical situations 
with caries lesions and to deepen their knowledge regarding 
caries localization and classification due to the generally-
accepted criteria (Fig. 2).  

 

 
 

 

Fig. 2. Visualization of caries on mandibular molar  
in different projections using Exocad webview

In present approach we propose to use two classifications 
of caries by G.V. Black and Mount & Hume respectively, 
since the first one focused on caries categorization mostly 
based on different localization, while other one consider factor 
of caries lesion extent over hard dental tissue [12]. Moreover, 
it is important to blend students’ knowledge by using two 
classification approaches to demonstrate more clinically-
important peculiarities of caries pathology, while also 
representing how different approaches of caries classification 
could complement each other [9, 10, 11, 13, 14] (fig. 3).

Use of caries annotation principles for caries assessment 
on intraoral scans also helps to get students involved into 
modern digital dental technologies’ advances starting from 
the pre-clinical course level [13, 14]. Implementation of 
such approach on usual bases will help to get students 
familiar with features of intraoral scans as 3D graphical 
objects and manipulation with them, support understanding 
of intraoral scanning process in general, expand their 
knowledge regarding intraoral scans as patient’s objective 
data which may be used for the diagnostics and treatment 
planning purposes [10, 11, 12, 13].

In future it is planned to organize study process in the 
manner that students will not just annotate caries within 
spreadsheet form in descriptive manner, but also will have 
possibility to contour caries lesion over problematic tooth 
in “painting mode” over IOS as graphical 3D object. 

Purpose of this paper is just to demonstrate already 
developed and implemented approach, which is aimed to 
compensate clinical component deficiency during online 
mode of studying held either during COVID-19 pandemic 
sanitary restrictions, or nowadays during ongoing war-
related limitations. Future studies will be dedicated to the 
quantification of such approach effect on the quality of 
dental education and students subjective satisfaction with 
such blended method of teaching.

Modern advances in digital dentistry expand teaching 
possibilities to the great extent by providing instruments for 
sharing features of intraoral and lab-scanning, 3D printing, 
CAD-CAM technology, virtual and augmented reality, 
CBCT analysis and complex treatment planning, while 
modern online teaching tools made it possible to directly 
involve students into all above-mentioned processes 
through the adapted software [8, 9, 10, 11, 12]. 

Proposed approach is promoting step into development 
of so-called «digital dental patient» education concept, part 
of which has been already implemented in the form of caries 
annotation over obtained intraoral scans. Nevertherless, it 
should be kept in mind that primary goal of digital-based 
dental education is to improve and enhance understanding 
of clinical aspects, but not to replace clinical component of 
the education itself; even though in the condition of limited 

 
 

 
 

 
Fig. 3. Representation of caries annotation held within Microsoft Excel spreadsheet 

based on the received intraoral scans
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access to the real-time clinical study digital approach may 
compensate it to some extent if such would be properly 
used in structured manner.

Conclusion. Usage of caries annotation principles for 
caries assessment on intraoral scan tends to improve quality 
of caries topics teaching among undergraduate dental students 
and partially compensates limitations caused by the online 

mode of studying within ongoing war conditions in Ukraine. 
Digitalization of some parts of clinically-oriented dental 
education with the formulation of so-called «digital dental 
patient» education concept helps to retain proper clinical 
component of dental education in general, even though it is not 
tends to replace it, but to deepen original clinical knowledge 
based on the use of modern digital technologies.
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Аналіз поширеності пульпіту як найчастішого ускладнення каріозного процесу

Значний відсоток приросту ускладнень карієсу зубів у дітей – це одна з актуальних проблем сучасної стоматології дитячого віку, 
яка обумовлена високим рівнем поширеності та інтенсивності цього патологічного процесу. Аналіз оцінки результатів епідеміоло-
гічних досліджень, проведених серед дітей різних вікових груп по регіонах України, свідчать про значне збільшення приросту карі-
єсу та пульпіту за останні роки як тимчасових, так і постійних зубів, що зумовлює поглиблене вивчення та вдосконалення методів 
лікування та профілактики даної нозології.

Мета: провести ретроспективний аналіз поширеності, інтенсивності карієсу тимчасових зубів та його ускладнень серед дітей 
західного регіону, а також особливості їх перебігу з урахуванням ендемічних особливостей Закарпатської області та його прямим 
впливом на перебіг каріозного процесу.

Матеріали і методи. Матеріалами дослідження стали наукові розробки вітчизняних та закордонних дослідників. В ході досліджен-
ня використано бібліосемантичний метод та структурно-логічний аналіз. Методичною основою дослідження став системний підхід. 

Результати. Аналізуючи ендемічну приналежність Закарпатської області, стає зрозумілим, що високі показники поширеності, 
інтенсивності карієсу та його ускладнень: пульпіти, періодонтити, пов’язані безпосередньо із недостатнім надходженням фтору 
та йоду в організм людини, що призводить до розбалансування процесів де- та ремінералізації емалі, і відповідно, знижує рівень 
карієсрезистентності емалі зубів, що призводить в першу чергу до руйнування кристалічної решітки емалі та виникнення дефектів 
в твердих тканинах зубів з подальшим їх руйнуванням. 

Висновки. У регіонах з низьким вмістом фторидів та йоду в питній воді та ґрунті, до яких також належить Закарпатська область, 
спостерігається значна поширеність та інтенсивність карієсу, а також відсоток його ускладнень як серед дитячого так і серед дорос-
лого населення, тому визначення даних показників залишається актуальним на сьогоднішній день.

Ключові слова: тимчасові зуби, діти, карієс, фтор, поширеність, пульпіт, періодонтит.
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Analysis of the prevalence of pulpite as the most common complication of the carious process

A significant increase in dental caries complications in children is one of the urgent problems of modern pediatric dentistry, which is due 
to the high level of prevalence and intensity of this pathological process. The analysis and assessment of the results of epidemiological studies 
conducted among children of different age groups in the regions of Ukraine indicate a significant increase in caries and pulpitis in recent 
years in both temporary and permanent teeth, which requires in-depth study and improvement of methods of treatment and prevention of this 
nosology.

Purpose: to conduct a retrospective analysis of the prevalence, intensity of caries of temporary teeth and its complications among children 
of the western region, as well as the peculiarities of their course, taking into account the endemic features of the Zakarpattia region and its 
direct influence on the course of the carious process.

Materials and methods. The research materials were the scientific developments of domestic and foreign researchers. In the course of 
the research, the bibliosemantic method and structural-logical analysis were used. The methodological basis of the research was a systematic 
approach.

The results. Analyzing the endemicity of the Transcarpathian region, it becomes clear that the high rates of prevalence, intensity of caries 
and its complications: pulpitis, periodontitis, are directly related to the insufficient intake of fluorine and iodine in the human body, which 
leads to an imbalance in the processes of de- and remineralization of enamel, and accordingly, it reduces the level of caries resistance of tooth 
enamel, which leads primarily to the destruction of the enamel crystal lattice and the appearance of defects in the hard tissues of the teeth with 
their subsequent destruction.

Conclusions. In regions with a low content of fluorides and iodine in drinking water and soil, to which the Transcarpathian region also 
belongs, there is a significant prevalence and intensity of caries, as well as the percentage of its complications both among children and among 
the adult population, therefore the determination of these indicators remains relevant today day.

Key words: temporary teeth, children, caries, fluoride, prevalence, pulpitis, periodontitis. 

Вступ та обґрунтування клінічних досліджень. 
На сучасному етапі стан стоматологічного здоров’я 
дітей характеризується зростанням питомої ваги фак-
торів ризику формування і прогресування основних 
стоматологічних захворювань, а також значною поши-
реністю цих патологій. 

Стоматологічне здоров’я населення – це важлива 
складова загального здоров’я, в першу чергу, дітей. 
Стан стоматологічного здоров’я визначається впливом 

місцевих чинників (зубні відкладення, склад та функції 
слини, легкозасвоюючі вуглеводи), соціально-еконо-
мічних факторів, стоматологічного анамнезу та загаль-
носоматичною патологією. 

Стоматологічне здоров’я включає певні вимоги до 
будови зубощелепної системи, її функціонуванню та 
збалансованості, що характеризується естетичністю 
та узгодженістю взаємозв’язків цієї системи з іншими 
системами макроорганізму. 
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На сьогоднішній день з метою вивчення стоматоло-
гічного статусу в країнах ЄС успішно використовують 
Європейські індикатори здоров’я порожнини рота за 
системою EGOHID-2005 (Європейська глобальна сис-
тема індикаторів стоматологічного здоров’я): гігієніч-
ний індекс, кровоточивість ясен, поширеність карієсу 
постійних зубів, середній КПВ постійних зубів, нелі-
кований карієс, видалені постійні зуби, SiC-index (най-
вища інтенсивність карієсу), флюороз зубів, потреба 
у профілактиці, потреба у плановому лікуванні, потреба 
у невідкладному лікуванні).

Не дивлячись на те, що більшість захворювань 
ротової порожнини можна попередити, поширеність 
карієсу та його ускладнень, а також захворювань тка-
нин пародонта, залишаються досить поширеною та 
важливою проблемою національної системи охорони 
здоров’я і потребують постійного вдосконалення мето-
дів діагностики та лікування. 

Мета. Провести ретроспективний аналіз пошире-
ності, інтенсивності карієсу тимчасових зубів та його 
ускладнень серед дітей західного регіону, а також особ-
ливості їх перебігу з урахуванням ендемічних особли-
востей Закарпатської області та його прямим впливом 
на перебіг каріозного процесу.

Результати та їх обговорення. Проаналізовані 
результати епідеміологічних досліджень вказують на 
те, що поширеність карієсу постійних зубів у Закар-
патській області становить 91,4% при інтенсивності 
11,3; у місті Києві та Київській області – 63,4 % при 
інтенсивності 8,4; у Львівській – 73,4 % при інтенсив-
ності 9,4; у Полтавській – 56,4 % при інтенсивності 5,4; 
в Івано-Франківській – 83,7 % при інтенсивності 8,5. 
Крім того, епідеміологічний моніторинг поширеності 
та інтенсивності даної патології серед дитячого насе-
лення також досягає критичних показників [2]. 

Епідеміологічні дослідження, проведені проф. 
Клітинською О.В. на території Закарпатської 
області, дають наступні результати: при обстеженні  
2171 дитини у віці 5 – 6 років встановлено, що поши-
реність карієсу тимчасових зубів складає 98,3±2,2%, 
при чому серед 1106 хлопців показник недостовірно 
вищий, та складає 98,7±2,2%, а серед 1065 дівчат дещо 
нижчий – 97,1±3,1%, проте цифри залишаються кри-
тичними для обох статей [5].

При оцінці інтенсивності карієсу тимчасових зубів 
індекс кп у 5 – 6 річних дітей є практично ідентичним 
як у хлопців, так і в дівчат, та в середньому становить 
14,9±0,2. 

Зокрема, дослідження, проведені Мельником В.С., 
Білищук Л.М. та Зомбор К.В., показали, що на тери-
торії Закарпатської області 86,02 ± 0,68% дітей у віці 
6 років, 79,42 ± 0,78% у віці 12 років і 91,63 ± 0,67% 
у віці 15 років мають зуби, уражені карієсом. Поши-
реність карієсу зубів у 6 і 15- річних дітей оцінена як 
висока, а у 12-річних – як середня. Аналіз показни-
ків індивідуального ураження карієсом зубів показав, 
що кожна дитина у віці 6 років має по 4,42 ± 0,02,  
у віці 12 років - по 2,2 ± 0,03, а у віці 15 років – по 
3,38 ± 0,03 каріозних зубів. Інтенсивність карієсу зубів 
за індексом КПВ + кп у дітей всіх вікових груп оцінена 
як середня [9]. 

Згідно даних Каськової Л.Ф. та співавторів, Назя-
рян Р.С., Годованець О.І. у дітей з соматичною патоло-
гією поширеність карієсу становить 83,71%–96,7% при 
інтенсивності ураження від 4,5 до 6,1 зуба [3].

Ускладнення карієсу є одним із найбільш пошире-
них стоматологічних захворювань і потреба у прове-
денні ендодонтичного лікування зубів серед населення 
України досягає 75–78%. 

Враховуючи те, що пульпіт є найчастішим усклад-
ненням карієсу, а Закарпатська область займає одне 
з лідируючих місць за поширеністю (98%) та інтенсив-
ністю (14,9), то дана патологія часто реєструється на 
прийомі у лікаря-стоматолога [10]. 

Проведений за останні роки МОЗ України моніто-
ринг стоматологічної допомоги в Україні, свідчить про 
дуже високий рівень стоматологічної захворюваності 
населення України. Питома вага ускладненого карієсу 
до усіх пролікованих зубів з приводу карієсу в 2014 – 
2015 роках складала відповідно 30,4–31,9 % [1].

Ретроспективний аналіз щорічних статистичних 
звітів НМУ ім. Богомольця показав, що частота вида-
лених зубів з приводу ускладненого карієсу залиша-
ється високою і в середньому щорічно складає 54,6 %. 
За результатами аналізу 500 клінічних ситуацій осно-
вною причиною видалення було безуспішне ендодон-
тичне лікування (34 %), а розвиток ускладнень після 
лікування склав 22 % [4].

Пульпіт – запальний процес пульпи, основною при-
чиною якого є проникнення у тканину пульпи мікро-
організмів, їх токсинів та продуктів розпаду дентину із 
каріозної порожнини по дентинних канальцях, в демі-
нералізований міжканальцевий дентин. Це гостре або 
хронічне запалення судинно-нервового пучка зуба, яке 
виникає в результаті численних етіологічних чинників 
та характеризується порушенням мікроциркуляторного 
кровообігу, що призводить до розладу нормального 
функціонування пульпи та виникнення парафункцій. 

При цьому варто пам’ятати про те, що в основі 
пульпіту лежить запальна реакція – відповідь орга-
нізму на подразнюючий чинник, в патогенезі якої є іму-
нологічні, біохімічні, гістохімічні, ультраструктурні, 
судинні та морфологічні тканинні реакції.

Запалення пульпи перебігає відповідно до загаль-
них закономірностей цього патологічного процесу, 
аналогічно тому, як це відбувається в інших тканинах. 
Різний рівень реактивності організму дитини зумов-
лює характер запалення: з переважанням альтерації, 
ексудації або проліферації. Це, в свою чергу, визначає 
клінічну картину запалення пульпи — гострий чи хро-
нічний перебіг, ексудативні, альтеративні або проліфе-
ративні форми запального процесу [7]. 

Незважаючи на розвиток технологічних інновацій, 
впровадження сучасних методів лікування та матері-
алів, відсоток успішності ендодонтичного втручання 
мало змінився, тому залишається актуальною пробле-
мою на сьогоднішній час. Складність ендодонтичного 
лікування зумовлена різноманітністю анатомії корене-
вої системи, обмеженістю повної візуалізації робочого 
поля та неможливістю повного очищення від інфіко-
ваних тканин та патогенних мікроорганізмів системи 
кореневих каналів. 
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Враховуючи це, сучасні наукові дослідження, що 
стосуються ендодонтичного лікування, спрямовані на 
вдосконалення методів механічної та медикаментозної 
обробки кореневих каналів, матеріалів та методів для 
їх обтурації, а також вивчення можливого впливу цих 
маніпуляцій на тканини зуба та періодонту. 

Незважаючи на те, що механічна обробка кореневих 
каналів дозволяє значно зменшити відсоток патогенних 
мікроорганізмів в ендодонтичному просторі, протокол 
іригації має важливе значення, оскільки є невід’ємним 
способом впливу на інфіковані ділянки кореневого 
каналу. 

Ускладнений карієс тимчасових зубів, а саме хро-
нічний періодонтит, у 30% випадків є наслідком неліко-
ваного карієсу і у 30% – наслідком неправильно лікова-
ного пульпіту тимчасових зубів. За даними Н.І. Смоляр 
та І.С. Дубецької, частота ускладнень карієсу у дітей  
м. Львова віком до 7 років становить 37,3 % [8].

Цікавим є той факт, що Hobson вивчав і досліджував 
співвідношення стану пульпи і клінічного стану корон-
кової частини каріозно ураженого зуба. Його класичні 
дослідження свідчать, що 50% зубів із зруйнованим 
маргінальним краєм демонструють незворотне запа-
лення пульпи. Результати досліджень відділення стома-
тології дитячого віку Стоматологічного інституту міста 
Лідс (Велика Британія) підтверджують дані, отримані 
Hobson. У цих дослідженнях було виявлено, що біль-
шість зубів із ураженням маргінального проксималь-
ного краю навіть меншим, ніж половина (вимірювання 
міжгорбкової віддалі у вестибуло-оральному напрямі), 
демонструють запальний процес рогу пульпи, що спря-
мований до каріозної порожнини. Завдяки результатам 
цих досліджень вперше звертають увагу на залежність 
рівня запальних змін у пульпі не лише від глибини 
ураженого дентину, але і від ураженої поверхні зуба. 
Виявляється, що при однаковому ураженні дентину 
за глибиною (≥50%) рівень запальної реакції в пульпі 
є різний. Запальний процес у пульпі більш виражений 
при наявності каріозного процесу на проксимальній 
поверхні зуба порівняно з рівнем запалення пульпи при 
наявності оклюзійних каріозних порожнин.

Численні дослідження, як вітчизняних так і закор-
донних дослідників, підтвердили, що некроз пульпи та 
періодонта відбувається за умов дії мікроорганізмів, які 
знаходяться в порожнині рота. 

Проведеними експериментальними дослідженнями 
підтверджено, що основне джерело інфекції при ура-

женні кореневих каналів знаходиться безпосередньо 
в самому кореневому каналі, а не в периапікальній 
ділянці. Достовірним підтвердженням цього є робота 
Fishа E.W., в якій автор виділяє чотири зони захис-
ної реакції у зубах з хронічними периапікальними  
ураженнями. 

На сьогоднішній день у біоплівці ротової порож-
нини культивовано близько 600 видів мікроорганізмів, 
але тільки деякі з них постійно виявляються в коре-
невих каналах. Окрім того, мікрофлора кореневого 
каналу може бути частиною мікрофлори пародонталь-
ної кишені, що, у свою чергу, має зв'язок з мікробним 
«пейзажем» порожнини рота. Найбільше клінічне 
значення в ендодонтії при периапікальних ураженнях 
мають факультативні та облігатні анаероби [6].

Мікробне середовище кореневого каналу пред-
ставлене не одним видом збудника. Воно відрізняється 
поліморфізмом мікрофлори, основне місце у якому 
належить стрептококам, що знаходяться в асоціації 
зі стафілококами, грампозитивними і грамнегатив-
ними паличками, а також дріжджоподібними грибами.
даними багатьох авторів, різновид складу мікрофлори 
кореневих каналів, в першу чергу, залежить від харак-
теру запалення пульпи. При гострих формах пульпіту 
найчастіше діагностується стрептококова або стафіло-
кокова мікрофлора, а при хронічних формах – змішана.

Висновки. В результаті проведеного ретроспектив-
ного аналізу дослідження встановлено, що відсоток 
поширеності карієсу та його ускладнень є критичним 
серед дитячого населення Закарпатської області, що 
підтверджує безпосередній вплив ендемічних осо-
бливостей регіону на перебіг інтенсивності та поши-
реності каріозного процесу, а також – особливостями 
будови тимчасових та постійних зубів у дітей, що 
сприяє прогресуванню патологічного процесу, його 
блискавичному перебігу, станом загальної реактив-
ності організму, якістю попередньо проведених ліку-
вальних заходів.

Перспективи подальших досліджень. Знання 
лікарем критичного відсотка поширеності та інтенсив-
ності карієсу, його ускладнень у дітей з тимчасовим та 
змінним прикусом, дасть змогу своєчасно проводити 
профілактичні заходи з метою попередження виник-
нення карієсу, діагностувати каріозний процес на різ-
них стадіях його перебігу, своєчасно попередити роз-
виток його ускладнень з удосконаленням протоколу 
лікування, відповідно до отриманих результатів.
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Аналіз показників карієсу тимчасових зубів у дітей, 
які проживають в гірській зоні Закарпатської області

Мета. Оцінити клінічні показники захворюваності на  карієс тимчасових зубів у дітей, які проживають в гірській зоні Закарпат-
ської області. 

Матеріали і методи. Було проведено обстеження 116 дітей у віці 5–6 років (56 хлопців – 48,28±0,3% та  
60 дівчат – 51,72±0,3%), мешканців гірської та низинної зон Закарпатської області. Були визначені поширеність інтенсивність 
та активність карієсу з урахуванням групової належності уражених зубів, рівень гігієни зa дoпoмoгoю гігієнічнoгo індeкca зa 
Фeдopoвим-Вoлoдкіною.  Статистичний аналіз отриманих даних проводилися на персональному комп’ютері з використанням ліцен-
зованих програм ˝МS Excel 7˝ для операційної системи˝ Windows˝ та стандартного пакету програм «STATISTICA» v. 6.0. 

Результати та їх обговорення. Серед обстежених 116 дітей міста Рахова з тимчасовим прикусом встановлені високі показники 
поширеності (95,7%) та інтенсивності карієсу (14,7±1,9 од.) серед обстежених дітей Рахівської школи, найчастіше були вражені 
тимчасові моляри (97,7±1,4%) та центральні різці (85,52±1,9%). Встановлено превалювання субкомпенсованого ступеню активності 
карієсу у дітей з тимчасовим прикусом (43,96%); найчастіше діагностувався глибокий карієс 54,06%. Встановлено пряму залежність 
ступеню активності карієсу та рівня гігієни: при декомпенсованому ступені активності карієсу гігієна визначалася як дуже погана.

Висновки. Отримані результати доводить підвищення потреби якості проведення індивідуального навчання щоденної гігіє-
ни порожнини рота та сигналізують про нагальну необхідність покращення роботи дитячого стоматолога стосовно проведення 
заохочення та навчання дітей, що є особливо ефективним серед дітей дошкільного та молодшого шкільного  віку, як найбільш 
виправданого.

Ключові слова: діти, тимчасові зуби, поширеність та інтенсивність карієсу, рівень гігієни.
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Analysis of indicators of temporary teeth caries in children who live 
in the mountain zone of the Transcarpathian region

Introduction. The aim of the study. To assess the clinical indicators of the incidence of caries of temporary teeth in children living in the 
mountainous area of   the Transcarpathian region.

Methodology/Methods. An examination was conducted of 116 children aged 5–6 years (56 boys – 48.28±0.3% and 60 girls – 51.72±0.3%), 
residents of the mountain and lowland zones of Zakarpattia region. The prevalence, intensity and activity of caries were determined taking into 
account the group belonging of the affected teeth, the level of hygiene with the help of the hygienic index according to Fedopov-Volodkina. 
Statistical analysis of the obtained data was carried out on a personal computer using the licensed programs “MS Excel 7” for the operating 
system˝ Windows˝ and the standard program package “STATISTICA” v. 6.0. 

Results and Discussionin. Among the examined 116 children of the city of Rakhiv with a temporary bite, high rates of caries prevalence 
(95.7%) and caries intensity (14.7±1.9 units) were established among the examined children of the Rakhiv school, temporary molars were 
most often affected (97.7±1.4%) and central incisors (85.52±1.9%). Prevalence of subcompensated degree of caries activity in children with 
temporary bite was established (43.96%); deep caries was most often diagnosed in 54.06%. A direct relationship between the degree of caries 
activity and the level of hygiene was established: with a decompensated degree of caries activity, hygiene was defined as very poor.

Conclusions. The obtained results prove the need to improve the quality of individual training in daily oral hygiene and signal the urgent 
need to improve the work of children's dentists in terms of encouraging and teaching children, which is especially effective among children of 
preschool and primary school age, as the most justified.

Key words: children, temporary teeth, prevalence and intensity of caries, level of hygiene.

Вступ. В Закарпатській області реєструється значний 
відсоток поширеності та інтенсивності карієсу як серед 
дорослого та дитячого населення, що вкотре підтверди-
лось отриманими результати проведеного дослідження  
[1, 2]. Карієс – поліетіологічне захворювання, котре харак-
теризується появою дефектів в твердих тканинах зубів 
після їх прорізування. Особливо вразливими є тимчасові 
зуби. [3- 5]. Згідно даних літератури вміст фтору як в пит-
ній воді Рахова становить 0,077мг/л, а в грунтах 43мг/кг. 
Вміст йоду в питній воді становить 4,08±0,64 мкг/л. Саме 
тому, для оцінки показників карієсу тимчасових зубів було 
обрано територію міста Рахова, котрий розміщений в гір-
ській зоні. [6, 7, 8]. Встановлення показників захворюва-
ності є актуальним для розуміння ступеню поширення 
даного захворювання та з метою визначення напрямку 
лікувально-профілактичних заходів. 

Мета. Оцінити клінічні показники захворюваності на  
карієс тимчасових зубів у дітей, які проживають в гірській 
зоні Закарпатської області.

Методологія та методи дослідження. Для визначення 
стану твердих тканин зубів у дітей перших класів гірської 
зони Закарпатської області були проведені дослідження 
116 осіб Рахівської ЗОШ №1 І – ІІІ ступенів. Визначали 
поширеність, інтенсивність та активність карієсу, за 
загальноприйнятими критеріями [1, 3]. Класифікували 
карієс за глибиною ураження [4]. Стан гігієни визначали 
за індексом Федорова-Володкіної [3, 4].

Дослідження виконані з дотриманням основних 
положень «Правил етичних принципів проведення нау-

кових медичних досліджень за участю людини», затвер-
джених Гельсінською декларацією (1964-2013 рр.), ICH 
GCP (1996 р.), Директиви ЄЕС № 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. Батьки всіх 
учасників були інформовані щодо цілей, організації, 
методів дослідження та підписали інформовану згоду 
щодо участі у ньому; вжито всіх заходів для забезпе-
чення анонімності пацієнтів.

Статистичний аналіз отриманих даних проводи-
лися на персональному комп’ютері з використанням 
ліцензованих програм «МS Excel 7» для операційної 
системи» Windows˝ та стандартного пакету програм 
«STATISTICA» v. 6.0.

Виклад основного матеріалу дослідження. Розпо-
діл обстежених дітей 5-6 років за гендерною ознакою 
склав 56 хлопців (48,28±0,3%) та 60 дівчат (51,72±0,3%) 
(табл. 1). 

Таблиця 1
Кількість обстежених дітей віком 5–6 років, 

Рахівська  ЗОШ № 1 І–ІІІ ступенів
Хлопці Дівчата

Абс % Абс %
56 48,28±0,3 60 51,72±0,3
Загальна кількість 
обстежених дітей: 116

результати виявилися значущими  
на рівні вірогідності р<0,05 
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Поширеність карієсу серед обстежених школярів 
Рахівської ЗОШ № 1 склала 95,7% (111 дітей). Було 
виявлено, що відсоток поширеності карієсу вищий 
серед хлопців (55 дітей із 56, що становить 98,2%, мали 
карієс), у порівнянні з дівчатами (56 дітей із 60, що ста-
новить 93,3%, мали карієс) (табл. 2).

При оцінці рівня інтенсивності карієсу серед обсте-
жених першокласників школи Рахова, цей показник 
також досягав критичного рівня і вірогідно не відріз-
нявся між хлопцями та дівчатами: 14,9 – в обстежених 
хлопців та 14,6 – у дівчат (табл. 3).

Для встановлення частоти уражень зубів різних 
груп були оцінені дані показники у всіх оглянутих 
дітей. Результати визначення групової приналежність 
зубів уражених карієсом для дітей з тимчасовим при-
кусом є наступними: найчастіше серед чоловічої статі 
уражались моляри у 98,6±1,5% та центральні різці 
у 84,8±2,0%. Латеральні різці уражалися у 45,08±1,7%, 
а найменше – ікла, у 40,6±1,3%. У дівчат результати 
дослідження практично аналогічні: найбільший від-
соток уражень серед молярів у 96,8±1,3%, центральні 
різці –  у 77,08±1,8%. Латеральні різці уражалися 
у 40,8±2,0%, а найменше – ікла, у 33,7±1,8% випадків 
(табл. 4).

Щодо гендерної відмінності, то отримані показ-
ники невірогідно відрізнялись між собою: 98,6±1,5% 
серед хлопців та 96,8±1,3% серед дівчат. Найменше 

у відсотковому еквіваленті уражалися ікла: у хлопці – 
40,6±1,3% та 33,7±1,8% – у дівчат. Отже встановлено, 
що найчастіше у дітей вражалися тимчасові моляри 
(97,7±1,4%) та центральні різці (85,52±1,9%).

Розподіл обстежених пацієнтів був здійснений 
в залежності від ступеню активності карієсу у школярів 
Рахівської ЗОШ № 1 (табл. 5).

Були отримані наступні результати: 19 дітей з ком-
пенсованим ступенем активності карієсу (16,38%), 
серед яких 10 хлопців (17,85%) та 9 дівчат (15,0%);  
51 дитина з субкомпенсованим ступенем активності 
карієсу (43,96%): 25 хлопців (44,64%) та 26 дівчат 
(43,33%) та 46 дітей з декомпенсованим ступенем 
активності карієсу (39,65%): 21 хлопець (37,5%) та  
25 дівчат (41,66%). Встановлено превалювання субком-
пенсованого ступеню активності карієсу у дітей з тим-
часовим прикусом (43,96%); відмінності між показни-
ками за гендерною ознакою були невірогідними.

Розподіл пацієнтів за глибиною ураження карієсом 
був наступним: найбільший відсоток припадав на гли-
бокий карієс 54,06% – 60 осіб, середній карієс діагнос-
тувався у 24,4% – 27 школярів, поверхневий та початко-
вий: 14,45% – 16 осіб та 7,09% – 8 осіб, відповідно. При 
цьому вірогідної гендерної відмінності серед показни-
ків не спостерігалося (табл. 6). 

Нами був оцінений ще один критерій, який має важ-
ливе значення у виникненні карієсу, гігієнічний індекс 

Таблиця 2
Поширеність карієсу у дітей Рахівської ЗОШ № 1 з тимчасовим прикусом, %

Стать
Вікові групи

Хлопці (n= 56) Дівчата (n= 60) Всього (n= 116)
Абс % Абс % Абс %

5–6 років, тимчасовий прикус 55 98,2±0,1 56 93,3±0,1 111 95,7±0,1

Таблиця 3
Інтенсивність карієсу у дітей Рахівської ЗОШ № 1 І–ІІІ ступенів, од

Стать
Вікова група Хлопці (n=56) Дівчата (n=60) Всього (n=116)

5–6 років, тимчасовий прикус 14,9±1,8 14,6±2,0 14,7±1,9

Таблиця 4
Групова приналежність зубів уражених карієсом у тимчасовому прикусі  

(Рахівська ЗОШ № І–ІІІ ступенів)
Стать  

Групи зубів
Хлопці (n=56) Дівчата (n=60) Середні значення, 

%Абс. % Абс. %
Моляри 14 98,6±1,5 465 96,8±1,3 97,7±1,4

Ікла 91 40,6±1,3 81 33,7±1,8 37,15±1,5
Латеральні різці 101 45,08±1,7 98 40,8±2,0 42,94±1,8
Центральні різці 190 84,8±2,0 207 86,25±1,8 85,52±1,9

Таблиця 5
Розподіл обстежених Рахівської ЗОШ № І–ІІІ ступенів в залежності від ступеню активності карієсу

 Стать обстежених
Група 1 діти з компенсованим 

ступенм активності карієсу

Група 2 діти з 
субкомпенсованим ступенм 

активності карієсу

Група 3 діти з 
декомпенсованим ступенм 

активності карієсу
абс % абс % абс %

Хлопці 10 17,85 25 44,64 21 37,5
Дівчата 9 15,0 26 43,33 25 41,66
Разом 19 16,38 51 43,96 46 39,65
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стану порожнини рота за Федоровим-Володкіною. У групі 
1, до якої входять діти з компенсованим карієсом, показ-
ники вірогідно не відрізнялися між хлопцями та дівчатами: 
2,74±0,02 бали та 2,82±0,07 бали, що свідчить про незадо-
вільний стан ротової порожнини (р<0,05) (табл. 7).

У другій групі, яку склали діти з субкомпенсованим 
карієсом, гігієнічний показник стану ротової порож-
нини становить 3,45±0,6 бали та 3,13±0,6 бали між хлоп-
цями та дівчатами, відповідно, що вказує на поганий 
стан ротової порожнини серед обох статей. Стосовно 
3 групи – осіб з декомпенсованим карієсом – у хлопців 
показник склав 4,82±0,45 бали, у дівчат – 4,62±0,45 бали,  
що підтверджує дуже поганий стан гігієни порожнини 
рота. У дітей, які проживають в гірській зоні з ком-
пенсованим ступенем активності карієсу гігієна була 
незадовільною (2,78±0,05 бали), з субкомпенсованим – 
поганою (3,29±0,6 бали), а з декомпенсованим  – дуже 
поганою (4,72±0,45 бали). Відмінності показників 
в залежності від статі були невірогідними (p>0,05).

Висновки з дослідження. Встановлені високі 
показники поширеності  (95,7%) та інтенсивності 
карієсу (14,7±1,9 од.) серед обстежених дітей Рахів-
ської школи, найчастіше були вражені тимчасові 
моляри (97,7±1,4%) та центральні різці (85,52±1,9%). 
Встановлено превалювання субкомпенсованого сту-
пеню активності карієсу у дітей з тимчасовим при-
кусом (43,96%); найчастіше діагностувався глибокий 
карієс 54,06%. Встановлено пряму залежність сту-
пеню активності карієсу та рівня гігієни: при деком-
пенсованому ступені активності карієсу гігієна визна-
чалася як дуже погана. Отримані результати доводить 
підвищення потреби якості проведення індивідуаль-
ного навчання щоденної гігієни порожнини рота та 
сигналізують про нагальну необхідність покращення 
роботи дитячого стоматолога стосовно проведення 
заохочення та навчання дітей, що є особливо ефектив-
ним серед дітей дошкільного та молодшого шкільного  
віку, як найбільш виправданого.

Таблиця 6 
Розподіл обстежених Рахівської ЗОШ І–ІІІ ступенів в залежності від глибини карієсу

Стать 
обстежених

Початковий Поверхневий Середній Глибокий 
абс % абс % абс % абс %

Хлопці 3 5,38 6 11,0 17 30,9 29 52,72
Дівчата 5 8,8 10 17,9 10 17,9 31 55,4
Разом 8 7,09 16 14,45 27 24,4 60 54,06

Таблиця 7
Показники індексної оцінки гігієни в залежності від активності карієсу в обстежених дітей  

за індексом Федорова-Володкіної

Стать обстежених
Група 1 діти  

з компенсованим карієсом 
(n=19)

Група 2 діти  
з субкомпенсованим 

карієсом (n=51)

Група 3 діти  
з декомпенсованим карієсом 

(n=46)
Хлопці 2,74±0,02 3,45±0,6 4,82±0,45
Дівчата  2,82±0,07 3,13±0,6 4,62±0,45

Середні значення 2,78±0,05 3,29±0,6 4,72±0,45
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Експертна оцінка змін ліпопероксидації крові стоматологічних пацієнтів,  
які зазнавали впливу малих доз іонізуючого випромінювання

Метою дослідження є вивчення стоматологічного статусу та біохімічних показників ліпідного обміну еритроцитів у осіб, які 
постійно проживають на радіаційно забрудненій території. 

Матеріал і методи. Біохімічні показники еритроцитів крові, стоматологічний статус осіб, які постійно проживають на радіацій-
но забрудненій території. 

Результати. При тривалому опроміненні у пацієнтів розвивається важкий періодонтит і множинний карієс. У ліпідному комплексі 
еритроцитів крові виявлено тенденцію до порушення структури біомембран при активації процесів перекисного окислення ліпідів. 

Висновки. Результати досліджень свідчать про те, що тривала дія малих доз іонізуючого випромінювання активізує процеси 
перекисного окислення в тканинах пародонта, що викликає запально-дистрофічні захворювання пародонту. Необхідно посилити 
медикаментозну корекцію виявлених стоматологічних захворювань у пацієнтів, які тривалий час проживають на радіаційно забруд-
нених територіях, що покращить якість життя таких пацієнтів.

Ключові слова: радіація, пародонтит, пародонтоз, захворювання пародонту, зубоальвеолярний комплекс, еритроцити.
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Expert assessment of changes in blood lipid peroxidation of dental patients  
who were exposed to small doses of ionizing radiation

The aim of study. To study the dental status and biochemical parameters of lipid metabolism of erythrocytes in persons permanently 
residing in radiation contaminated territory. 

Material and methods. Biochemical parameters of blood red blood cells, dental status of persons permanently residing in radiation 
contaminated territory. 



Intermedical journal, спецвипуск, 2023 р.50

Results. With long-term radiation, patients develop severe periodontitis and multiple caries. In the lipid complex of erythrocytes blood 
revealed a tendency to disturb the structure of biomembranes during activation of processes of lipid peroxidation. 

Conclusions. The results of the studies indicate that the long-term effect of small doses of ionizing radiation activates the processes of 
peroxidation in periodontal tissues, which causes inflammatory-dystrophic periodontal diseases. It is necessary to strengthen the medical 
correction of the observed dental diseases in patients who live for a long time in radiation-contaminated areas, which will improve the quality 
of life of such patients.

Key words: radiation, periodontitis, periodontosis, periodontal disease, tooth-alveolar complex, erythrocytes. 

Вступ. Здоров'я людей як соціально-економічна 
категорія є найважливішим елементом національного 
багатства, що задекларовано новою європейською 
політикою “Здоров'я – 2020”, яка орієнтує країни Євро-
пейського регіону ВООЗ на конкретні дії у відповідь на 
нові виклики та загрози соціальному здоров'ю шляхом 
утворення та реалізації гнучкої інноваційної політики. 
Сучасні умови життя неможливі без науково-технічного 
прогресу. У цьому останніми роками значно зросла 
ймовірність масштабних техногенних катастроф [1]. 
МАГАТЕ (Міжнародне агенство атомної енергетики, 
англ. International Atomic Energy Agency) розроблено 
міжнародну шкалу аварій на АЕС, яка розподіляє їх 
за характером та масштабом наслідків. Згідно з цією 
шкалою використання атомної енергетики призвело 
до глобальної аварії на Чорнобильській АЕС (1986 р.), 
у важкій аварії в Японії (Фукусіма, 2011 р.), у Вели-
кій Британії (Уіндскейп, 1957 р.), в Іспанії (Вандельос, 
1989 г.). При зазначених аваріях можлива довготривала 
дія радіоактивних продуктів на здоров'я населення, яке 
проживає на великій території та на навколишнє серед-
овище [2, 3]. В даний час медичну спільноту більшою 
мірою цікавить опосередковані та віддалені ефекти 
іонізуючого опромінення як на загальний стан стома-
тологічних пацієнтів, так і на стан зубо-щелепної сис-
теми та пародонту.

Опосередкована дія іонізуючого випромінювання 
зводиться до радіолізу води, до утворення вільних 
водневих, гідроксильних радикалів, пероксиду водню, 
супероксидного аніонного радикалу. Ці реакції най-
більш небезпечні в ліпідному середовищі мембрани 
клітини, так як кількість активних продуктів кисню 
швидко зростає, ініціюється процес перекисного окис-
лення ліпідів (ПОЛ) [7]. Ненасичені жирні кислоти, 
які є структурними компонентами клітинних мембран, 
стають першими цілями впливу вільних радикалів. 
Істотне значення для забезпечення функціонального 
стану клітин має співвідношення насичених та нена-
сичених вищих жирних кислот (СЖК) у біологічних 
мембранах. Вільнорадикальні реакції є одним із лан-
цюгів тригерних механізмів при розвитку патоло-
гічних процесів запального та дистрофічного генезу 
під впливом малих доз іонізуючого випромінювання. 
Безперечний науковий інтерес представляє вивчення 
тривалого впливу радіоактивного випромінювання на 
зубо-щелепний апарат стоматологічних пацієнтів, які 
проживають у радіаційно забрудненій зоні. 

Особливо тому, що на таких територіях України меш-
кає постійно близько 320 тисяч населення. Незважаючи 
на чисельність даних з різних аспектів впливу іонізую-
чого випромінювання на організм людини, існує неба-
гато робіт, що відображають сучасні уявлення про стан 
зубо-щелепного апарату стоматологічних пацієнтів, які 
постійно проживають у радіаційно забрудненій зоні [5, 6].

За даними наукової літератури поліненасичені 
жирні кислоти (ПНЖК) впливають на клітинний 
метаболізм та процеси перекисного окислення [7,8]. 
ПНЖК пов'язують процеси ПОЛ та стан клітинних 
мембран, тому визначення складу жирних кислот 
еритроцитів крові дає можливість досліджувати особ-
ливості патогенезу стоматологічних захворювань на 
мембранно-клітинному рівні. Ліпіди мембран ери-
троцитів виявляють високу реактивність до активації 
ПОЛ, швидко та різко змінюють свої властивості, що 
зумовило необхідність вивчення спектру жирних кис-
лот мембран еритроцитів крові.

Мета даного дослідження полягає у вивченні дина-
міки процесів перекисного окислення ліпідів на основі 
вивчення зміни жирнокислотного складу еритроцитів 
крові у стоматологічних пацієнтів, які постійно прожи-
вають у радіаційно-забрудненій зоні під дією малих доз 
іонізуючого випромінювання.

Матеріали і методи досліджень: Методом газо-
вої хроматографії вивчали ліпідний комплекс мембран 
еритроцитів. Для вирішення поставленого завдання 
було проведено обстеження групи стоматологічних 
пацієнтів вказаного регіону (n=18) віком 45-55 років. 
У обстежених пацієнтів спостерігалося значне поши-
рення головних стоматологічних захворювань, виявили 
необхідність проведення санації: терапевтичної – 
у 100% пацієнтів, хірургічної – у 30,3% (6 осіб), зуб-
ного протезування – 67%; у 100% випадків виявлено 
патологічні зміни пародонту. Хронічний генералізова-
ний пародонтит середнього та тяжкого ступенів тяжко-
сті зареєстрований у 56% (10 осіб), наявність каріозних 
порожнин спостерігалося у 78% (14 осіб). Контрольна 
група складалася з практично здорових людей, які не 
зазнавали дії малих доз радіації (n = 7). 

У досліджуваних пацієнтів та контрольної групи 
виділяли еритроцити венозної крові. Методом газо-
вої хроматографії в мембранах еритроцитів визначали 
спектр вищих жирних кислот, в основі методу лежить 
екстракція ліпідів, метилювання та газохроматогра-
фічний аналіз жирних кислот за допомогою газового 
хроматографа серії "Колір – 500" з плазмоіонізаційним 
детектором в ізотермічному режимі. 

Кількісну оцінку складу жирних кислот ліпідів здій-
снювали за методом нормування площ та визначення 
частки жирних кислот ліпідів у відсотках (8). Ступінь 
антиоксидантного захисту оцінювали за активністю 
супероксиддисмутази (СОД) (9), каталази (10), концен-
трації аскорбінової кислоти (11), загальної антиокис-
лювальної активності крові (АОА) (12). Отримані дані 
обробляли статистично з використанням t-критерію 
Стьюдента.

Результати та обговорення. Отримані дані щодо 
зміни співвідношення вищих жирних кислот представ-
лені в табл. 1.
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Таблиця 1
Жирнокислотний спектр ліпідів еритроцитів крові 

(M±m, %)

Жирні кислоти
Досліджувані 

групи
n=18

Контрольна 
група
n=7

Міристинова С14:0 1,±0,1 1,2±0,3
Пентадеканова С15:0 0,4±0,1 6,5±0,5
Пальмітинова C16:0 49,5±1,5* 36,9±0,7
Маргаринова С17:0 0,3±0,1 -
Стеаринова C18:0 11,8±1,0 10,5±1,2

Олеїнова С18:1 18,0±0,9 15,8±1,0
Лінолева С18:2 13,5±1,0* 19,4±0,7

Ліноленова С18:3 0,3±0,1 0,4±0,1
Арахідонова С 20:4 4,9±0,5* 15,8±0,9

Σ НЖК 63,3±1,6* 48,6±1,3
Σ ННЖК 36,7±1,4* 51,4±1,2
Σ ПНЖК 18,7±1,3* 34,2±1,2

*р<0,05 по відношенню до контролю

З результатів, представлених у табл.1, видно, що в ери-
троцитах крові стоматологічних пацієнтів, які прожива-
ють на радіаційно забрудненій території під дією малих 
доз іонізуючого випромінювання, має місце зміна співвід-
ношення насиченості та ненасиченості жирно-кислотного 
складу ліпідів мембран еритроцитів за рахунок зниження 
рівня ПНЖК, які є субстратами для синтезу фізіологічно 
активних сполук: ейкозаноїдів, простагландинів, тром-
боксанів, простациклінів, лейкотрієнів.

У цей час ПНЖК у процесах вільно-радикального 
окислення (ВРО) є субстратами перекисного окислення 
ліпідів. Насиченість мембран еритроцитів зростає за 
рахунок збільшення частки пальмітинової кислоти на 
35% (контроль 36,9±0,7%; дос. 49,5±1,5%; p<0,05)

У ліпідному комплексі еритроцитів спостерігається 
значне зниження вмісту арахідонової кислоти (ейко-
зотетраєнової, С20:4) – зменшення на 31% (контроль 
15,8±0,9%; дос. 4,9±0,5%; р<0,05), також знижується на 
30% вміст лінолевої ЖК, що зумовлює зниження вмісту 
ПНЖК на 54,7% та достовірне збільшення насиченості 
ліпідного комплексу еритроцитів крові на 29% порів-
няно із групою здорових осіб.

Таким чином, з проведених досліджень видно, що 
у стоматологічних пацієнтів, які проживають у зоні 
радіаційного забруднення, значно інтенсифікувалися 

вільно радикальні процеси пероксидації ліпідного 
комплексу еритроцитів, що призводило до модифікації 
та дестабілізації біомембран клітин. Активація проце-
сів ліпопероксидації є одним із факторів формування 
запальних та дистрофічних процесів пародонту, наяв-
ність яких була відзначена в осіб обстежених груп. Дані 
щодо активації процесів ПОЛ представлені в табл. 2.

Таблиця 2
Рівень ліпопероксидації, активності ферментів у 

крові обстежених стоматологічних пацієнтів.
Досліджувані 

показники
Контрольна 

група
Обстежувана 

група
СОД, ум. од 5,4±0,50 2,42 ±0,25

Каталаза/ммоль 
H2O2/л 0,180 ±0,08 0,12 ±0,06

Аскорбінова 
кислота, мг/л 10,60 ±0,42 5,48 ±0,67

АОА, % 43,3 ±2,50 17,3 ±2,60

Причиною активації ПОЛ у крові може бути збіль-
шення вмісту ініціаторів перекисного окислення, 
що зумовлено тривалою дією малих доз іонізуючого 
випромінювання, зниженням активності ферментів 
антиоксидантного захисту. Пригніченням загальної 
АОА крові обстежених стоматологічних пацієнтів 
може свідчити про виснаження системи антиоксидант-
ного захисту, яка не здатна нейтралізувати надмірну 
продукцію цитотоксичних передоксидних ліпідів, що 
сприяло розвитку запально-дистрофічних деструктив-
них процесів у тканинах пародонту.

Експериментальні та клінічні дослідження остан-
ніх років переконливо показують роль хронічної недо-
статності антиоксидантів, яка призводить до посилення 
процесів вільнорадикального окиснення біомембран 
структур пародонту.

Висновки. Результати проведених досліджень свід-
чать, що довготривалий вплив малих доз іонізуючої 
радіації активує процеси перекисного окислення в тка-
нинах пародонту, що викликає дистрофічно-запальні 
захворювання пародонту.

Необхідно посилити медикаментозну корекцію спо-
стережуваних стоматологічних захворювань у пацієн-
тів, які довго проживають на радіаційно забруднених 
територіях, що сприятиме підвищенню якості життя 
досліджуваної групи населення України.
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Вступ. Пародонтит є мультифакторним захво-
рюванням, патогенез якого включає комплекс інфек-
ційно-запальних та дистрофічних процесів [Heller, et 
al., 2012]. У структурі початкових етапів формування 
пародонтиту важливу роль відіграють порушення рів-
новаги між інфекційними факторами [Socransky S.S., 
Haffajee A.D., 2003], імунною реактивністю та станом 
вільнорадикальних процесів у тканинах пародонту 
[Bascones Martínez et al., 2005; Conlon et al., 2002]. До 
найбільш клінічно значущих пародонтопатогенів кла-
сично відносять Actinobacillus actinomycetemcomitans, 
Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, 
Tannerella forsythensis, Treponema denticola, Candida 
albicans, які беруть участь у формуванні пародонталь-
ної кишені, руйнуванні сполучної тканини тощо. Вод-
ночас, у наукових роботах останніх років та нашими 
багаторічними дослідженнями встановлена роль 
умовно-патогенної мікробіоти у персистенції запаль-
ного процесу при пародонтиті. Проведені дослідження 
вказують, що в умовах хронічного запального про-
цесу у тканинах пародонту, відбувається перебудова 
мікробного ценозу із зростанням популяційного рівня 
факультативної й транзиторної мікробіоти, які виді-
ляються в асоціаціях і характеризуються високою 
стійкістю до антимікробних препаратів [Kryvtsova, 
Kostenko, 2020]. 

Матеріали і методи досліджень. Мікробіологіч-
ний аналіз біоматеріалу з осередку запального процесу 
та змив з видалених внутрішньокісткових титанових 
дентальних імплантатів проводили за загальноприйня-
тими мікробіологічними методиками з використанням 
диференційно-діагностичних та спеціальних пожив-
них середовищ. Використовували наступні поживні 
середовища: для виділення бактерій роду Streptococcus 
та Neisseria ˗ кровʼяний агар (м’ясо-пептонний агар 
+ 5% крові); бактерій родини Enterobacteriaceae ˗ 
середовища Ендо та Левіна («Фармактів»); бактерій 
роду Staphylococcus ˗ жовтково-сольовий агар з мані-
том («HiMedia»), виділення ентерококів проводили на 
середовищі Bile Esculin Azide Agar («HiMedia»), гриби 
роду Candida виділяли на агарі Сабуро («Фармактів»). 
Для культивування анаеробних мікроорганізмів вико-
ристовували поживне середовище агар Шедлера + 5% 
овечої крові (Himedia). Задля створення анаеробних 
умов, був використаний анаеростат AnaeroGen System 
(Oxoid). Бактерії й мікроскопічні гриби ідентифікували 
за морфологічними, тинкторіальними та біохімічними 
ознаками з використанням систем для ідентифікації 
виробництва «Erba Lachema» (Чехія).

Результати та обговорення. Результати бактері-
ологічного аналізу із осередку запального процесу 
показали наявність асоціації анаеробних, аеробних 
та факультативно-анаеробних мікроорганізмів, у клі-
нічно значущих титрах. Патологічний мікробний комп-
лекс містив мікроорганізми, які класично відносять 
до пародонтопатогенних (Prevotella spp. (5×108 КУО/
мл), Candida albicans (5×106 КУО/мл), а також високі 
титри бактерій роду Peptococcus spp. (1010 КУО/мл). 
Група алохтонних представників мікробіоти була пред-
ставлена Staphylococcus haemolyticus 6×105 КУО/мл, 
Streptococcus pneumoniae 4×109 КУО/мл, Staphylococcus 

Таблиця 1
Аеробно-анаеробні мікробні асоціації  

з осередку запального процесу та змив  
з дезінтегрованого імпланту

Матеріал 
аналізу Мікроорганізми Титр, КУО

Біоматеріал 
із осередку 
запального 

процесу

Аеробні та факультативно анаеробні 
Staphylococcus 
haemolyticus 6×105

Staphylococcus epidermidis 8×105

Streptococcus pneumoniae 4×109

Streptococcus viridans 107

Candida albicans 5×106

Анаеробні
Peptococcus spp. 1010

Prevotella spp. 108

Аеробні та факультативно анаеробні

Змив з імпанту

Staphylococcus 
haemolyticus 6×103

Staphylococcus epidermidis 5×103

Streptococcus pneumoniae 4×108

Streptococcus viridans 5×106

Candida albicans 6×106

Анаеробні
Peptococcus spp. 5×109

Prevotella spp. 2×106

epidermidis 8×105, Streptococcus viridans 107 КУО/мл. 
Аналіз змиву з дезінтегрованого внутрішньокісткового 
титанового дентального імплантату показав наявність 
всіх мікроорганізмів, ізольованих з тканин пародонту 
в кількостях нижчих на один-два порядки (таблиця 1).

Клінічно спостерігається явище генералізованої 
дезінтеграції внутрішньокісткових титанових денталь-
них імплантатів у анонімного пацієнта після прове-
дення ортопедичного протезування (рисунок 1).

Дослідження чутливості мікроорганізмі до антибіо-
тиків показало, що всі мікроорганізми асоціації харак-
теризувались високим рівнем резистентності до анти-
мікробних препаратів. 

За результатами клінічного лабораторного аналізу 
встановлено, що пародонтит супроводжується зрос-
танням кількості та порушенням співвідношення як 
аеробної й факультативно анаеробної, так і анаеробної 
(пародонтопатогенної) мікробіоти. Зниження кількості 
резидентних представників мікробіоти на фоні під-
вищення рівня анаеробних грамнегативних бактерій 
та аеробних умовно-патогенних мікроорганізмів, що 
належать до факультативної та транзиторної мікро-
біоти, свідчить про формування дисбактеріозу. В осе-
редку патологічного процесу, як правило, домінують 
асоціації із декількох представників факультативної 
або транзиторної мікробіоти. Дисбіозна мікробіота, 
в свою чергу, викликає ускладнення та поглиблення 
деструктивних змін у тканині, запускає нові імунопа-
тогенетичні процеси. Розвиток інфекційно-запальних 
реакцій у тканинах пародонту та високий рівень пер-
систенції аеробних та анаеробних асоціацій мікроорга-
нізмів обумовлює розвиток периімплантиту та дезінте-
грацію внутрішньокісткового титанового дентального 
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Рис. 1. Ортопантомограмне рентгенівське 
зображення пацієнта із наявною дезінтеграцією 
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імплантату. Виявлені тенденції описані також у роботі 
(Nandakumar V. et al. 2013). Автори пов’язують пери-
імплантит з наявністю у зоні інфекційно-запального 

процесу анаеробних бактерій Prevotella intermedia, 
Porphyromonas gingivalis у асоціації з Staphylococcus 
aureus, Escherichia coli або Enterobacter cloace. Наяв-
ність видів ентеробактерій у зоні периімплантиту була 
встановлена і у наших попередніх роботах (Kryvtsova 
MV, Kostenko YY., 2020). 

Висновок. Отже, бактеріологічний аналіз із осе-
редку запального процесу тканин пародонту показав 
наявність асоціації анаеробних, аеробних та факульта-
тивно анаеробних умовно патогенних мікроорганізмів 
у клінічно значимих кількостях (вище 106-7 КУО/мл). 
Виявлені мікробні комплекси можуть розглядатись як 
фактор загострення інфекційно-запальних процесів 
у тканині пародонту та дезінтеграції внутрішньокістко-
вого титанового дентального імплантату.
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Фактори навколишнього середовища, як предиктори виникнення  
каріозної патології у осіб 18-30 років

У роботі проведено аналіз впливу факторів навколишнього середовища, типу харчування, індивідуальних гігієнічних навичок 
та рівня освіченості на стоматологічний статус. Аналіз проведено на основі результатів обстеження 123 осіб у трьох вікових групах 
з урахуванням порівняльної характеристики отриманих результатів дослідження. 

Мета роботи полягала у встановленні зв’язків між показниками стоматологічної захворюваності та соціально значимими факто-
рами, такими як тип харчування, індивідуальний рівень догляду за ротовою порожниною, рівень освіченості, тощо. 

Методами дослідження є: клінічний, анамнестичний (соціально-гігієнічне анкетування); статистично-математичний. 
Результати дослідження: прямої залежності між станом ротової порожнини та соціально-економічним рівнем не виявлено, 

однак встановлена пряма залежність між рівнем освіченості пацієнтів та рівнем інтенсивності карієсу, що може бути покладено 
в основу профілактичних заходів та санітарно-просвітницької роботи стоматологічної поліклініки.
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Environmental factors as predictors of the occurrence 
of carious pathology in persons aged 18-30

The paper analyzes the impact of environmental factors, nutrition, individual hygienic habits and level of education on dental status. 
The analysis was carried out on the basis of the results of the survey of 123 people in three age groups, taking into account the comparative 
characteristics of the obtained research results. 

The aim of the work was to establish relationships between indicators of dental morbidity and socially significant factors, such as type of 
diet, individual level of oral care, level of education, etc. Research methods are: clinical, anamnestic (social-hygienic questionnaire); statistical 
and mathematical. 

The results of the study: a direct relationship between the state of the oral cavity and socioeconomic level was not found, however, a 
direct relationship was established between the level of education of patients and the level of caries intensity, which can be used as a basis for 
preventive measures and sanitary and educational work of the dental clinic.

Key words: caries, risk factors, nutrition, dental education.
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Вступ. Карієс зубів, незважаючи на наявність 
сучасних методів профілактики, залишається найпо-
ширенішою проблемою в стоматології. Деякі публіка-
ції вказують на те, що вживання продуктів харчування 
з високим вмістом цукру, вид продуктів, які прийма-
ються в їжу та якість харчування можуть викликати 
каріозні ураження [1, 2, 3]. Зв'язок поширеності карієсу 
із соціально-економічним становищем сімей, рівнем 
освіти, обізнаністю про профілактику та іншими соці-
ально-гігієнічними факторами повідомляють багато 
авторів [4]. Високий рівень освіти, високий рівень 
доходу сім'ї асоціюються з низькою ураженістю карі-
єсом зубів [5]. Зубний наліт та гігієна порожнини рота 
вважаються основними етіологічними факторами, 
тому більшість досліджень роблять акцент тільки на 
цих факторах. Численні дослідження вказують на 
залежність між соціально-економічним добробутом та 
поширеністю стоматологічних захворювань. В загаль-
ному ж спостерігається зниження поширеності карієсу 
в розвинених країнах та країнах, які розвиваються [6]. 
Проте поширеність карієсу залишається високою серед 
населення з низьким соціально-економічним статусом, 
осіб з надмірною вагою, тощо. Таким чином, можна 
вважати, що соціально-економічні показники пов'язані 
з факторами ризику карієсу зубів [7, 8]. Зі зростанням 
рівня матеріального благополуччя інтенсивність та 
поширеність карієсу зменшується, відповідно особи 
з низьким соціально-економічним рівнем мають значно 
гірші показники стоматологічного здоров’я [9]. Інші 
науковці стверджують, що прямої залежності між бла-
гополуччям та рівнем карієсу не виявлено, однак від-
сутність систематичних оглядів даної проблеми в літе-
ратурі не дають чіткої відповіді на дане запитання [10]. 
Деякі автори пов’язують ризик виникнення каріозного 
ураження від надмірної маси тіла, однак зважаючи на 
низьку кількість якісних досліджень, у низці наукових 
робіт не було ідентифіковано жодних асоціацій між 
різними категоріями індексу маси тіла та показниками 
інтенсивності карієсу [11, 12, 13, 14].

З іншої сторони деякі дослідники стверджують, що 
особи, які мали вищу освіту та високий рівень обізна-
ності про стоматологічне здоров’я, про особисті гігіє-
нічні заходи та їх застосування, мали набагато кращий 
рівень гігієни, ніж такі, що мали низький освітній 
рівень. Hammond, Matilla та інші автори стверджують, 
що існує пряма залежність між рівнем освіти та загаль-
ним здоров’ям людини [15, 16, 17]. З вище сказаного 
ми можемо зробити висновок, що зв'язок між соці-
ально-економічним статусом і тим, як він впливає на 
поширеність карієсу зубів, залишається виясненим не 
до кінця і потребує подальшого аналізу. Метою даного 
дослідження було провести систематичний аналіз фак-
торів ризику навколишнього середовища, для оцінки 
зав’язку між соціально-економічними показниками, 
ожирінням, харчовими звичками, рівнем освіченості та 
карієсом зубів.

Матеріали та методи: В обстеженні взяли участь  
123 осіб віком 18, 25 років та 30 років, які надали інфор-
мацію про себе та пройшли анкетування, щодо соціально-
економічного статусу. Обстежені були розділені на три 
групи відповідно до віку. Група 1 становила 38 осіб віком 

18 років, що склало 30,89%, група 2 кількістю 42 особи 
віком 25 років, що відповідно склало 34,15% та група 3 
кількістю 43 особи віком 30 років, що відповідно склало 
34,96%. Стоматологічний статус визначався у приватному 
стоматологічному кабінеті за загальноприйнятою методи-
кою ВООЗ з використанням стоматологічного дзеркала 
та зонда. Індекс маси тіла вираховували за формулою:  
ІМТ = маса (кг) / (зріст * зріст). Інтенсивність карієсу 
визначалася за індексом КПВ, рівень гігієни досліджу-
вався за спрощеним гігієнічним індексом OHI-S, опиту-
вання щодо харчування, індивідуальних гігієнічних зви-
чок, освіченості та соціального рівня проводили шляхом 
анкетування на основі власно розробленої анкети [18]. Усі 
пацієнти були проінформовані, та надали інформовану 
згоду на їхню участь у дослідженні.

Результати дослідження та їх обговорення: Всіх 
учасників дослідження було розділено на три групи 
відповідно до віку. Першу групу склали особи віком 
18 років обох статей (n=38), другу групу склали особи 
віком 25 років (n=42) та третя група віком 30 років (n=43). 

Таблиця 1
Характеристика групи обстежених

Група/вік Кількість (n) %
Група 1 (18 років) 38 30,89
Група 2 (25 років) 42 34,15
Група 3 (30 років) 43 34,96

Всього (n=123) 123 100

 

Рис.1. Розподіл досліджуваних в залежності від віку 
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Рис. 1. Розподіл досліджуваних  
в залежності від віку

За даними проведеного антропометричного дослі-
дження встановлено, що 38,21% (47 осіб) обстежених 
мали надмірну масу тіла та 61,79% (76 осіб) мали нор-
мальну масу тіла.
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У всіх обстежуваних було проведено визначення 
інтенсивності карієсу з використанням індексу КПВ та 
вирахувано середній показник для групи. В таблиці 2 вка-
зано інтенсивність карієсу усіх вікових груп обстежених, 
абсолютне та відсоткове співвідношення компонентів 
індексу КПВ, де К-карієс, П-пломба, В-видалені зуби.
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38

42

43

Кількість обстежених

група 1 група 2 група 3

61,79%

38,21%

Розподіл за масою тіла

Нормальна маса тіла Надмірна маса тіла

38,52

46,77

14,71

18 років

К П В

45,21

39,37

15,41

25 років

К П В

42,23

38,95

15,82

30 років

К П В

Рис. 3. Розподіл індексу КПВ відносно вікової групи

Аналізуючи отримані результати індексу КПВ, 
бачимо, що показники у групі осіб віком 18 років, 
вірогідно різнились (р <0,05) від показників обстеже-
них віком 25 років. Дані дослідження засвідчили, що 
у віковій групі 30 років показники були вищими ніж 
у групі 30 років, проте істотної різниці (р˃0,05) не 
виявлено. Можна стверджувати про різке зростання 
індексу КПВ у пацієнтів старшого віку, а саме осіб 2 та 
3 груп порівняно з особами молодого віку 18 років. У осіб  
1-ї групи компонент «П» складав 46,77%, компонент «К» 
складав 38,52% і компонент «В» складав 14,71%. Нато-
мість, у осіб 2-ї групи найбільше припадало на компонент 
«К» 45,21%, компонент «П» знизився по відношенню до 
першої групи і складав 39,37% та компонент «В» складав 
15,41%. Третя група осіб характеризувалась наступними 
показниками: компонент «К» складав 42,23%, «П» – 
38,95% та «В» – 15,82% відповідно. 

Судячи з отриманих результатів, можна зробити 
висновок, що із збільшенням віку обстежених зни-
жується частка пломбованих зубів, натомість зрос-
тає частка видалених зубів. Крім цього, найвища від-
соткова кількість уражених карієсом зубів виявлена 
у групі осіб віком 25 років.

Згідно опитування кількість осіб, які проводять гігі-
єну ротової порожнини двічі на день становить 40,66%, 
один раз на день 55,28% і 4,06% не проводять гігієну 
взагалі. Метод догляду за ротовою порожниною з осіб 
які проводять гігієну варіювався від користування зуб-
ною щіткою та пастою – 55,93%, тільки зубною щіткою 
без пасти – 36,44%, інший метод – 7,63%. На запитання 
чи користуєтесь Ви додатковими засобами гігієни 
35,59% опитуваних відповіли – так, 64,41% – ні. (таб. 4.)  
Нами не було виявлено взаємозв’язку між масою тіла 
та індивідуальною звичкою.

Таблиця 3
Опитування щодо індивідуальної гігієни  

ротової порожнини

Змінна Кількість 
абс. %

Чи проводите ви 
гігієну ротової 

порожнини

2 на день 50 40,66
1 раз на день 68 55,28
Не проводжу 5 4,06

Який метод 
догляду ви 
проводите?

Зубна паста + 
зубна щітка 66 55,93

Зубна щітка 43 36,44
Інше 9 7,63

Чи користуєтесь 
ви додатковими 
засобами гігієни

так 42 35,59

ні 76 64,41

Аналізуючи результати залежності індексу КПВ від 
рівня догляду за ротовою порожниною можна резю-
мувати, що враховуючи, отримані показники незна-
чної різниці індексу КПВ між групами осіб, не вдалось 
встановити статистично доведеного зв’язку між зареє-
строваною величиною показника інтенсивності карієсу 
та факторами індивідуального гігієнічного догляду за 
ротовою порожниною. 
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Рис. 4. Залежність середнього рівня КПВ  
від рівня догляду за ротовою порожниною

Порівнюючи дохід обстежуваних та його вплив 
на рівень карієсу (таб. 4), можна зробити висновок, 
що у осіб з високим доходом середній показник КПВ 
становив 10,83±0,01, з середнім доходом – 10,76±0,03, 
та 10,81±0,03 відповідно з низьким рівнем добробуту, 
з чого можна зробити висновок, що прямої залежності 
між цими показниками виявлено не було.

Таблиця 2
Розподіл індексу КПВ відносно вікової групи

Група/вік
К П В

КПВ Поширеність 
карієсуАбс. % Абс. % Абс. %

Група 1 3,22 38,52 3,91 46,77 1,23 14,71 8,36±0,62 95,08%
Група 2 4,81 45,21 4,19 39,37 1,64 15,41 10,64±0,32 94,89%
Група 3 6,63 42,23 5,71 38,95 2,32 15,82 14,66±0,18 98,77%

p<0,05, де р-достовірність
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Таблиця 4
Залежність індексу КПВ від соціально-

економічного статусу
Дохід Кількість % Індекс КПВ

Високий  
(> 20 тис грн.) 21 17,07 10,83 ± 0,01

Середній  
(12-18 тис. грн.) 56 45,53 10,76 ± 0,03

Низький  
(<9 тис. грн.) 46 37,40 10,81 ± 0,03

Аналізуючи результати щодо оцінки впливу осві-
ченості осіб, на рівень КПВ, можна констатувати, що 
особи з низьким рівнем інформованості, щодо індиві-
дуальної гігієни та доглядом за ротовою порожниною, 
а також ймовірних факторів ризику мали значно гірші 
показники карієсу і в середньому складали 11,83± 0,35, 
на відміну від осіб з високою освіченістю, де цей самий 
показник дорівнював 9,25± 0,38. 
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Рис. 5. Залежність індексу КПВ  

від рівня освіченості осіб

Згідно опитування щодо харчових звичок ми отри-
мали наступні показники: на запитання чи вживаєте ви 
солодкий чай/каву/соки, відповідь так надало 61,79% 
обстежених, відповідь ні – 38,21%; на запитання чи 
вживаєте ви солодощі: щодня відповіли – 65,85%,  
2–3 рази на тиждень – 16,26%, 1 раз на тиждень 10,57%, 
не вживаю – відповіло 7,32%. За результатами анкету-
вання особи, що мають нормальну масу тіла, 46,05% 
(35 осіб) вживають солодощі кожного дня. У осіб з над-

мірною масою тіла 87,23% (41 особа) відповідно вжи-
ває солодощі щоденно.

Вивчення інтенсивності карієсу показало, що 
у обстежених осіб усіх вікових груп з нормальною 
масою тіла середній показник індексу КПВ складає 
10,14±0,01, а цей показник для осіб з надмірною масою 
тіла дорівнював 10,62±0,02, з чого можна зробити 
висновок, що достовірної різниці не простежується.
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Рис. 6. Залежність індексу КПВ  

від типу харчування

Достовірність отриманих результатів зважаючи на 
малий обсяг досліджуваних вибірок та суб’єктивний 
характер оцінки показників типу харчування за даними 
опитувальників, слід класифікувати як відносну, проте 
статистично достовірну для даних конкретних груп.

Висновки. З отриманих результатів дослідження 
можна зробити висновок, що усі вікові групи обстеже-
них мають високу інтенсивність та поширеність карі-
єсу, оскільки проживають в ендемічній зоні дефіциту 
йоду та фтору. Різниці в інтенсивності карієсу між 
особами з нормальною чи надмірною вагою виявлено 
не було. Аналізуючи залежність рівня карієсу від соці-
ально-економічного добробуту, нами також не було 
виявлено прямої залежності, оскільки показники карі-
єсу варіювали в однакових межах. Однак була виявлена 
пряма залежність від рівня стоматологічної освіче-
ності, що свідчила про те, що чим вищий рівень обі-
знаності у осіб тим нижчий потенційний рівень карієсу.  
Результати отриманих досліджень можуть бути вико-
ристані для покращення санітарно-просвітницької 
роботи щодо профілактики карієсу.
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Доцільність рентгенологічного контролю стану кісткової тканини 
в периімплантатній ділянці у період 7-14 днів після установки дентальних імплантатів 

для реєстрації потенційних ознак порушення остеоінтеграції

Вступ. Метод рентгенологічного контролю залишається одним із найбільш надійних підходів до оцінки змін периімплантатної 
кісткової тканини та функціонального стану дентального імплантата в цілому, оскільки дозволяє виявити ознаки надмірної втрати 
вертикального рівня кістки відносно платформи імплантата та ділянки формування рентген-просвітлень різного ступеня вираженос-
ті та поширеності, за фактом наявності котрих можна запідозрити компрометацію прогнозу інтраосальної опори.

Мета дослідження. Оцінити значущість змін оптичної щільності кісткової тканини у період 7-14 днів після встановлення ден-
тальних імплантатів при порівнянні таких в ділянках опор, які в подальшому були втрачені у ранні терміни моніторингу, та в ділян-
ках опор, які характеризувались успішним пролонгованим функціонування.

Матеріали та методи. Досліджувана група рентгенограм складалась зі знімків, виконаних на момент постановки діагнозу ран-
ньої дезінтеграції, а порівнювана група – з рентгенограм імплантатів, які характеризувались успішним функціонування, та фактом 
реєстрації стану кісткової тканини у аналогічний період спостереження. Усі рентгенограми були анонімізовані та конвертовані у гра-
фічний формат *.png. Після цього знімки були імпортовані у програмне забезпечення плагіну BoneJ, в якому визначали показники 
середньої щільності кісткової тканини на ділянках шириною в 1 мм безпосередньо навколо встановленого дентального імплантату, 
а також на відстані 3 мм від дентального імплантата і 3 мм від оточуючих зубів (при наявності таких)

Результати досліджень та їх обговорення. Різниця показників оптичної щільності кісткової тканини в периімплантатній облас-
ті та ділянках, віддалених від імплантації, зареєстрована через 7-14 днів після встановлення інтраосальних опор, які в майбутньому 
були дезінтегровані у ранній період, та таких, які характеризувались успішним функціонуванням, не була статистично аргументо-
ваною та характеризувалися вираженим рівнем варіації у кожному окремому проаналізованому випадку (р > 0,05). Статистичний 
аналіз підтвердив, що основним регресором у структурі прогнозу змін кісткової тканини в периімплантатній ділянці через 7-14 днів 
після встановлення інтраосальної опори є середня оптична щільність кісткової тканини у ділянках, віддалених від місця імплантації, 
які приймалися в якості референтних під час проведення порівняння. 

Висновки. Згідно отриманих даних рентгенологічний контроль стану периімплантатної кісткової тканини у період через 7-14 
днів після встановлення дентального імплантата суто з метою ранньої верифікації ознак дезінтеграції при відсутності суміжної клі-
нічної симптоматики є недоцільним, оскільки в цей період зміни в кістковій тканині пов’язані із ремоделюванням такої у відповідь на 
хірургічну травму, та характеризуються значною варіацією змін показників оптичної щільності, які в значній мірі залежать від вихід-
ного стану кісткової тканини та специфіки проведення маніпуляції. Крім того, зареєстровані рентгенологічні зміни периімплантатної 
кісткової тканини в період 7-14 днів після встановлення інтраосальних опор за умови відсутності суміжної клінічної симптоматики 
не можуть бути використані у якості предикторів ймовірності ранньої втрати дентальних імплантатів. 

Ключові слова: дентальні імплантати, остеоінтеграція, рентген-діагностика, кісткова тканина, стоматологічне лікування.
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Suitability of x-ray monitoring for the state of bone tissue at the peri-implant area during 
the period of 7-14 days after dental implants placement for the registration of potential signs 

of osteointegration disorders

Introduction. The X-ray control method remains one of the most reliable approaches for assessing changes in the peri-implant bone tissue 
and the functional state of the dental implant as a whole, as it allows to detect signs of excessive loss of the vertical level of the bone relative 
to the implant platform and the area of radiolucency of various degrees of severity and prevalence, the presence of which itself can help to 
suspect compromising prognosis of the intraosseous fixture.

Objective. To evaluate the significance of changes in the optical density of bone tissue in the period 7-14 days after the dental implants 
placement while comparing such in the areas of fixtures that were subsequently lost in the early periods of monitoring, and in the areas of 
fixtures that were characterized by successful prolonged functioning.
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Materials and methods. The studied group of radiographs consisted of images taken at the time of early implant disintegration diagnostics, 
and the compared group consisted of radiographs of implants that were characterized by successful functioning and taken at the same period of 
observation. All X-rays were anonymized and converted to graphic format *.png. After that, the images were imported into the BoneJ plugin 
software, in which the average bone density was determined in areas 1 mm wide immediately around the installed dental implant, as well as 
at a distance of 3 mm from the dental implant and 3 mm from the surrounding teeth (if present).

Research results. The difference in the optical density of bone tissue in the peri-implant area and areas remote from implantation 
registered 7-14 days after fixture placement in the cases of dental implants disintegrated in the early period and those that were characterized 
with successful functioning was not statistically substantiated and was characterized by a pronounced level of variations in each individual 
analyzed case ( p > 0,05). Statistical analysis confirmed that the main regressor in the structure of the prediction of changes in bone tissue at 
the peri-implant area 7-14 days after the intraosseous fixture placement was the average optical density of bone tissue in areas far from the 
implantation site, which were used as references during the comparison.

Conclusions. According to the obtained data, X-ray control of the state of peri-implant bone tissue in the period 7-14 days after the dental 
implant placement purely for the purpose of early verification of signs of disintegration in the absence of adjacent clinical symptoms is impractical, 
since during this period changes in bone tissue are associated with remodeling as response to surgical trauma, and are characterized by a significant 
variation in changes of optical density indicators, which largely depend on the initial state of the bone tissue and the specifics of the manipulation. 
In addition, registered radiological changes of the peri-implant bone tissue in the period 7-14 days after the placement of intraosseous fixtures not 
associated with any clinical symptoms, cannot be used as predictors of the probability for early loss of dental implants.

Key words: dental implants, osseointegration, X-ray diagnostics, bone tissue, dental treatment.

Вступ. Попри наявність чітко визначених крите-
ріїв успішності функціонування дентальних імпланта-
тів, досі відмічається певна неузгодженість у ієрархії 
симптомів та ознак, які б могли бути використані для 
підтвердження діагнозу саме ранньої дезінтеграції вну-
трішньокісткових опор [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7]. Найбільш 
клінічно-значущими на сьогодні виглядають прогнос-
тичні моделі, які аргументують потребу у ідентифі-
кації, контролі та модифікації впливу низки факторів 
ризику, асоційованих із порушенням остеоінтеграції 
дентальних імплантатів, таким чином виокремлюючи 
ті з них, які можуть характеризуватися найбільш вира-
женим негативним впливом у кожній окремій клінічній 
ситуації [5, 6, 7]. 

Метод рентгенологічного контролю залишається 
одним із найбільш надійних підходів до оцінки змін 
периімплантатної кісткової тканини та функціональ-
ного стану дентального імплантата в цілому, оскільки 
дозволяє виявити ознаки надмірної втрати вертикаль-
ного рівня кістки відносно платформи імплантата та 
ділянки формування рентген-просвітлень різного сту-
пеня вираженості та поширеності, за фактом наявності 
котрих можна запідозрити компрометацію прогнозу 
інтраосальної опори [8, 9].

Попри те досі остаточно не встановлено, якою 
насправді є прогностична значущість рентгенологічних 
змін кісткової тканини в ранній період після імплантації 
щодо прогнозу ймовірності втрати дентального імплан-
тату по причині порушення процесу його остеоінтеграції 
[10, 11]. Крім того невирішеним питанням також зали-
шається періодичність проведення рентгенологічного 
контролю для ранньої верифікації ознак дезінтеграції 
у безпосередній післяопераційний період [10, 11]. 

Мета. Оцінити значущість змін оптичної щільності 
кісткової тканини у період 7-14 днів після встановлення 
дентальних імплантатів при порівнянні таких в ділян-
ках опор, які в подальшому були втрачені у ранні тер-
міни моніторингу, та в ділянках опор, які характеризу-
вались успішним пролонгованим функціонування.

Методологія та методи дослідження. З бази даних 
медичної документації, наявної у лікарів Університет-
ської стоматологічної поліклініки (стоматологічний 
факультет ДВНЗ «Ужгородський національний універ-
ситет»), були відібрані зареєстровані випадки ранньої 

втрати дентальних імплантатів у кількості 52 інтрао-
сальних одиниць. Ретроспективна оцінка використову-
ваних лікарями критеріїв діагностики ранньої втрати 
дентальних імплантатів не проводилась, оскільки від-
бір даних випадків забезпечувався згідно задокумен-
тованих фактів вилучення попередньо встановлених 
імплантатів у період до фіксації абатмента з чи без 
послідуючого виконання процедури повторної імплан-
тації. Із первинно сформованої когорти 52 випадків 
втрати дентальних імплантатів були вилучені такі, які 
на момент постановки діагнозу ранньої дезінтеграції 
дентальних імплантатів не були підтвердженні резуль-
татами периапікальної рентгенографії, або ж резуль-
тати рентген-діагностики котрих характеризувались 
вираженими дисторціями зображення рентгенограми. 
До уваги також не приймались клінічні випадки ранньої 
дезінтеграції дентальних імплантатів, стан котрих не 
був рентгенологічно-підтвердженим у період 7-14 днів 
після імплантації, а також випадки, при яких процедуру 
імплантації проводили паралельно із процедурою ауг-
ментації в ділянці встановлення інтраосальної опори. 
З первинної когорти також бути виключені випадки 
стоматологічних пацієнтів з суміжними соматичними 
чи стоматологічними порушеннями, які б потенційно 
могли компрометувати процес інтеграції дентальних 
імплантатів, а також клінічні випадки пацієнтів-курців. 
Таким чином первинну когорту дентальних імплантатів 
втрачених у ранній період спостереження вдалось ско-
ротити до 27 одиниць, стан кісткової тканини в області 
котрих на момент постановки діагнозу ранньої дезін-
теграції був підтвердженими даними периапікальної 
рентгенографії належного рівня якості, для яких також 
були доступні рентгенограми, виконані через 7-14 днів 
після імплантації

В якості порівнюваної групи з бази даних рентгено-
грам були відібрані знімки ділянок дентальної імплан-
тації, виконані лікарями Університетської стоматоло-
гічної поліклініки в період 7-14 днів після встановлення 
інтраосальних опор з метою контролю, у кількості ана-
логічній до кількості рентгенограм імплантатів втра-
чених у ранній період спостереження (27 одиниць). 
Критеріями включення вищезгаданих рентгенограм 
у порівнювану групу були наступні: 1) підтверджене 
успішне функціонування імплантатів протягом більш, 
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ніж 1-річного період моніторингу; 2) відсутність факту 
проведення аугментації кісткової тканини у місці вста-
новлення імплантатів; 3) відсутність у пацієнтів комор-
бідних станів та шкідливих звичок, які б могли про-
вокувати критичні зміни в структурі периімплантатної 
кісткової тканини. 

Таким чином було сформовану досліджувану групу 
рентгенограм, яка складалась зі знімків, виконаних 
на момент постановки діагнозу ранньої дезінтеграції, 
а також у період 7-14 днів після первинної установки 
таких, та порівнювану групу, досліджувані об’єкти 
в котрій характеризувались успішним функціонуван-
ням, та фактом реєстрації стану кісткової тканини 
у аналогічний період спостереження (7-14 днів після 
імплантації). Усі рентгенограми були анонімізовані та 
конвертовані у графічний формат *.png.

Після цього знімки були імпортовані у програмне 
забезпечення плагіну BoneJ (Image J, National Institutes 
of Health), в якому визначали показники середньої 
щільності кісткової тканини на ділянках шириною в 1 
мм безпосередньо навколо встановленого дентального 
імплантату, а також на відстані 3 мм від дентального 
імплантата і 3 мм від оточуючих зубів (при наявності 
таких), використовуючи для цього умовні одиниці 
оптичної щільності (у.о.о.щ.) [12].

Виклад основного матеріалу дослідження. За 
даними аналізу медичної документації стоматологіч-
них хворих та результатів рентгенологічної діагнос-
тики було відмічено, що лише у 51,92% клінічних 
випадків ранньої втрати дентальних імплантатів такі 
були підтверджені рентген-знімками ділянки імпланта-
ції належного рівня якості.

В ході проведення графічного аналізу рентгенограм 
було відмічено статистично значущі зміни оптичної 
щільності кісткової тканини у порівнянні із ділянками 
кістки, віддаленими від місця імплантації, у період 
7-14 днів після хірургічного втручання, як у випадках 
імплантатів, які в майбутньому були категоризовані як 
дезінтегровані у ранній період (p < 0,05), так і у випад-
ках імплантатів, які в майбутньому характеризувались 
успішним функціонування (p < 0,05).

Різниця показників оптичної щільності кісткової 
тканини в периімплантатній області та ділянках, від-
далених від імплантації, зареєстрована через 7-14 днів 
після встановлення інтраосальних опор, які в майбут-
ньому були дезінтегровані у ранній період, та таких, 
які характеризувались успішним функціонуванням, не 
була статистично аргументованою та характеризува-
лися вираженим рівнем варіації у кожному окремому 
проаналізованому випадку (р > 0,05). 

Статистичний аналіз підтвердив, що основним 
регресором у структурі прогнозу змін кісткової тка-
нини в периімплантатній ділянці через 7-14 днів після 
встановлення інтраосальної опори є середня оптична 
щільність кісткової тканини у ділянках, віддалених від 
місця імплантації, які приймалися в якості референт-
них під час проведення порівняння. 

Графічний аналіз рентгенограм ділянок дентальних 
імплантатів, отриманих уже на момент постановки діа-
гнозу ранньої дезінтеграції, підтвердив, що в 92,59% 
випадків такі характеризувались вираженими рентге-

нологічними ознаками, які дозволяли підтвердити факт 
порушення їх остеоінтеграції, та були асоційовані із 
відповідною клінічною симптоматикою.

Зокрема рентгенологічні ознаки включали наяв-
ність ділянок рентгенпрозорості навколо дентальних 
імплантатів з дифузним характером поширення, вира-
жені ознаки зниження вертикального рівня оточуючої 
кісткової тканини, та зміни оптичної щільності оточую-
чої кісткової тканини навколо по контуру інтраосальної 
опори з досягнення показників, які були статистично 
нижчими за такі, відмічені у ділянках, віддалених від 
області імплантації (рис. 1). 

 

Рис. 1. Аналіз оптичної щільності кісткової 
тканини в периімплантатній ділянці  

з використанням плагіну BoneJ (Image J, 
National Institutes of Health) (приклад імплантату, 

дезінтегрованого у ранній період)

Сформульовані на основі доступних фактів реко-
мендації щодо використання різних методів візуаліза-
ції після проведення процедури дентальної імплантації 
передбачають використання саме результатів периа-
пікальної рентгенографії або ж ортопантомографії, як 
діагностичних підходів першої лінії для оцінки поло-
ження імплантата, остеоінтеграції та контролю рівня 
оточуючої кісткової тканини [13]. Дані рекомендації 
були враховані нами при формулюванні дизайну даного 
дослідження, в якому до уваги приймались цифрові дво-
мірні рентгенограми належного рівня якості, на основі 
котрих проводився в подальшому проводився аналіз 
оптичних змін кісткової тканини. Попри те, що метод 
конусно-променевої комп’ютерної томографії забезпе-
чує умови для візуалізації об’ємних змін кістки в пери-
імплантатній ділянці, однак в той же час артефакти, 
спровоковані наявністю металевих об’єктів в ротовій 
порожнині, частково можуть обмежувати показники 
специфічності та чутливості КПКТ для діагностики 
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стану кістки на інтерфейсі її контакту з поверхнею 
імплантата [14, 15]. Крім того застосування КПКТ для 
періодичного моніторингу стану кісткової тканини 
є необґрунтованим з точки зору надмірного рентгено-
логічного навантаження на пацієнта [16].

У систематичному огляді Chranovic B. та колег було 
статистично підтверджено, що дефіцитні параметри 
кількості та якості кісткової тканини потенційно можуть 
виступати прогностичними детермінантами ризику 
втрати дентальних імплантатів [5]. Отримані результати 
корелюють із даними отриманими у нашому дослідженні, 
оскільки нами було встановлено, що основним регресо-
ром у структурі прогнозу змін кісткової тканини в пери-
імплантатній ділянці через 7-14 днів після встановлення 
інтраосальної опори була вихідна середня оптична щіль-
ність кісткової тканини до імплантації, відтак в майбут-
ньому доцільно визначити наскільки показники такої 
можуть бути категоризовані у якості факторів ризиків 
розвитку ранньої дезінтеграції різного рівня значущості.

Попереднє дослідження, в якому проводився аналіз 
30 втрачених імплантатів, продемонструвало, що рент-
генологічні ознаки компрометації стану інтраосальних 
опор включать наявність ділянок рентген-прозорості 
навколо встановлених опор та дефіциту вертикального 
рівня кістки, що також було відмічено і у нашому дослі-
дженні [11]. Проте водночас Laine P. та колеги зазна-
чили, що в проекції імплантатів втрачених у ранній 
період, рентгенологічно також можуть бути виявлені 
ознаки глибоких вертикальних кишень та дефіцитної 
якості кісткової тканини, проте останні не були вира-
жені у чисельних показниках [11]. 

В спеціалізованій літературі відмічаються дані 
щодо можливостей використання даних периапікаль-
ної рентгенографії та ортопантомографії для прогнозу-

вання ризику втрати дентальних імплантатів з викорис-
танням технології машинного навчання, як у випадках 
коли дане ускладнення було асоційоване з маргіналь-
ною втратою кісткової тканини, так і у випадках, коли 
надмірна маргінальна втрата кісткової тканини не була 
підтверджена рентгенологічно. Дослідниками було 
встановлено, що прогностична точність такого підходу 
складає 87% [17]. Результати отримані у даному дослі-
дженні в подальшому можуть бути використані для 
диференціації прогностичної значущості змін кісткової 
тканини в периімплантатній ділянці щодо ймовірності 
розвитку саме ранньої втрати дентальних імплантатів, 
крім того перспективним для вивчення залишається 
саме аспект квантифікації оптичних змін периімплан-
татної кісткової тканини як регресора у структурі про-
гностичної моделі ризиків порушення остеоінтеграції 
внутрішньокісткових титанових опор. 

Висновки. Згідно отриманих даних рентгенологіч-
ний контроль стану периімплантатної кісткової тка-
нини у період через 7-14 днів після встановлення ден-
тального імплантата суто з метою ранньої верифікації 
ознак дезінтеграції при відсутності суміжної клінічної 
симптоматики є недоцільним, оскільки в цей період 
зміни в кістковій тканині пов’язані із ремоделюванням 
такої у відповідь на хірургічну травму, та характери-
зуються значною варіацією змін показників оптичної 
щільності, які в значній мірі залежать від вихідного 
стану кісткової тканини та специфіки проведення мані-
пуляції. Крім того, зареєстровані рентгенологічні зміни 
периімплантатної кісткової тканини в період 7-14 днів 
після встановлення інтраосальних опор за умови від-
сутності суміжної клінічної симптоматики не можуть 
бути використані у якості предикторів ймовірності ран-
ньої втрати дентальних імплантатів. 

ЛІТЕРАТУРА
1. Success criteria in implant dentistry: a systematic review / P. Papaspyridakos, C.J. Chen, M. Singh et al. Journal of 

dental research. 2012. Vol. 91(3). P. 242-248.
2. Howe M. S., Keys W., Richards D. Long-term (10-year) dental implant survival: A systematic review and sensitivity 

meta-analysis. Journal of dentistry. 2019. Vol. 84. P. 9-21.
3. Risk factors related to late failure of dental implant—A systematic review of recent studies / T.A. Do, H.S. Le, 

Y.W. Shen et al. International journal of environmental research and public health. 2020. Vol. 17(11). P. 3931.
4. Chrcanovic B. R., Albrektsson T., Wennerberg A. Bone Quality and Quantity and Dental Implant Failure: A Systematic 

Review and Meta-analysis. International Journal of Prosthodontics. 2017. Vol. 30(3). P. 219-237.
5. Factors influencing early dental implant failures / B.R. Chrcanovic, J. Kisch, T. Albrektsson et al. Journal of dental 

research. 2016. Vol. 95(9). P. 995-1002.
6. Early implant failure: a retrospective analysis of contributing factors / D.Y. Kang, M. Kim, S.J. Lee et al. Journal of 

periodontal & implant science. 2019. Vol. 49(5). P. 287-298.
7. Potential risk factors for early and late dental implant failure: a retrospective clinical study on 9080 implants / H. Staedt, 

M. Rossa, K.M. Lehmann et al. International journal of implant dentistry. 2020. Vol. 6. P. 1-10.
8. Annual bone loss and success rates of dental implants based on radiographic measurements / W. Geraets, L. Zhang, 

Y. Liu et al. Dentomaxillofacial Radiology. 2014. Vol. 43(7). P 20140007.
9. Early marginal bone loss around dental implants to define success in implant dentistry: a retrospective study / 

P. Galindo‐Moreno, A. Catena, M. Pérez‐Sayáns, M et al. Clinical Implant Dentistry and Related Research. 2022. Vol. 24(5), 
630-642.

10. A retrospective study on clinical and radiological outcomes of oral implants in patients followed up for a minimum 
of 20 years / B.R. Chrcanovic, J. Kisch, T. Albrektsson et al. Clinical implant dentistry and related research. 2018. 
Vol. 20(2). P. 199-207.

11. Failed dental implants–clinical, radiological and bacteriological findings in 17 patients / P. Laine, A. Salo, R. Kontio 
et al. Journal of Cranio-Maxillofacial Surgery. 2005. Vol. 33(3). P. 212-217.

12. Lubis R. T., Azhari A., Pramanik F. Analysis of Bone Density and Bone Morphometry by Periapical Radiographs in 
Dental Implant Osseointegration Process. International Journal of Dentistry. 2023. Vol. 2023. P. 4763961.



Intermedical journal, спецвипуск, 2023 р.66

13. Developing evidence-based clinical imaging guidelines of justification for radiographic examination after dental 
implant installation / M.J. Kim, S.S. Lee, M. Choi et al. BMC Medical Imaging. 2020. Vol. 20(1). P. 1-9.

14. Myroslav G. K., Andrii K. Evaluation of Peri-Implant Bone Reduction Levels from Superimposition Perspective: Pilot 
Study among Ukrainian Implantology Practice. Pesquisa Brasileira em Odontopediatria e Clinica Integrada. 2018. Vol. 18(1). 
P. e3856.

15. Variations of CBCT Hounsfield Units at Different Distances from Single-Placed Dental Implant Due to the Metal-
Induced Artifact Effect / M. Goncharuk-Khomyn, Y. Lokota, P. Brekhlichuk et al. Journal of International Dental & Medical 
Research. 2023. Vol. 16(2). P. 487-494.

16. Cone beam computed tomography in implant dentistry: a systematic review focusing on guidelines, indications, and 
radiation dose risks / M.M Bornstein, W.C. Scarfe, V.M. Vaughn et al. International journal of oral & maxillofacial implants. 
2014. Vol. 29. P. 55-77.

17. Deep learning based dental implant failure prediction from periapical and panoramic films / C. Zhang, L. Fan, S. Zhang 
et al. Quantitative Imaging in Medicine and Surgery. 2023. Vol. 13(2). P. 935.

REFERENCES
1. Papaspyridakos, P., Chen, C. J., Singh, M., Weber, H. P., & Gallucci, G. O. (2012). Success criteria in implant dentistry: 

a systematic review. Journal of dental research, 91(3), 242-248.
2. Howe, M. S., Keys, W., & Richards, D. (2019). Long-term (10-year) dental implant survival: A systematic review and 

sensitivity meta-analysis. Journal of dentistry, 84, 9-21.
3. Do, T. A., Le, H. S., Shen, Y. W., Huang, H. L., & Fuh, L. J. (2020). Risk factors related to late failure of dental 

implant—A systematic review of recent studies. International journal of environmental research and public health, 17(11), 
3931.

4. Chrcanovic, B. R., Albrektsson, T., & Wennerberg, A. (2017). Bone Quality and Quantity and Dental Implant Failure: 
A Systematic Review and Meta-analysis. International Journal of Prosthodontics, 30(3).

5. Chrcanovic, B. R., Kisch, J., Albrektsson, T., & Wennerberg, A. (2016). Factors influencing early dental implant 
failures. Journal of dental research, 95(9), 995-1002.

6. Kang, D. Y., Kim, M., Lee, S. J., Cho, I. W., Shin, H. S., Caballé-Serrano, J., & Park, J. C. (2019). Early implant 
failure: a retrospective analysis of contributing factors. Journal of periodontal & implant science, 49(5), 287-298.

7. Staedt, H., Rossa, M., Lehmann, K. M., Al-Nawas, B., Kämmerer, P. W., & Heimes, D. (2020). Potential risk factors 
for early and late dental implant failure: a retrospective clinical study on 9080 implants. International journal of implant 
dentistry, 6, 1-10.

8. Geraets, W., Zhang, L., Liu, Y., & Wismeijer, D. (2014). Annual bone loss and success rates of dental implants based 
on radiographic measurements. Dentomaxillofacial Radiology, 43(7), 20140007.

9. Galindo‐Moreno, P., Catena, A., Pérez‐Sayáns, M., Fernández‐Barbero, J. E., O'Valle, F., & Padial‐Molina, M. (2022). 
Early marginal bone loss around dental implants to define success in implant dentistry: a retrospective study. Clinical Implant 
Dentistry and Related Research, 24(5), 630-642.

10. Chrcanovic, B. R., Kisch, J., Albrektsson, T., & Wennerberg, A. (2018). A retrospective study on clinical and 
radiological outcomes of oral implants in patients followed up for a minimum of 20 years. Clinical implant dentistry and related 
research, 20(2), 199-207.

11. Laine, P., Salo, A., Kontio, R., Ylijoki, S., Lindqvist, C., & Suuronen, R. (2005). Failed dental implants–clinical, 
radiological and bacteriological findings in 17 patients. Journal of Cranio-Maxillofacial Surgery, 33(3), 212-217.

12. Lubis, R. T., Azhari, A., & Pramanik, F. (2023). Analysis of Bone Density and Bone Morphometry by Periapical 
Radiographs in Dental Implant Osseointegration Process. International Journal of Dentistry, 2023.

13. Kim, M. J., Lee, S. S., Choi, M., Yong, H. S., Lee, C., Kim, J. E., & Heo, M. S. (2020). Developing evidence-
based clinical imaging guidelines of justification for radiographic examination after dental implant installation. BMC Medical 
Imaging, 20(1), 1-9.

14. Myroslav, G. K., & Andrii, K. (2018). Evaluation of Peri-Implant Bone Reduction Levels from Superimposition 
Perspective: Pilot Study among Ukrainian Implantology Practice. Pesquisa Brasileira em Odontopediatria e Clinica 
Integrada, 18(1), e3856.

15. Goncharuk-Khomyn, M., Lokota, Y., Brekhlichuk, P., Heranin, S., Lokota, Y., Sapovych, B., & Layosh, N. (2023). 
Variations of CBCT Hounsfield Units at Different Distances from Single-Placed Dental Implant Due to the Metal-Induced 
Artifact Effect. Journal of International Dental & Medical Research, 16(2).

16. Bornstein, M. M., Scarfe, W. C., Vaughn, V. M., & Jacobs, R. (2014). Cone beam computed tomography in implant 
dentistry: a systematic review focusing on guidelines, indications, and radiation dose risks. International journal of oral & 
maxillofacial implants, 29.

17. Zhang, C., Fan, L., Zhang, S., Zhao, J., & Gu, Y. (2023). Deep learning based dental implant failure prediction from 
periapical and panoramic films. Quantitative Imaging in Medicine and Surgery, 13(2), 935.



Intermedical journal, спецвипуск, 2023 р. 67

УДК 616.314.25/.26-043.83:616.716-043.86
DOI https://doi.org/10.32782/2786-7684/2023-3-14

Локота Юрій Євгенович,
старший викладач кафедри ортопедичної стоматології,

ДВНЗ «Ужгородський національний університет»
ORCID ID: 0000-0002-4959-8141

м. Ужгород, Україна

Локота Євген Юрійович,
кандидат медичних наук, доцент кафедри ортопедичної стоматології,

ДВНЗ «Ужгородський національний університет»
ORCID ID: 0000-0002-2353-2179

м. Ужгород, Україна

Костенко Світлана Борисівна, 
доктор медичних наук, доцент, 

завідувач кафедри ортопедичної стоматології, 
ДВНЗ «Ужгородський національний університет»

ORCID ID: 0000-0002-4590-2863
SCOPUS ID: 57255868500 

м. Ужгород, Україна

Гнєушева Олександра Олександрівна,
студентка стоматологічного факультету,

ДВНЗ «Ужгородський національний університет»
ORCID ID: 0009-0005-8649-1430

м. Ужгород, Україна

Особливості формування прикусу від народження 
до кінця періоду формування тимчасового прикусу. Фактори впливу 

та динаміка розвитку елементів зубощелепної системи. (Огляд літератури)

У статті проведений аналіз сучасних джерел, які висвітлюють особливості будови зубощелепної системи дітей вікової групи від народження 
до 24 міс. Наведено систематизовані дані про специфіку розвитку та будови, включно показників розміру окремих елементів, таких як: вертикаль-
на щілина, альвеолярні відростки, виміри щелепи новонародженого. Розкрито особливості будови скронево-нижньощелепного суглоба у дітей 
даної вікової групи, наведені терміни прорізування тимчасових зубів та проаналізовано особливості порядковості їх прорізування.
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Occlusion formation from birth to the end of the primary dentition formation period. 
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(References review) 

The article analyses modern sources that highlight the specific features of the dental system structure which are relevant for children from 
birth to 24 months. Systematic data on the specifics of development and structure, including indicators of the size of individual elements, 
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Вступ: Незважаючи на те, що черепно-лицьовий 
комплекс був широко вивчений, ріст і розвиток у неона-
тальний період та період раннього дитинства залиша-
ються недостатньо вивченими. Однак добре відомо, що 
найбільші темпи постнатального соматичного росту 
відбуваються протягом перших 5 постнатальних років 
[1–4]. Краніометричні та антропометричні дослідження 
підтверджують уявлення про помітні зміни черепно-
лицевого росту протягом перших 5 років [5–7]. 

Хоча дослідження обмежені, а дані фрагментарні, 
ріст нижньої щелепи також відбувається найшвидше 
в період новонародженості та раннього дитинства. 

Для забезпечення оптимального догляду за зубами 
та розвитку зубощелепної системи визначено 10 пері-
одів, які враховують різні етапи росту та розвитку [8]:

1 – Період формування тканин та органів зубоще-
лепної системи у внутрішньому середовищі материн-
ського організму;

II – Від моменту народження до 6 місяців (перед 
прорізуванням молочних зубів);

III – Від 6 місяців до 3-х років (формування молоч-
ного прикусу);

IV – Від 3 до 6 років (формування стійкого молоч-
ного прикусу);

V – Від 6 до 9 років (початок змін у прикусі);
VI – Від 9 до 12 років (активні зміни у прикусі);
VII – Від 12 до 15 років (формування стійкого  

прикусу);
VIII – Від 15 до 21 року (завершення формування 

стійкого прикусу);
IX – Від 21 до 40 років (період активної експлуатації 

зубощелепної системи);
X – Після 40 років (зниження функціональності 

зубощелепної системи).
З моменту народження і до 14-18 років в орга-

нізмі відбуваються значні зміни, які обумовлені його 
зростанням. У свою чергу ці зміни обумовлюють ана-
томо-фізіологічні особливості організму, що росте. 
Найбільш виражені ці особливості у новонароджених 
і грудних дітей.

У даній статі буде розглянуто 1–3 період фізіо-мор-
фологічного розвитку зубощелепної системи. 

Метою статті є підвищення рівня обізнаності спе-
цифіки формування зубощелепної системи у ранньому 
віці, незнання якої спричиняє невчасну діагностику 
та лікування аномалій прикусу, які можна було б сво-
єчасно попередити та виправити на відповідному етапі 
розвитку.

Матеріали та методи: Під час написання статті 
основними методами дослідження були: метод струк-
турно-логічного аналізу та бібліосемантичний підхід. 

Завдяки методу структурно-логічного аналізу вда-
лося виділити та класифікувати наукові дані з вибірки 
літературних джерел та встановити між ними логічні 
зв’язки.

Бібліосемантичний метод дозволив детально вивчити 
стан досліджуваної проблеми через аналіз наявних нау-
кових джерел, включно електронних ресурсів.

Результати дослідження: дослідження повідо-
мляють про ключове значення перших 2–3 років після 
народження у розвитку основи черепа, порівняно 

з іншими роками життя [9–12]. 
Висхідний ріст нижньої щелепи різко змінює своє 

просторове співвідношення з тілом нижньої щелепи 
в дитинстві, коли гоніальний кут значно зменшується. 
Висота нижньої щелепи та довжина її тіла демонстру-
ють більшу швидкість росту між 3 і 5 роками, ніж 
у будь-який інший час після цього [1]. Дослідження 
показали, що найшвидший темп росту висоти нижньої 
щелепи спостерігається у віці від 1 до 2 років, а після 
цього темпи зменшуються [13–14]. Також повідомля-
ється, що саме протягом перших 3 років життя відбува-
ється найсуттєвіше збільшення бікондилярної ширини.

Перший період активного розвитку зубощелеп-
ної системи починається відразу після народження. 
Поштовхом для цього слугує виникнення фізичної 
активності дитини. 

Характерним явищем для цього вікового періоду 
є фізіологічна дитяча ретрогенія, яка є фактором, що 
сприяє смоктанню. 

У періоді новонародженості можна виділити такі 
особливості будови зубощелепної системи: 

● відстань між вершинами альвеолярних відрос-
тків щелеп в сагітальній площині становить 5–7 мм,

●  вертикальна щілина дорівнює 2,5–2,7 мм, її від-
сутність зумовлює розвиток глибокого прикусу. 

● язик великий. 
● верхня щелепа складається з двох симетричних 

половин, з’єднаних поздовжнім швом. 
● дно ротової порожнини і присінок невеликі, 

перехідні складки слабко розвинені.
● в період раннього ембріонального розвитку між 

двома частинами розташована підщелепна кістка [15]. 
Порушення внутрішньоутробного розвитку на тер-

міні 4–8 тижнів зумовлює виникнення аномалій розви-
тку обличчя, таких як: щілинні дефекти верхньої губи, 
піднебіння та альвеолярного відростка.

Описуючи морфологічні особливості будови верх-
ньої щелепи новонародженого, вона значною мірою 
складається з альвеолярного відростка, розташова-
ного дещо нижче піднебіння . У порівнянні із щеле-
пою дорослого, у новонародженого вона більш широка 
і коротка. Тверде піднебіння має пласку форму та  
4–5 пар виражених поперечних складок, 2–3 пари 
з яких відходять від сагітального шва [15; 16]. 

Довжина верхньої щелепи новонародженого стано-
вить 25 мм, ширина – 32 мм. Нижня щелепа складається 
з 2-х половин, які з'єднуються за допомогою сполучної 
тканини. Альвеолярний відросток розвинений краще, 
ніж базальна частина. Це пояснюється наявністю зачат-
ків тимчасових і постійних зубів. Нижньощелепний 
канал має майже прямолінійну форму і лежить близько 
до краю нижньої щелепи. Гілка нижньої щелепи недо-
розвинена, а суглобовий відросток піднімається над 
рівнем альвеолярного відростка. Кут нижньої щелепи 
в середньому становить 135–140° . Кожна щелепа має 
18 фолікулів: 10 тимчасових і 8 постійних зубів [6; 14]. 

Верхня щелепа новонародженої дитини має 
довжину 25 мм і ширину 32 мм . Нижня щелепа скла-
дається з двох частин, з'єднаних сполучною тканиною. 
Базальна частина розвинена гірше за альвеолярний від-
росток. Причиною кращого розвитку останнього є зна-
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ходження у ньому зачатків зубів: як тимчасових, так 
і постійних. Нижньощелепний канал має форму, набли-
жену до лінійної та розташований коло краю нижньої 
щелепи. Гілки нижньої щелепи є менш розвинутими, 
а суглобовий відросток знаходиться вище рівня аль-
веолярного відростка. Середнє значення кута нижньої 
щелепи становить 135–140° . Кожна щелепа має в собі 
по 10 фолікулів тимчасових зубів і 8 фолікулів постій-
них зубів . Місце розташування первинних зачатків 
постійних та тимчасових зубів відрізняється: на губній 
стороні розташовані зачатки тимчасових зубів, в той 
час як на язиковій стороні нижньої щелепи та підне-
бінній стороні верхньої знаходяться зачатки постійних 
зубів, які, до того ж, розташовані глибше за тимчасові. 

Складка Робена-Мажито є специфічним утворенням 
слизової оболонки ротової порожнини грудних дітей. 
Вона утворена дуплікатурою слизової оболонки, що 
розташована у фронтальній зоні верхньої та нижньої 
щелепи, має гребнеподібну форму та велику кількість 
сосочковидних горбків, судин та еластичних волокон, 
завдяки чому має здатність до ущільнення. Вищезга-
дане анатомічне утворення найкраще візуалізується 
у дітей одразу після смоктання [15]. 

Серед особливостей будови СНЩС можна  
виділити: 

– голівка суглобового відростка має приблизно 
однаковий передньо-задній і поперечний розміри. 
Форма: близька до округлої; 

– внутрішньосуглобовий диск у новонародженої 
дитини представлений м’яким шаром колагенових 
волокон, при цьому суглобова капсула позбавлена вор-
синок синовіальної оболонки;

– рух нижньої щелепи у сагітальній площині 
є можливий завдяки ряду таких ознак, як: відсутність 
суглобового горбка, широка та пласка суглобова ямка, 
фізіологічна ретрогенія, несформованість суглобового 
конусу та внутрішньосуглобового диску, нахил гілки 
нижньої щелепи у передньо-задньому напрямку

– нижньощелепна ямка є функціональною та має 
глибину приблизно 2мм [1; 11].

З огляду на морфо-фізіологічні чинники виділяють 
три періоди розвитку тимчасового прикусу: 

I – формування (6–24 міс); 
II – стабільний тимчасовий прикус (2–4 роки);
III – пізній тимчасовий прикус з появою ознак сти-

рання (4–6 років) [4].
Передумовою прорізування тимчасових зубів 

є резорбція та апозиція кісткової тканини. Причому, 
резорбція відбувається попереду від зачатка зуба, 
а апозиція – позаду. Ці процеси відбуваються одно-
часно з переміщенням самих зачатків тимчасових зубів 
у щелепі. Розглядаючи процеси, які відбуваються зі 
всіх сторін зачатку зуба, спостерігаються такі: 

– нашарування нової кісткової тканини з орального боку;
– суттєве збільшення кісткової стінки альвеоли біч-

них зубів з дистальної сторони;
– відсутність приросту кісткової тканини з оклюзій-

ної та щічної сторін.
Останній факт доводить, що переміщення зубів від-

бувається у напрямку оклюзійної площини, внаслідок 
чого піднімається рівень оклюзії. 

Зростання нижньої щелепи у ділянці симфізу 
в горизонтальній площині припиняється через його 
окостеніння, яке відбувається у віці 1 року. 

Подальше зростання верхньої щелепи в ширину 
відбувається також до 1 року , але за рахунок швів. 
До дворічного віку зростання швів суттєво уповіль-
нюється. Прорізування тимчасових зубів починається 
у віці 6 місяців та триває в середньому 2 роки. Загаль-
ний період прорізування тимчасових зубів складає від  
2 до 3 років, в залежності від загальних темпів розви-
тку дитини [17].

Всі зуби, крім латеральних різців та перших тим-
часових молярів спочатку прорізуються на нижній 
щелепі. Щодо положення ікол у тимчасовому при-
кусі, вони приймають анатомічне положення саме 
завдяки тому, що другий тимчасовий моляр ще не 
прорізався, й ікла мають змогу відсунути перший 
моляр назад, для прийняття правильного положення 
у зубній дузі. Іклове ведення відіграє значущу роль 
у збереженні артикуляції та функціонування зубо-
щелепної системи в цілому. У іклах розміщена най-
більша кількість рецепторів, також в іклах зберіга-
ється найкраще співвідношення довжини кореня та 
коронки зуба [4; 13]. 

Прорізування перших тимчасових молярів розпо-
чинає процеси першого фізіологічного підвищення 
висоти прикусу. Тимчасові моляри виконують таку 
ж функцію, як і постійні – підтримують сталу висоту  
прикусу. 

У нормі зуби-антагоністи прорізуються одно-
часно. Це явище називається парністю прорізування 
і його порушення свідчить про відставання зрос-
тання щелепи, іколи викликаючи аномалії розвитку  
зубних дуг. 

Наслідком розвитку функції жування є активний 
ріст та ускладнення архітектури та рельєфу щелеп; 
зростання альвеолярних відростків та потовщення 
базальної частини нижньої щелепи [3–4].

Формування альвеолярного відростка відбувається 
паралельно зі зростанням та прорізуванням зубів. 
Динаміка вищезгаданих процесів відіграє важливу 
роль у розвитку скелета. Інтенсивний розвиток альве-
олярних відростків починається під час прорізування 
тимчасових зубів, та відбувається у вертикальному та 
горизонтальному напрямках. По закінченню прорізу-
вання всіх тимчасових зубів, завершується формування 
тимчасового прикусу, що онтогенетично відповідає  
2,5 рокам життя [14; 17]. 

Висновки. Здійснивши системний аналіз джерел, 
було виділено значну кількість відмінностей будови 
зубощелепної системи дітей досліджуваної вікової 
категорії від дорослих. Наведення конкретних значень 
розмірів елементів зубощелепної системи робить діа-
гностику більш об’єктивною. Дослідження підтвер-
джує необхідність ретельного вивчення морфо-фізіо-
логічних особливостей спеціалістами задля ефективної 
ранньої діагностики та здійснення диференційної діа-
гностики між варіантами норми та патологічними 
станами. Вивчення формування тимчасового прикусу 
у дітей виявило важливість раннього періоду розвитку 
у формуванні стоматологічного здоров'я. 
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Аналіз потреби в ортодонтичному лікуванні дітей 
за даними дентального естетичного індексу

Висока поширеність зубощелепних аномалій за відсутності зниження потреби в ортодонтичному лікуванні вимагає систематич-
ної актуалізації даних для розробки комплексу коригуючих заходів. 

Мета дослідження. Визначення потреби в ортодонтичному лікуванні дітей м. Ужгорода від 7 до 12 років з використанням індек-
су Dental Aesthetic Index (DAI) з урахуванням поширеності та вираженості зубощелепних аномалій.

Матеріали та методи. Проведено огляд 285 учнів середніх шкіл м. Ужгорода під час змінного прикусу. Для оцінки важкості та 
потреби в ортодонтичному лікуванні був застосований дентальний естетичний індекс (DAI).

Результати. Середнє значення індексу DAI становило 19,7±0,35. У 81,8±2,3% обстежених дітей відсутні або мали незначні пору-
шення оклюзії, які, як правило, не потребують ортодонтичного лікування. У 12,3±1,9% обстежених були виявлені порушення оклюзії, 
які потребують вибіркового лікування. Дуже рідко були виявлені важкі та дуже важкі порушення оклюзії, за наявності яких лікування 
дуже показано або обов'язкове: 3,2±1,0 % та 2,8±0,9 % випадків відповідно. Потреба в ортодонтичному лікуванні склала 18,2±2,3%.

Висновки. Застосування дентального естетичного індексу DAI ортодонтами при оглядах учнів дозволяє отримати актуальні дані 
про поширеність, важкість зубощелепних аномалій. На основі отриманої інформації про потребу в ортодонтичному лікуванні є мож-
ливість планувати заходи щодо надання ортодонтичної допомоги дитячому населенню в конкретному регіоні.

Ключові слова: 7–12-річні діти, дентальний естетичний індекс, поширеність зубощелепних аномалій, потреба в ортодонтично-
му лікуванні, змінний прикус.
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Аnalysis of the need for orthodontic treatment of children according  
to the data of the dental aesthetic index

The high prevalence of maxillofacial anomalies in the absence of a reduction in the need for orthodontic treatment requires systematic 
updating of data for the development of a set of corrective measures.

The aim of the study. Determination of the need for orthodontic treatment of children in Uzhhorod from 7 to 12 years old using the Dental 
Aesthetic Index (DAI) taking into account the prevalence and severity of dento-jaw anomalies.

Materials and methods. An examination of 285 secondary school students in Uzhhorod during the alternating bite was conducted. The 
Dental Aesthetic Index (DAI) was used to assess the severity and need for orthodontic treatment.

The results. The average value of the DAI index was 19.7±0.35. 81.8±2.3% of the examined children did not have or had minor occlusion 
disorders, which, as a rule, do not require orthodontic treatment. In 12.3±1.9% of the examined, occlusion disorders were detected, which 
require selective treatment. Very rarely severe and very severe occlusion disorders were detected, in the presence of which treatment is highly 
indicated or mandatory: 3.2±1.0% and 2.8±0.9% of cases, respectively. The need for orthodontic treatment was 18.2±2.3%.

Conclusions. The use of the dental aesthetic index DAI by orthodontists during examinations of students of secondary educational 
institutions allows obtaining actual data on the prevalence and severity of dento-jaw anomalies. Based on the received information about the 
need for orthodontic treatment, it is possible to plan measures to provide orthodontic care to children in a specific region.

Key words: 7–12-year-old children, dental aesthetic index, prevalence of dento-jaw anomalies, need for orthodontic treatment, variable bite.
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Вступ. За частотою поширеності основних стома-
тологічних захворювань зубощелепні аномалії (ЗЩА) 
займають друге місце після карієсу зубів (Проффіт У.Р., 
2006). Їх поширеність в Україні має не тільки реґіо-
нальну, але і групову специфічність і, на жаль, тенден-
цію до збільшення. Планування ортодонтичної допо-
моги побудовано на системному аналізі результатів 
клінічних обстежень.

Клінічні обстеження в ключових групах по ВООЗ 
проводяться з метою виявлення ЗЩА і визначення сту-
пеня вираженості морфологічних порушень для про-
гнозування потреби в ортодонтичному лікуванні.

При вивченні поширеності ЗЩА статистично реє-
струється тільки факт їх наявності та не відобража-
ється ступінь тяжкості аномалії та потреби в лікуванні.

Незважаючи на все більшу популяризацію гарної 
посмішки у засобах масової інформації, не відбувається 
вираженого зниження поширеності зубощелепних ано-
малій (ЗЩА), які за даними досліджень низки авторів 
становлять 45–89% [1–7]. Крім ЗЩА у школярів також 
виявляються симптоми дисфункції скронево-нижне-
щелепного суглобу (СНЩС), такі як біль (2%), хрускіт 
(13,2%) та клацання (12,2%) в області СНЩС при від-
криванні рота [8]. Для визначення поширеності ЗЩА, 
потреби в ортодонтичному лікуванні з урахуванням зна-
чущості естетики застосовують дентальний естетичний 
індекс (DAI). Середнє значення індексу DAI, за даними 
дослідження, проведеного у м. Ужгороді у 2023 році 
серед дітей 12 років, становило 20,2±1,4 [9]. Показання 
до ортодонтичного лікування з урахуванням індексу 
DAI, залежно від вираженості ЗЩА, є у 16–55,5% дітей. 
Однак, незважаючи на це, відзначається відсутність при-
хильності до ортодонтичного лікування, недостатній 
рівень поінформованості населення [10 –12]. 

Для визначення потреби в ортодонтичному лікуванні 
за ступенем вираженості морфологічних порушень 
при тих чи інших формах ЗЩА запропоновані різні 
індекси: індекс Зіберта (Р. Sieberth (1967) в модифікації 
Ю.М. Малигіна (1973), індекс пріоритетів в лікуванні 
(TPI) – Treatment Priorety Index (Grainger, 1967), індекс 
потреби в ортодонтичному лікуванні – IOTN – Index of 
Orthodontic Treatment Need (Shaw WC і Evans R., (1989), 
який об'єднує зубний і естетичний компоненти. Широко 
використовується індекс оцінки ступеня складності 
ЗЩА, результату лікування та потребу в ортодонтич-
ній допомозі (Index of Complexity, Outcome and Need) 
(ICON) Daniels C. і Richmond S. (2000).

ВООЗ для оцінки стану прикусу на індивідуальному 
рівні та при проведенні епідеміологічних обстежень 
населення з 12-річного віку в ключових вікових групах 
рекомендує стоматологічний (дентальний) естетичний 
індекс Dental Aesthetic Index (DAI) (NC Cons і співав-
тори (1986) [13].

Таким чином, дослідження потреби в ортодонтич-
ному лікуванні в різних вікових групах є актуальним та 
дозволяє отримати нові відомості для планування орга-
нізаційних заходів в ортодонтії.

Мета роботи: визначення потреби ортодонтичного 
лікування дітей м. Ужгорода у віці від 7 до 12 років 
з використанням індексу Dental Aesthetic Index (DAI) 
з урахуванням поширеності та вираженості ЗЩА.

Матеріали та методи дослідження. Для досяг-
нення поставленої мети було проведено клінічне 

ортодонтичне обстеження на базі дитячого стоматоло-
гічного відділення «Університетської клінічної стома-
тологічної поліклініки» Ужгородського національного 
університету 285 учнів віком від 7 до 12 років, які 
навчаються в школах м.Ужгорода.

Були отримані дозволи та письмові добровільні 
поінформовані згоди на участь у обстеженні та дослі-
дженні батьків дітей. 

Для оцінки необхідності ортодонтичного лікування 
з урахуванням

тяжкості ЗЩА застосовували критерії стандартного 
DAI (Dental Aesthetic

Index), рекомендованого ВООЗ до застосування 
в ортодонтії [13]: 

Індекс DAI розраховується за допомогою регресії, 
коли вимірювані показники множать на коефіцієнти 
регресії, а отримані числа додають до константи регре-
сивного рівняння. Регресивне рівняння наступне: (від-
сутні зуби × 6) + (скупченість) + (трема) + (діастема × 3) +  
(найбільше відхилення в передній ділянці верхньої 
щелепи) + (найбільше відхилення в передній ділянці 
нижньої щелепи) + (переднє верхньощелепове пере-
криття × 2) + (переднє нижньощелепове перекриття × 3) +  
(вертикальна міжрізцева щілина × 4) + (мезіо-дис-
тальне зміщення нижньої щелепи × 3) + 13(константа).

Якщо значення естетичного індексу менше 25, то пору-
шень прикусу немає або вони незначні. У цьому випадку 
лікування не потрібне або є в ньому невелика потреба. 
Значення DAI 26-30, інтерпретуються як явне порушення 
прикусу, внаслідок чого необхідне вибіркове лікування. 
При DAI рівному 31–35 – є тяжке порушення прикусу 
і необхідність в лікуванні дуже бажана. При значеннях 
естетичного індексу понад 36 спостерігається дуже важке 
порушення прикусу і лікування є обов'язковим [7, 13].

Статистична обробка даних виконувалася на пер-
сональному комп'ютері за допомогою ліцензованого 
програмного забезпечення для операційної системи 
Windows та стандартного програмного пакету Statsoft. 
Inc STATISTICA 6.0 2300 East 14th Street Tulsa, ОК 
74104 США. Достовірність результатів проаналізовано 
за t-критерієм Стьюдента [14].

Результати дослідження. Серед 285 учнів  
1–5-х класів було 125 хлопчиків (60 чол. 7–9 років,  
65 чол. 10–12 років) та 160 дівчаток (85 чол. 7–9 років, 
75 чол. 10–12 років).

У віковій групі 7–9 років було обстежено 145 осіб, 
у групі 10–12 років – 140 осіб. Було відзначено, що 
серед оглянутих переважали діти зі змиканням зубних 
рядів по I класу по Енглю – 72,6±2,64%, 18,6±2,30% 
склали діти з II класом по Енглю , 8,8±1,68% –  
з ІІІ класом (табл. 1).

 
Рис. 1. Значення DAI в учнів
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Також звертає на себе увагу високий відсоток дітей 
з такими критеріями як скупченість різців (19,6±2,35%) 
та верхньощелепне перекриття (18,9±2,32%) (табл. 2).

Серед 285 школярів 7–12 років також було виявлено 
45,3±2,95%

дітей (129 чол.) з одним симптомом або більше дис-
функції скронево-нижньощелепного суглоба (звичний 
вивих СНЩС, болючість,

аускультативно-шумові явища). Найбільш поши-
реним симптомом у учнів було порушення траєкторії 
руху нижньої щелепи – 19,6±2,35% (56 чол.) і звичний 
вивих СНЩС – 30,9±2,73% (88 чол.). 

Аналіз значень естетичного індексу, що характери-
зують ступінь

тяжкості ЗЩА (рис. 1), показав, що у біль-
шості з оглянутих учнів (81,8±2,29%) були відсутні  
або були незначні порушення оклюзії, які, як пра-
вило, не потребують ортодонтичного лікування  
(значення DAI≤ 25).

Така сама тенденція простежується й у різних віко-
вих групах (табл. 3).

Значно рідше (12,3±1,95%) було виявлено пору-
шення оклюзії, які потребують вибіркового лікування 
(значення DAI = 26–30). Дуже рідко були виявлені 
тяжкі та дуже тяжкі порушення оклюзії, за наявності 
яких лікування дуже бажане або обов'язкове: 3,2±1,04% 
та 2,8±0,98% відповідно.

Середнє значення індексу DAI становило 19,7±0,35 
для всіх обстежених дітей. У групі 7–9 років середній 
показник становив 20,3±0,53, у групі 10–12 років – 
19,1±0,45.

Потреба в ортодонтичному лікуванні дітей м. Ужго-
рода від 7 до 12 років з урахуванням критеріїв індексу 
DAI становила 18,2±2,29% (табл. 4).

У той же час 50,0±6,93% з нужденних дітей, які 
перебували на ортодонтичному лікуванні на момент 
огляду; 13,5±4,74% з нужденних перервали лікування, 
що проводилося раніше. На момент огляду 7,0±1,51% 

Таблиця 1
Розподіл учнів 7–12 років з урахуванням співвідношення зубів за Енглем

Вік (р)
I клас

за Енглем

II клас,
I підклас 
за Енглем

II клас,
II підклас
за Енглем

III клас
за Енглем

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %
7–9 106 73,1 ± 3,68 16 11,0 ± 2,60 8 5,5 ± 1,89 15 10,3 ± 2,52

10–12 101 72,1 ± 3,79 16 11,4 ± 2,69 13 9,3 ± 2,45 10 7,1 ± 2,17
Всього 207 72,6 ± 2,64 32 11,2 ± 1,87 21 7,4 ± 1,55 25 8,8 ± 1,68

Таблица 2
Розподіл учнів з урахуванням критеріїв стандартного DAI, віку та статі

Учні, які мають: 7–9 років (відсоток) 10–12 років (відсоток) 7–12 років (відсоток)
М Ж Всього М Ж Всього М Ж Всього

відсутні зуби 26,7±5,7 29,4±4,9 28,3±3,7 16,9±4,7 12,0±3,8 13,6±2,9 21,6±3,7 21,3 ± 3,2 21,4 ± 2,4
скупченість різців 20,0 ± ,2 15,3 ± ,9 17,2 ± 3,1 23,1 ± 5,2 21,3 ± 4,7 22,1 ± 3,5 21,6 ± ,7 18,1 ± 3,0 19,6 ± 2,4
треми між різцями 3,3 ± 2,3 2,4 ± 1,6 2,8 ± 1,4 9,2 ± 3,6 8,0 ± 3,1 8,6 ± 2,4 6,4 ± 2,2 5,0 ± 1,7 5,6 ± 1,4

діастеми 3,3 ± 2,3 1,2 ± 1,2 2,1 ± 1,2 1,5 ± 1,5 4,0 ± 2,3 2,9 ± 1,4 2,4 ± 1,4 2,5±1,2 2,5±0,9
верхньощелепне

відхилення 8,3 ± 3,6 16,5 ± ,0 13,1 ± 2,8 10,8 ± ,8 8,0 ± 3,1 9,3 ± 2,5 9,6 ± 2,6 12,5 ± 2,6 11,2 ± 1,9

нижньощелепне
відхилення 6,7±3,2 0,0 2,8±1,4 1,5±1,5 2,7±1,9 2,1±1,2 4,0±1,8 1,3± 0,9 2,5 ± 0,9

верхньощелепне
перекриття 25,0 ± ,6 8,2 ± 3,0 15,2 ± 3,0 32,3 ±5,8 14,7 ±4,1 22,9 ± 3,5 28,8± 4,1 11,3 ± 2,5 18,9 ± 2,3

нижньощелепне
перекриття 10,0±3,9 10,6±3,3 10,3±2,5 4,6±2,6 9,3±3,4 7,1±2,2 7,2±2,3 10,0 ± 2,4 8,8 ± 1,7

щілина по вертикалі у 
фронтальному відділі 0,0 3,5 ± 2,0 2,1 ± 1,2 1,5 ± 1,5 1,3 ± 1,3 1,4 ± 1,0 0,8 ± 0,8 2,5 ± 1,2 1,8 ± 0,8

переднезаднє
співвідношення молярів 10,0±3,9 10,6±3,3 10,3±2,5 4,6±2,6 9,3±3,4 7,1±2,2 7,2±2,3 10,0 ± 2,4 8,8 ± 1,7

Таблиця 3
Значення індексу DAI у учнів 7–12 років

Значення DAI 7–9 років 10–12 років 7–12 років
Абс. % Абс. % Абс. %

≤ 25 114 78,6±3,41 119 85,0±3,02 233 81,8±2,29
26–30 19 13,1±2,80 16 11,4±2,69 35 12,3±1,95
31–35 7 4,8 ± 1,78 2 1,4 ± 0,99 9 3,2 ± 1,04
≥ 36 5 3,4 ± 1,51 3 2,1 ± 1,21 8 2,8 ± 0,98
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дітям (20 чол.) із загальної кількості учнів було завер-
шено раніше проведене ортодонтичне лікування. Серед 
оглянутих дітей 18,5±2,30% (53 чол.) надавалася орто-
донтична допомога на різних етапах та в різному обсязі.

Висновок. Серед учнів 7–12 років м. Ужгорода середнє 
значення індексу DAI становило 19,7±0,35%. Потреба 
в ортодонтичному лікуванні з урахуванням критеріїв 

індексу DAI становила 18,2±2,29%. Половина дітей з числа 
тих, хто потребував, ніколи не були охоплені ортодонтич-
ною допомогою, що підтверджує необхідність проведення 
заходів, спрямовані на раннє виявлення ЗЩА в організова-
них дитячих колективах. Огляд ортодонтом дітей у шкіль-
них стоматологічних кабінетах є одним із можливих шляхів 
покращення ортодонтичного здоров'я дитячого населення.

Таблиця 4
Потреба в ортодонтичному лікуванні

Вік, років

Потребували ортодонтичного 
лікування

за індексом DAI

Перервано ортодонтичне 
лікування

(із загальної кількості 
нужденних)

На етапі ортодонтичного 
лікування

(Із загальної кількості 
нужденних)

Абс. % Абс. % Абс. %
7–9 31 21,4±3,41 3 5,77±3,23 8 15,4 ± 5,0

10–12 21 15,0±3,02 4 7,7 ± 3,70 18 34,6±6,60
Всього 52 18,2±2,29 7 13,5±4,74 26 50,0 ± 6,9
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фотокомпозитних матеріалів для герметизації фісур та ямок зубів

Вступ. На сьогодні герметизацію фісур визнано одним із найбільш ефективних методів екзогенної профілактики карієсу зубів 
в дитячій та дорослій стоматології, такі рекомендації базуються на проведених клінічних та популяційних дослідженнях. Досягнення 
оптимального рівня адгезії та ізоляції емалі герметиком є провідною вимогою, що висувається до таких матеріалів, особливо для 
композитних та компомерних емалевих герметиків.

Мета дослідження: дослідити мікропідтікання у трьох сучасних фотокомпозитних матеріалів для герметизації фісур зубів.
Матеріали та методи. Проведено порівняльне дослідження для трьох матеріалів – «Fissurit FX» (VOCO), «Clinpro™Sealant» 

(3M™ESPE™) та «Jen-Fissufil» (ТОВ «Джендентал-Україна»). Кожен з герметиків було нанесено відповідно до інструкції виробника 
на фісури 10 видалених людських молярів. Через добу зуби термоциклували і надалі помістили на 24 години в розчин метиленового 
синього. Шліфи емалі було досліджено під світловим мікроскопом.

Результати досліджень та їх обговорення. Всі досліджувані матеріали мали ознаки мікропідтікання, але ступінь його вира-
женості відрізнялася. Загалом, найкраще проникнення в глибину фісури було знайдено у «Jen-Fissufil» (2,60±0,56, М=3,00 балів). 
Трохи менший середній бал був у «Clinpro™Sealant» – 2,50±0,50 (М=2,50), і найменший – у «Fissurit FX» (2,00±0,80, М=2,00). 
Загалом, кількість випадків збереження адгезії матеріалу до емалі (відсутність мікропідтікань) в досліджуваних матеріалів незначно 
відрізнялася – 3 із 10 зразків герметика «Clinpro™Sealant» не мали мікропідтікань, 4 зразки із 10 герметика «Fissurit FX» не мали 
мікропідтікань, і відповідно половина зразків «Jen-Fissufil» не мала мікропідтікань. Оцінка ступеня проникнення герметика до фісур 
та мікропідтікань у зразків, в яких було виявлено проникнення барвника між емаллю та масою герметика, теж не виявила істотних 
відмінностей між трьома матеріалами.

Висновки: дослідження рівня проникнення матеріалу в фісуру зуба та мікропідтікань (якість крайової адаптації) у трьох сучас-
них фотокомпозитних герметиків для емалі в лабораторних умовах показали схожі результати. Найменший умовний рівень мікро-
підтікання та найкраще проникнення до фісур зубів показав «Jen-Fissufil». Статистичні тести не показали вірогідної різниці в резуль-
татах застосування всіх трьох матеріалів.

Ключові слова: зуби, карієс, профілактика, герметизація, фісури та ямки, фотокомпозит, якість адгезії.
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Comparative study of the marginal adaptation quality in dental photocomposite materials 
for sealing fissures and pits of teeth

Introduction. Today, fissure sealing is recognized as one of the most effective methods of exogenous dental caries prevention in pediatric 
and adult dentistry. Such recommendations are based on clinical and population studies. Achieving an optimal level of enamel adhesion and 
isolation by the sealant is a leading requirement for such materials, especially for composite and compomer enamel sealants.

The aim of the study: to investigate microleakage in three modern photocomposite materials for sealing dental fissures.
Materials and methods. A comparative study was performed for three materials – “Fissurit FX” (VOCO), “Clinpro™ Sealant”  

(3M™ ESPE™) and “Jen-Fissufil” (Jendental-Ukraine LLC). Each of the sealants was applied according to the manufacturer's instructions to 
the fissures of 10 extracted human molars. A day later, the teeth were thermocycled and further placed for 24 hours in a solution of methylene 
blue. Enamel sections were examined under a light microscope.

The results of study and discussion. All the studied materials showed signs of microleakage, but the degree of its severity differed. 
In general, the best penetration into the depth of the fissure was found in “Jen-Fissufil” (2.60±0.56, M=3.00 points). The average score was 
slightly lower in “Clinpro™ Sealant” – 2.50±0.50 (M=2.50), and the lowest – in “Fissurit FX” (2.00±0.80, M=2.00) . A number of cases of 
preservation of adhesion of the material to the enamel (absence of microleaks) in the studied materials differed slightly – 3 out of 10 samples 
of the “Clinpro™ Sealant” sealant did not have microleaks, 4 samples out of 10 of the “Fissurit FX” sealant did not have microleaks, and, 
accordingly, half of the samples “Jen-Fissufil” had no microleakage. Evaluation of the degree of penetration of the sealant into fissures and 
microleaks in the samples in which dye penetration was detected between the enamel and the mass of the sealant also did not reveal significant 
differences between the three materials.

Conclusions: The study of the level of penetration of the material into the tooth fissure and microleakage (quality of marginal adaptation) 
in three modern photocomposite sealants for enamel showed similar results in laboratory conditions. “Jen-Fissufil” showed the lowest 
conditional level of microleakage and the best penetration into tooth fissures. Statistical tests showed no significant difference in the results of 
the application of all three materials.

Key words: teeth, caries, prevention, sealing, fissures and pits, photocomposite, quality of adhesion.

Вступ. Фісури та природні ямки на поверхні емалі 
постійних та тимчасових бокових зубів визнані зонами 
найчастішого виникнення та з ризиком інтенсивного 
розвитку каріозного процесу. Численні дослідження 
одонтогліфіки систематизували фісури емалі зубів 
у три типи – відкриті (чашоподібні), закриті (краплепо-
дібні) та змішані. З огляду на те, що остаточне форму-
вання фісур зубів відбувається вже після прорізування 
зубів (а саме повна їх мінералізація), воно залежить 
від доступності ротової рідини та її якісного складу, 
наявності зубних нашарувань, тому фісури та ямки 
зубів є зонами високого ризику виникнення карієсу, що 
може відбуватися вже на стадії прорізування молярів 
[20, 23, 24]. За даними М.І. Грошикова (1980) в 40,00% 
випадків ямки та фісури зубів зазнають ураження карі-
єсом в період 12–18 міс після прорізування зуба. Тому 
герметизацію фісур визнано одним із найбільш ефек-
тивних методів екзогенної профілактики карієсу зубів 
в дитячій та дорослій стоматології, такі рекомендації 
базуються на проведених клінічних та популяційних 
дослідженнях в різних регіонах світу, зі значним рівнем 
доказовості [1, 4, 7]. 

Серед показань до виконання герметизації фісур 
можна виділити наступне:

– тимчасовий та постійний прикус
– наявність інтактних фісур бокових зубів
– відсутність фісурного карієсу
– наявність глибоких та вузьких фісур та ямок

– невеликі проміжки, мінімальні строки від часу 
прорізування зубів

– неповна оклюзія зуба
– наявність фісурного карієсу в інших зубах
– герметизація постійних зубів за наявності каріоз-

них уражень тимчасових зубів
– пігментовані фісури з мінімальними ознаками 

демінералізації
– незавершена мінералізація емалі оклюзійної 

поверхні зуба
– середній ступінь ризику розвитку карієсу.
Протипоказаннями до герметизації фісур та ямок 

визначено наступне:
абсолютні:
– відсутність виражених фісур та ямок на емалі
– фісури відкритого типу
– тривалі проміжки часу від прорізування зуба 

(понад 4 роки для постійних зубів)
– апроксимальний карієс зуба
– алергічні реакції на компоненти герметика
– наявність фісурного карієсу
відносні
– гіперсалівація
– недостатня гігієна порожнини рота
– технічна неможливість виконання
– неадекватна поведінка пацієнта
Водночас клініцистами та виробниками були сфор-

мовані вимоги до сучасних матеріалів для герметизації 
фісур та ямок зубів:
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– наявність карієс-статичного ефекту (виділення 
фтору)

– герметична ізоляція фісури
– виражена адгезія до емалі зуба (стійка адгезія до 

тканин зуба у вологому середовищі)
– опір до впливу компонентів ротової рідини
– відсутність токсичного впливу на тканини зуба
– достатня міцність на стискання, згинання та стій-

кість до стирання
– здатність до тверднення у вологому середовищі 

при кімнатній температурі – 2–3 хв (для матеріалів 
хімічного тверднення)

– кольорова стабільність
– відсутність впливу на колір тканин зуба
– тривала ретенція в фісурах зубів (не менш  

12–24 міс.) [3, 1, 17]
Провідний механізм дії герметиків для фісур та 

ямок емалі полягає в механічній ізоляції слабомінера-
лізованої емалі від бактерій ротової порожнини та від 
поживних для них речовин, а також перешкоджання 
колонізації поверхні емалі кислотопродукуючими бак-
теріями та синергічними для них мікроорганізмами. 
Саме створення мікромеханічного бар’єра на емалі 
з незавершеним етапом мінералізації є провідним меха-
нізмом контролю над карієсом зубів, наступним є виді-
лення герметиками іонів фтору, кальцію та фосфатів, 
а також можливість «перезарядки» такими іонами під 
час використання фторвмісних зубних паст, лаків та 
споліскувачів для порожнини рота [9].

В сучасних умовах в якості герметиків для емалі 
застосовують склойономерні цементи, композитні 
матеріали (як звичайні, так і текучі), гіомерні матері-
али, компомерні матеріали. Всі перелічені групи мате-
ріалів показують себе є глибоко дослідженими в лабо-
раторних умовах, і на ділі жоден з класів матеріалів 
не є ідеальним для герметизації фісур та ямок емалі. 
Загалом, композитні емалеві герметики є широко реко-
мендованими для застосування з огляду на їх хороші 
механічні властивості та адгезію до поверхні емалі, 
а також герметики на основі склойономерних цементів 
теж широко рекомендовані з огляду на високу емісію 
іонів фтору та невимогливість до ідеального висушу-
вання операційного поля при установці. Профілактич-
ний ефект більшості емалевих герметиків базується на 
здатності матеріалу вільно проникати та заповнювати 
фісури (або ямки) без розривів, проміжків та повітря-
них пор та розвивати адгезію до поверхні емалі [11, 15].

Тому досягнення оптимального рівня адгезії та ізо-
ляції емалі герметиком є провідною вимогою, що вису-
вається до таких матеріалів, особливо для композитних 
та компомерних емалевих герметиків. В плані ство-
рення тісного контакту із поверхнею емалі сучасні гер-
метики продовжують вдосконалюватися, і на сьогодні 
ми можемо говорити про герметики, які самостійно 
розвивають адгезію до інтактної емалі (склойономерні 
цементи), матеріали для яких необхідно проводити 
кислотне протруювання (контрольована демінераліза-
ція емалі) – композитні та компомерні, матеріали, для 
встановлення яких проводиться класична адгезивна 
підготовка емалі зуба та матеріали, які здатні про-
труювати емаль та розвивати адгезію самостійно [2]. 

Одним із провідних тестів на ефективність такої адгезії 
є дослідження мікропідтікання герметика при експози-
ції в розчинах анілінових барвників або нітрату срібла, 
бажано після процедури штучного зістарювання мате-
ріалу (термоциклування або циклічного механічного 
навантаження, яке імітує жувальний тиск). Мікропід-
тікання стоматологічного герметика (як і пломбуваль-
ного матеріалу) – це явище проходження (проник-
нення) бактерій, рідин, молекул та іонів між стінкою 
порожнини зуба та полімеризованого пломбувального 
(герметизаційного) матеріалу. Здатність емалевого 
герметика запобігати мікропідтіканням є вирішаль-
ним фактором клінічного успіху застосування такого 
матеріалу, оскільки проникнення компонентів ротової 
рідини під герметик призводить до розвитку каріозного 
процесу [13, 14, 18].

Тому метою цього дослідження було дослідити 
мікропідтікання у трьох сучасних фотокомпозитних 
матеріалів для герметизації фісур зубів.

Методологія та методи дослідження. Порів-
няльне дослідження було проведено для трьох мате-
ріалів – «Fissurit FX» (VOCO), «Clinpro™Sealant» 
(3M™ESPE™) та «Jen-Fissufil» (ТОВ «Джендентал-
Україна»). Всі три матеріали є відомими для практич-
них лікарів, та успішно застосовуються в Україні про-
тягом тривалого часу.

 Fissurit FX – високонаповнений стоматологіч-
ний композитний герметик світлового тверднення для 
закривання фісур, борозен та ямок емалі зубів. Вироб-
ник – «Voco GmbH» (Cuxhaven, Germany). Матеріал 
виділяє фтор після полімеризації. За складом матеріал 
нагадує текучі фотокомпозити з окремими модифікаці-
ями, зокрема в частині зменшення в’язкості. Герметик 
зарекомендував себе ефективним засобом для екзоген-
ної лікарської профілактики карієсу у всьому світі.

 Clinpro™Sealant – стоматологічний композит-
ний рідкотекучий ненаповнений матеріал для герме-
тизації фісур та ямок емалі Виробник – 3M™ ESPE™  
(St. Paul, USA). Матеріал також виділяє іони фтору 
після завершення полімеризації. Як і текучі фотоком-
позити, герметик у своєму складі містить метакрилатні 
смоли. Матеріал також широко застосовується у світі 
для екзогенної профілактики карієсу.

Jen-Fissufil – текучий фотополімерний фторвмісний 
високонаповнений композитний матеріал для закриття 
фісур. Виробник – ТОВ «Джендентал-Україна» (Київ, 
Україна). Після полімеризації матеріал здатний виді-
ляти іони фтору, кальцію та фосфатів. За складом 
матеріал також нагадує рідкотекучі фотокомпозитні 
матеріали, але неорганічний компонент представлений 
біоактивним склом. 

Для проведення дослідження було відібрано 30 
постійних людських молярів із непошкодженою 
жувальною поверхнею емалі (видалялися зі згоди 
пацієнтів плановому та ургентному порядку в стома-
тологічних закладах охорони здоров’я). Всі відібрані 
зуби було оброблено 3,00% перекисом водню та зне-
заражено в 0,50% розчині хлораміну протягом 48 год, 
згодом вони зберігалися в дистильованій воді при тем-
пературі +5°С до використання. Оклюзійна поверхня 
кожного зуба була очищено за допомогою торцевої зуб-
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ної щітки із пастою для професійної чистки зубів (без 
вмісту фтору) та висушена. Згодом, поверхня фісур 
була протруєна гелем «Фосфаджен» (містить ортофос-
форну кислоту 37%) протягом 20 с. Гель було змито 
дистильованою водою протягом 30 с з наступним вису-
шуванням повітряним компресором протягом 5–10 с, 
до появи крейдяного виду в обробленої поверхні емалі. 
Згодом на фісури було накладено шар досліджуваного 
герметика, який полімеризували згідно з інструкцією 
до виробу світловим діодним фотополімеризатором 
«Lumeon GP» (Україна). Кожним із досліджуваних 
матеріалів було проведено герметизацію 10 зубів. Після 
завершення процедури всі зразки було поміщено 
в вологе середовище до термостата при температурі 
37,00°С на 24 год для завершення полімеризаційних 
процесів та конверсії композиту в матеріалі, а також 
для імітації умов використання матеріалу. Згодом всі 
зразки було піддано термоциклуванню за методикою 
Nakabayashi та ін. (1982) [19]. 

Надалі, після термоциклування зуби були покриті 
лаком для ізоляції при контакті з барвником, було 
покрито всю поверхню зуба (в т.ч. і коренів) до серед-
ини висоти коронки із нанесенням ідентифікаційних 
міток. Після висихання лаку протягом доби всі зразки 
було поміщено до 2,00% водного розчину метиленового 
синього в термостат на 24 год. Згодом, після експозиції 
в барвнику, зуби було відмито в протічній воді, вису-
шено, зафіксовано у верстаті та було виготовлено шліфи 
коронок в зонах, де було полімеризовано герметик 
в щічно-язиковому напрямку за допомогою алмазних 
стоматологічних дисків, з водним охолодженням. При-
готовлені шліфи було фіксовано на поверхні предмет-
них скелець. Всі зразки було досліджено під світловим 
мікроскопом на збільшенні у 20 разів, з наступною фото-
фіксацією. Ступінь мікропідтікання барвника оціню-
вали за методикою, описаною Zervou C., 2000; Pardi V.,  
2006; Kane B., 2009 [21,25,16].

Ступеню мікропідтікання барвника відповідали 
наступні умовні бали:

0 – відсутнє мікропідтікання
1 – мікропідтікання барвника в межах зовнішньої 

половини глибини фісури
2 – мікропідтікання барвника в межах внутрішньої 

половини глибини фісури
3 – мікропідтікання барвника до дна фісури.
Кожен шліф досліджували тричі, для виведення 

середнього значення умовного балу мікропідтікання
Ступінь проникнення герметика до фісури оціню-

вали наступним чином:
1 – проникнення герметика до 1/3 глибини фісури
2 – проникнення герметика до 1/2 глибини фісури
3 – проникнення герметика на всю глибину фісури.

Статистична обробка результатів була виконана із 
використанням програмного пакета Microsoft Excel 
2016, в ході її було використано методи описової ста-
тистики та порівняльної, з розрахунком t-критерію за 
Стьюдентом, на основі гіпотези про критичне значення 
вірогідності відмінностей між групами – 0,05.

Виклад основного матеріалу дослідження. Ана-
ліз отриманих шліфів зубів показав, що всі матеріали 
мали ознаки мікропідтікання, але ступінь його вира-
женості відрізнялася. Загалом, найкраще проник-
нення в глибину фісури було знайдено у «Jen-Fissufil» 
(2,60±0,56, М=3,00 балів). Трохи менший середній бал 
був у «Clinpro™Sealant» – 2,50±0,50 (М=2,50), і най-
менший – у «Fissurit FX» (2,00±0,80, М=2,00) (табл. 1).

Оцінка мікропідтікання встановлених мікропломб 
показала, що найменший рівень проникнення барвника 
між тканиною зуба та герметиком було відзначено у «Jen-
Fissufil» – 1,10±1,12 (М = 0,50) (рис. 1). Трохи більшим 
рівень мікпопідтікання було визначено у «Fissurit FX» – 
1,20±1,08 (М=1,00) та у Clinpro™Sealant – 1,30±0,96 
(М=1,00) (рис. 2 і 3). Застосування статистичних тес-
тів не виявило вірогідної різниці за двома досліджува-
ними ознаками у всіх трьох групах дослідження. Зага-
лом, кількість випадків збереження адгезії матеріалу 
до емалі (відсутність мікропідтікань) в досліджува-
них матеріалів незначно відрізнялася – 3 із 10 зразків 
герметика «Clinpro™Sealant» не мали мікропідтікань, 
4 зразки із 10 герметика «Fissurit FX» не мали мікро-
підтікань, і відповідно половина зразків «Jen-Fissufil» 
не мала мікропідтікань. Подальша оцінка ступеня про-
никнення герметика до фісур та мікропідтікань у зраз-
ків, в яких було виявлено проникнення барвника між 
емаллю та масою герметика, теж не виявила істотних 
відмінностей між трьома матеріалами.

   
 Рис. 1. Результати мікроскопії шліфів зубів  

після застосування герметика «Clinpro™Sealant» 
(3M™ESPE™) (Зб.х20)

У зразків «Clinpro™Sealant» проникнення мате-
ріалу в фісури було трохи зменшено 2,43±0,49 
(М=2,00), а проникання барвника було вище за попе-
редні показники – 1,86±0,73 (М=2,00). У зразків 
герметика «Fissurit FX» ступінь проникнення мате-
ріалу в фісуру був вищим – 2,17±0,83 (М=2,50),  

Таблиця 1
Результати умовної оцінки ступеня проникнення герметиків до фісур зубів та мікропідтікання загалом

Матеріал Проникнення в фісуру Мікропідтікання
M±m Median M±m Median

Clinpro™Sealant (3M™ESPE™) 2,50±0,50 2,50 1,30±0,96 1,00
«Fissurit FX» (VOCO) 2,00±0,80 2,00 1,20±1,08 1,00

Jen-Fissufil (ТОВ «Джендентал-Україна») 2,60±0,56 3,00 1,10±1,12 0,50
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і мікропідтікання – теж вищим 2,00±1,00 (М=2,00). 
Подібне явище спостерігалося і в зубах, загерметизова-
них «Jen-Fissufil» – рівень проникнення був 2,60±0,64 
(М=3.00), і мікропідтікання – 2,20±0,64 (М=2,00). 
Отримані результати дозволяють приспустити висно-
вок щодо ймовірної відсутності впливу рівня повноти 
заповнення фісури матеріалом-герметиком на розвиток 
мікропідтікань барвника, останнє може залежати від 
усадки матеріалу та різниці в коефіцієнтах теплового 
розширення композиту та емалі зубів.

   
 Рис. 2. Результати мікроскопії шліфів зубів  

після застосування герметика «Fissurit FX» 
(VOCO) (Зб.х20)

   
 Рис. 3. Результати мікроскопії шліфів зубів  

після застосування герметика «Jen-Fissufil»  
(ТОВ «Джендентал-Україна») (Зб.х20)

Отримані результати в рамках проведеного дослі-
дження вказують на відсутність вірогідної різниці 
між трьома тестованими матеріалами для герметизації 
фісур за рівнем мікропідтікання при установці таких 
матеріалів за призначенням [22]. 

Отримані нами результати корелюють із подібними 
дослідженнями, які проводилися в різних частинах 
світу. Так, дослідження, виконані Hatirli зі співавт. 
(2018) показали, що найменший рівень мікропідтікання 
при герметизації фісур досягають при застосуванні 
з такою метою рідкотекучих фотокомпозитів за умов 
попередньої адгезивної підготовки емалі зубів. При 
цьому, рівень мікропідтікання при використанні фото-

композитних герметиків становив 1,53±0,9 (М=1,00), 
що наближається до результатів, отриманих в нашому 
дослідженні, найбільшим рівень мікропідтікання був 
гіомерів та склойономерних цементів [11]. В дослі-
дженні, проведеному Amend зі співавт. (2021) було 
встановлено, що найкращий рівень проникнення гер-
метика в фісуру було зареєстровано у Dyract® Seal та 
Helioseal®, і також найменший рівень мікропідтікання 
було виявлено у матеріалів, які наносилися після попе-
редньої адгезивної підготовки зуба [5]. В дослідженнях 
Gorseta зі співавт. (2019) було виявлено, що найкращу 
крайову адаптацію композитні герметики розвива-
ють при попередньому протравлюванні емалі та при 
нагріванні самої маси матеріалу до його аплікації [10]. 
Hosseinipour зі співавт. (2019) встановили, що рівень 
мікропідтікання у герметиків прямо залежить від кон-
тамінації операційної зони слиною у пацієнта [12]. 
A. Butail зі співавт. (2020) виявили, що мікропідтікання 
трапляються у всіх видів емалевих герметиків, і най-
кращу адаптацію до країв фісури можна отримати при 
використанні рідкотекучих фотокомпозитів (Te-Econom 
Flow), а найгіршу – при використанні склойономерних 
цементів хімічного тверднення [8]. В дослідженнях, 
проведених G. Bayrak зі співавт. (2020) було встанов-
лено, що частота проникнення барвника в зону адге-
зії в підгрупах дослідження також досягала 39 – 50% 
випадків, причому їх переважна кількість мала ступінь 
в 3 умовні бали [6].

Таким чином, отримані нами результати можуть 
свідчити, що всі три досліджувані фотокомпозитні 
матеріали для герметизації фісур зубів демонструють 
схожі фізико-хімічні властивості в частині адаптації до 
поверхні емалі фісури.

Висновки з дослідження. Отже, дослідження рівня 
проникнення матеріалу в фісуру зуба та мікропідтікань 
(якість крайової адаптації) у трьох сучасних фотоком-
позитних герметиків для емалі «Fissurit FX» (VOCO), 
«Clinpro™Sealant» (3M™ESPE™) та «Jen-Fissufil» 
(ТОВ «Джендентал-Україна») в лабораторних умовах 
показали схожі результати. Найменший умовний рівень 
мікропідтікання та найкраще проникнення до фісур 
зубів показав «Jen-Fissufil». Але статистичні тести не 
показали вірогідної різниці в результатах застосування 
всіх трьох матеріалів. Всі три досліджувані фотоком-
позитні матеріали для герметизації фісур зубів демон-
струють схожі фізико-хімічні властивості в частині 
адаптації до поверхні емалі фісури.

Таблиця 2
Результати умовної оцінки ступеня проникнення герметиків до фісур зубів та мікропідтікання  

загалом у зразків, які не витримали герметизм

Матеріал
Проникнення в фісуру Мікропідтікання

M±m Median M±m Median

Clinpro™Sealant (3M™ESPE™) 2,43±0,49 2,00 1,86±0,73 2,00
«Fissurit FX» (VOCO) 2,17±0,83 2,50 2,00±1,00 2,00

Jen-Fissufil (ТОВ «Джендентал-Україна») 2,60±0,64 3,00 2,20±0,64 2,00
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Протимікробна дія низькоінтенсивного лазерного випромінювання 
та метиленового синього на деякі умовно-патогенні мікроорганізми

Надмірне та неправильне використання антибіотиків призвело до появи та масового поширення стійких мікроорганізмів. Вна-
слідок цього актуальним є дослідження антимікробних властивостей немедикаментозних засобів, зокрема фотодинамічної терапії. 
Метою роботи було дослідження протимікробної активності комплексного впливу фотосенсибілізатора метиленового синього та 
низькоінтенсивного лазерного випромінювання червоного спектру щодо деяких умовно-патогенних мікроорганізмів. 

Для вивчення комплексного впливу метиленового синього та лазерного випромінювання з довжиною хвилі 660 нм, досліджувані 
мікроорганізми були поділені на 4 групи: контрольна група; 2 група на яку діяли лише лазерним випромінюванням; 3 група – до якої 
додавали фотосенсибілізатор та 4 група, до якої додавали фотосенсибілізатор з подальшим опроміненням. Ступінь впливу вказаних 
факторів визначали шляхом підрахунку кількості мікробних колоній після пересіву на щільні поживні середовища у чашки Петрі.

Об’єкти дослідження – ізоляти Staphylococcus aureus, Escherichia coli та Candida albicans, виділені із пародонтальних кишень 
хворих на хронічний генералізований пародонтит.

Встановлено, що низькоінтенсивне лазерне випромінювання володіє певним стимулюючим ефектом на досліджувану мікрофлору, 
що проявлялося у підвищенні інтенсивності росту мікроорганізмів на 10-37 %, порівняно з контролем. Кількість колоній мікроорганіз-
мів 3 групи знижувалася в середньому на 10-54 %. Найбільш виражений протимікробний вплив відзначали при комплексному викорис-
танні метиленового синього та лазерного випромінювання. При цьому інтенсивність росту мікроорганізмів знижувалася на 26–77 %.

Таким чином, низькоінтенсивне лазерне випромінювання у комплексі з метиленовим синім володіють вираженою протимікроб-
ною активністю щодо досліджених штамів мікроорганізмів. Найбільшу антимікробну дію відзначали щодо C. albicans. Отримані 
результати можуть бути використані при лікуванні хвороб тканин пародонту, зокрема санації пародонтальних кишень.

Ключові слова: низькоінтенсивне лазерне випромінювання, антимікробна фотодинамічна терапія, умовно-патогенні мікро- 
організми, резистентність, пародонтит.
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Antimicrobial action of low-intensity laser radiation and methylene blue  
on some opportunistic microorganisms

Overuse and misuse of antibiotics has led to the emergence and massive spread of resistant microorganisms. As a result, the study of 
antimicrobial properties of non-medicinal agents, in particular photodynamic therapy, is relevant. The aim of the work was to study the 
antimicrobial activity of the complex effect of the photosensitizer methylene blue and low-intensity laser radiation of the red spectrum on 
some opportunistic microorganisms.

To study the complex effect of methylene blue and laser radiation with a wavelength of 660 nm, the studied microorganisms were divided 
into 4 groups: control group; 2nd group that was treated only with laser radiation; group 3 – to which photosensitizer was added and group 4 to 
which photosensitizer was added with subsequent irradiation. The degree of influence of these factors was determined by counting the number 
of microbial colonies after inoculation into solid nutrient media in Petri dishes.

The objects of the study are strains of Staphylococcus aureus, Escherichia coli and Candida albicans isolated from the periodontal pockets 
of patients with chronic generalized periodontitis.

It was established that low-intensity laser radiation has a certain stimulating effect on the studied objects, which was manifested in 
an increase in the intensity of the growth of microorganisms by 10-37%, compared to the control. The number of colonies of group 3 
microorganisms decreased on average by 10-54%. The most pronounced antimicrobial effect was observed with the combined use of methylene 
blue and laser radiation. In this case the intensity of growth of microorganisms decreased by 26-77%.

Thus, low-intensity laser radiation in combination with methylene blue has pronounced antimicrobial activity against the studied strains of 
microorganisms. The greatest antimicrobial activity was noted against C. albicans. The obtained results can be used in the treatment of diseases 
of periodontal tissues, in particular, the rehabilitation of periodontal pockets.

Key words: low-intensity laser radiation, antimicrobial photodynamic therapy, opportunistic microorganisms, resistance, periodontitis.

Вступ. Антибіотики є невід'ємною частиною лікар-
ських засобів, які використовуються для забезпечення 
здоров'я людей і тварин. Однак занадто широке, непра-
вильне та надмірне їх використання зумовило появу 
та розвиток резистентних бактерій [2, 4]. Стійкість до 
антимікробних препаратів загрожує ефективній про-
філактиці та лікуванню постійно зростаючого спектру 
інфекцій, спричинених бактеріями, паразитами, віру-
сами та грибками [2, 4, 9].

Внаслідок цього використання немедикаментоз-
них засобів для боротьби з інфекційними агентами 
та дослідження їх протимікробної активності набуває 
важливого значення. 

Фотодинамічна терапія – новітній та малоінвазійний 
вид терапії, який використовується у лікуванні як онкоген-
них, так і не онкогенних захворювань [8]. Антимікробна 
фотодинамічна терапія полягає у використанні низькоін-
тенсивного випромінювання та фотосенсибілізатора, який 
при опроміненні переходить у збуджений стан, а при повер-
ненні до нормального стану виділяє енергію. Акцепторами 
цієї енергії, як правило виступають молекули оксигену, що 
в свою чергу призводить до утворення різноманітних кис-
невих радикалів та знищення мікробних клітин [3, 8].

Перевагами антимікробної фотодинамічної терапії 
є висока активність щодо широкого кола мікроорганіз-
мів, неможливість останніми набуття стійкості, відсут-
ність побічних ефектів, мала інвазивність тощо [1, 3, 8].

Питанням протимікробної активності фотодинаміч-
ної терапії присвячено чимало публікацій [1, 3, 7, 8, 10],  

проте додаткової уваги, на нашу думку, потребує 
вивчення комплексного впливу різних видів низько-
інтенсивного випромінювання та фотосенсибілізато-
рів на інтенсивність росту умовно-патогенних мікро-
організмів, що в свою чергу може привідкрити завісу 
в питанні механізму впливу світла низької інтенсив-
ності на біологічні об’єкти. 

Мета роботи – дослідити протимікробну активність 
комплексного впливу фотосенсибілізатора метилено-
вого синього та низькоінтенсивного лазерного випро-
мінювання червоного спектру щодо деяких умовно-
патогенних мікроорганізмів.

Методологія та методи дослідження. Досліджено 
протимікробну активність комплексного застосування 
низькоінтенсивного лазерного випромінювання (НІЛВ) 
червоного спектру та метиленового синього на інтен-
сивність росту клінічних ізолятів S. aureus, E.coli  
та C. albicans, виділених з пародонтальних кишень хво-
рих на хронічний генералізований пародонтит. 

Ідентифікацію виділеної мікрофлори проводили за 
загальноприйнятими методами з використанням бак-
теріоскопічних та бактеріологічних методів. Для оста-
точної ідентифікації використовували тест-системи 
STAPHYtest 16, ENTEROtest 24 та CANDIDAtest 21 
(Erba Lachema). 

Для дослідження комплексного впливу НІЛВ та мети-
ленового синього (0,1 % водний розчин) мікроорганізми 
було поділено на 4 групи. Першу групу – контрольну – 
після стандартизації (доводили до оптичної густини 0,5 
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за Мак-Фарландом та розводили у 1,25×105 разів) пере-
сівали на щільні поживні середовища (МПА) у чашки 
Петрі. Стандартизовані культури другої групи опромі-
нювали НІЛВ з тривалістю експозиції 10 хв, після чого 
пересівали на чашки Петрі. До суспензії мікроорганізмів 
3 групи додавали фотосенсибілізатор метиленовий синій 
у співвідношенні 10:1 (до 1 мл мікробного інокулюму 
додавали 0,1 мл метиленового синього), витримували 
в темряві протягом 10 хв та пересівали на чашки Петрі. 
У стандартизований інокулюм мікроорганізмів 4 групи 
вносили метиленовий синій (у аналогічній до 3 групи 
пропорції), витримували у темряві 10 хв та опроміню-
вали НІЛВ з тривалістю експозиції 10 хв (аналогічно 
2 групі), після чого пересівали на чашки Петрі з МПА. 
Інтенсивність росту мікроорганізмів оцінювали шляхом 
підрахунку кількості мікробних колоній на чашках Петрі 
після 24 год (24-48 год для C. albicans) культивування 
у термостаті при 37 ℃. Для всіх досліджуваних груп 
об’єм інокулюму, який пересівали на чашки Петрі ста-
новив 0,1 мл. Усі дослідження виконувались у 5-кратній 
повторюваності.

Джерела лазерного випромінювання – лазери 
«ЛІКА-терапевт» та лазерний скануючий двоканаль-
ний апарат «Медик 2К» виробництва підприємства 
«Фотоніка плюс» м. Черкаси. Довжина хвилі червоного 
спектру становить 660 нм, використовували щільність 
потужності 50 мВт/см2 при безперервному режимі.

Опромінення мікробного інокулюму НІЛВ лазера 
«ЛІКА-терапевт» проводили у мікропробірці типу 
емпендорф (рис. 1а). Опромінення НІЛВ лазера  
«Медик 2К» проводили у чашках Петрі діаметром  
50 мм з відстані 50 см, фігура сканування – «коло, яке 
збігається в точку» (рис. 1б). У обох випадках об’єм 
інокулюму становив 1 мл. 

У зв’язку з суперечливістю літературних даних 
щодо спектру поглинання випромінювання метилено-
вим синім, проведено визначення його абсорбційних 
піків у видимому та ближньому інфрачервоному діа-
пазонах. Для цього реєстрували спектри в діапазоні 
від 200 нм до 1000 нм за допомогою кварцових кювет 
оптичної якості та спектрофотометра InSpect.

Отримані дані статистично обробляли з визначенням 
середнього арифметичного вибірки та стандартного від-
хилення з використанням програми Statistica 10.0.

Виклад основного матеріалу дослідження. Вста-
новлено, що НІЛВ, фотосенсибілізатор метиленовий 
синій, а також комплексне використання фотосенси-
білізатора та НІЛВ суттєво впливає на інтенсивність 
росту досліджуваних штамів. Ступінь впливу відріз-
нявся у різних мікроорганізмів та був більш вираже-
ний для грампозитивних мікроорганізмів – S. aureus 
та C. albicans. Пік поглинання метиленового синього 
склав 664 нм, що відповідає червоному діапазону спек-
тра. Кількісні дані росту мікроорганізмів на щільних 
поживних середовищах при використанні скануючого 
лазера представлені в таблиці 1 (вказані середнє ариф-
метичне та стандартне відхилення вибірок).

Опромінення НІЛВ мікроорганізмів другої групи 
зумовлювало підвищення інтенсивності їх росту в серед-
ньому на 14–37 %, порівняно з контролем. Додавання 
фотосенсибілізатора до суспензії мікроорганізмів 3 групи 
знижувало кількість колоній на поживних середови-
щах на 10–54 %, порівняно з мікроорганізмами 1 групи. 
Комплексний вплив 0,1 % водного розчину метиленового 
синього та НІЛВ зумовлював зниження інтенсивності 
росту досліджуваних мікроорганізмів на 45-–77 %.

Кількісні дані щодо інтенсивності росту мікроорга-
нізмів при використанні лазера «ЛІКА-терапевт» пред-
ставлено в табл. 2.

  
 а                                                                                       б

Рис. 1. Опромінення мікробного інокулюму низькоінтенсивним лазерним 
випромінюванням лазерів «ЛІКА-терапевт» (а) та «Медик 2К» (б)
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Опромінення досліджуваних штамів НІЛВ лазера 
«ЛІКА-терапевт» підвищувало інтенсивність їх росту на 
щільних середовищах на 10–20 %, порівняно з контро- 
льною групою. Кількість колоній мікроорганізмів  
3 групи знижувалася в середньому на 18–48 % у порів-
нянні з 1 групою. Інтенсивність росту мікроорганізмів 
4 групи знижувалася на 26–58 %.

Як у випадку використання скануючого лазерного 
випромінювання апарату «Медик 2К», так і лазерного 
випромінювання апарату «ЛІКА-терапевт», спосте-
рігали стимулюючий вплив на досліджувані штами 
мікроорганізмів, що проявлялося у підвищенні інтен-
сивності росту опромінених культур, порівняно з контр-
олем. Дещо більшим стимулюючим ефектом воло-
діло скануюче випромінювання. 0,1 % водний розчин 
метиленового синього проявляв протимікробний ефект 
щодо мікроорганізмів та знижував кількість мікробних 
колоній на 10–54 %. Найбільш суттєвий вплив відзна-
чали по відношенню до C. albicans. Комплексне вико-
ристання фотосенсибілізатора метиленового синього 
та НІЛВ зумовлювало зниження інтенсивності росту 
мікроорганізмів на 26–77 %. Як і у випадку окремого 
застосування фотосенсибілізатора, найбільш вираже-
ний протимікробний ефект спостерігали щодо дослі-
джуваного ізолята C. albicans. Слід також відзначити 

значно більш виражений протимікробний ефект при 
використанні скануючого НІЛВ в комплексі з метиле-
новим синім, порівняно з аналогічним використанням 
НІЛВ, яке генерує апарат «ЛІКА-терапевт».

Аналізуючи результати попередніх досліджень 
з використанням інших джерел низькоінтенсивного 
випромінювання [5, 6], а також дані інших авторів  
[1, 7, 10], можна констатувати, що основними фізич-
ними якостями світла, які зумовлюють біологічну дію 
на мікроорганізми є довжина хвилі та щільність потуж-
ності. Разом з тим такі властивості, як когерентність та 
поляризованість, не володіють визначальним впливом 
на біологічні властивості мікроорганізмів.

Висновки з дослідження. Низькоінтенсивне лазерне 
випромінювання у комплексі з метиленовим синім воло-
діють вираженою протимікробною активністю щодо 
досліджених штамів Staphylococcus aureus, Escherichia 
coli та Candida albicans. Ступінь антимікробної дії при 
використанні сукупності вказаних факторів суттєво пере-
вищує їх активність у разі окремого впливу на мікроорга-
нізми. Більш чутливими до комплексу фотосенсибілізатор 
та низькоінтенсивне лазерне випромінювання були грам-
позитивні мікроорганізми. Отримані результати можуть 
бути використані при лікуванні хвороб тканин пародонту, 
зокрема санації пародонтальних кишень.

Таблиця 1
Кількість бактеріальних колоній на чашках Петрі при використанні лазера «Медик 2К»

Вид мікроорганізмів 1 група (контроль)
(n=5)

2 група 
(опромінений 

інокулюм)
(n=5)

3 група  
(інокулюм + МС)

(n=5)

4 група  
(інокулюм + МС + 

опромінення
(n=5)

Staphylococcus aureus 90±14 103±19 71±10 37±9
Escherichia coli 104±11 120±17 94±16 57±9

Candida albicans 103±12 141±13 48±6 24±5

Таблиця 2
Кількість бактеріальних колоній на чашках Петрі при використанні лазера «ЛІКА-терапевт»

Вид мікроорганізмів 1 група (контроль)
2 група  

(опромінений 
інокулюм)

3 група  
(інокулюм + МС)

4 група (інокулюм + 
МС + опромінення

Staphylococcus aureus 87±11 99±10 68±7 58±6
Escherichia coli 101±10 111±12 83±7 75±5

Candida albicans 93±17 112±17 48±8 39±7
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Чутливість до антибіотиків та речовин рослинного походження 
клінічних ізолятів Porphyromonas gingivalis виділених з ротової порожнини 

хворих на генералізований пародонтит

Умовно-патогенна факультативна та облігатна мікробіота в тому числі Porphyromonas gingivalis відіграють важливу роль у фор-
муванні пародонтиту і поступової хронізації цього захворювання. Водночас відмічається зростання резистентності до антибіотиків 
мікроорганізмів ротової порожнини. Деякі наукові дослідження свідчать про ефективне застосування ефірних олій щодо мікроорга-
нізмів ротової порожнини в умовах різних патологічних станів. 

Метою роботи було дослідити чутливість до антибіотиків та ефірних олій клінічних ізолятів Porphyromonas gingivalis. Для 
дослідження було використано клінічні штами виділені з осередку запального процесу у ротовій порожнині 15-х хворих на паро-
донтит. Антибіотикочутливість ізольованих штамів Porphyromonas gingivalis визначали диско-дифузійним методом згідно EUCAST 
(European Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing). Визначення чутливості ізольованих культур Porphyromonas gingivalis, 
щодо речовин рослинного походження (ефірних олій) проводили методом дифузії в агар з використанням лунок діаметром 8 мм. Діа-
метри зон інгібування вимірювали в міліметрах, включаючи діаметр лунки з ефірною олією (8 мм). Кожне дослідження проводили 
щонайменше в трьох повторах. 

Результати досліджень опрацьовували за допомогою статистичного програмного забезпечення STATISTICA StatSoft з обчис-
ленням середнього (M) та його похибки (m). У ході проведення дослідження було встановлено, що ефірні олії сосни звичайної Pinus 
sylvestris L., евкаліпта верболистого Eucalyptus salicifolia Cav. та материнки звичайної Origanum vulgare L. володіли вираженим анти-
бактеріальним ефектом стосовно клінічних штамів Porphyromonas gingivalis. Ефірні олії чебрецю повзучого (Thymus serpyllum L.) 
і м’яти перцевої (Mentha piperita L.) показали низьку антимікробну дію по відношенню до виділених штамів. Найвищий антибакте-
ріальний ефект серед антибіотиків показав моксифлоксацин – 12 чутливих штамів. Еритроміцин (чотири чутливих штами), клінда-
міцин і метронідазол (по три штами) мають найнищий показник ефективності щодо досліджуваних штамів Porphyromonas gingivalis. 

Ключові слова: антибіотикорезистентість мікроорганізмів, мікробіота ротової порожнини, речовини рослинного походження, 
анаеробні мікроорганізми, пародонт.
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Antibiotic and herbal susceptibility of clinical strains of Porphyromonas gingivalis isolated 
from the oral cavity of patients with generalised periodontitis

Conditionally pathogenic facultative and obligate microbiota, including Porphyromonas gingivalis, are significant contributors to the 
development of periodontitis and its chronic nature. At the same time, there is an increase in antibiotic resistance in oral microorganisms. 
Various scientific studies have demonstrated the efficacy of essential oils in treating oral microorganisms in different pathological conditions. 

The aim of the study was to investigate the sensitivity to antibiotics and essential oils of clinical isolates of Porphyromonas gingivalis. 
This research utilised clinical strains isolated from the sites of oral inflammatory processes in 15 patients with periodontitis. Antibiotic 
susceptibility of isolated strains of Porphyromonas gingivalis was ascertained through disc diffusion method following EUCAST (European 
Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing) standards. We also tested the susceptibility of the isolated cultures of Porphyromonas 
gingivalis against plant-based compounds, namely essential oils, through agar diffusion method using wells that have an 8 mm diameter. The 
diameter of the inhibition zones was measured, including the well with essential oil at 8 mm. 

Tests were replicated at least three times and results were processed using the statistical software STATISTICA StatSoft, calculating the 
mean (M) and its error (m). During the study, it was discovered that the essential oils derived from Pinus sylvestris L., Eucalyptus salicifolia 
Cav., and Origanum vulgare L. exhibit significant antibacterial properties against clinical strains of Porphyromonas gingivalis. Conversely, 
the essential oils extracted from Thymus serpyllum L. and Mentha piperita L. exhibited low antimicrobial activity against the isolated strains. 
Moxifloxacin showed the highest antibacterial effect among antibiotics, with 12 sensitive strains. Erythromycin had the lowest efficacy out 
of the studied strains of Porphyromonas gingivalis, with only four strains being susceptible. Clindamycin and metronidazole had similar low 
efficacy, with only three strains each being susceptible. 

Key words: antibiotic resistance of microorganisms, oral microbiota, plant-based compounds, anaerobic microorganisms, periodontal tissue.

Вступ. Запальні захворювання пародонту відно-
сяться до захворювань мультифакторної етіології. Роз-
виток пародонтиту пов'язують як з надмірною імунною 
реакцією, яка призводить до прогресуючого руйну-
вання пародонтальної зв'язки та альвеолярної кістки 
[6, с. 130–140], так і з порушенням мікробіоти ротової 
порожнини. За останнє десятиліття все більше дока-
зів того, що пародонтит є фактором ризику системних 
ускладнень, таких як серцево-судинні захворювання, 
цукровий діабет 2 типу, пневмонія та передчасна низька 
вага при народженні [13, с. 20–28]. 

Porphyromonas gingivalis (P. gingivalis), грам-
негативна анаеробна бактерія, яка є однією з осно-
вних збудників хронічного пародонтиту, є агресивним 
пародонтальним патогеном. P. gingivalis експресує 
різноманітні фактори вірулентності, які знижують 
імунний статус слизової пародонту та спричиняють 
руйнування тканин [2, с. 1–9]. Інша важлива роль  
P. gingivalis полягає в тому, що вона безпосередньо 
задіяна у формуванні біоплівки шляхом прикріплення 
до слизової оболонки, та епітеліальних клітин ясен 
разом з іншими патогенними бактеріями [5]. А тому, 
у зв’язку з стрімкими темпами зростання антибіотико-
резистентності, особливого значення набувають аль-
тернативні засоби профілактики та лікування захво-
рювань пародонту. Одними з таких засобів є ефірні 
олії джерелом отримання яких є ефіроолійна лікар-
ська рослинна сировина. Ефірні олії та їх компоненти 
широко використовуються в медицині як складові час-
тини різних медичних препаратів [4, с. 564–582]. 

Відомо, що багато ефірних олій мають антимікробну 
активність [1; 9; 12; 14; 15]. Ефірні олії та екстракти, 
отримані з багатьох рослин останнім часом отримали 
велику популярність і науковий інтерес. Антимікробна 
активність ефірних олій з орегано, чебрецю, шав-
лії, розмарину, гвоздики, коріандру, кориці, часнику 
і цибулі та інших широко досліджується [3; 7; 8; 10; 11]. 

Метою цього дослідження було визначити чутли-
вість клінічних штамів Porphyromonas gingivalis щодо 
ряду ефірних олій, а також порівняти результати анти-
біотикограм з чутливістю даних штамів до ефірних олій. 

Методологія та методи дослідження. Для дослі-
дження було використано клінічні штами виділені 
з осередку запального процесу у ротовій порожнині 
15-х хворих на пародонтит. Дослідження проводилось 
класичними бактеріологічними методами. Біомате-
ріал, відібраний із пародонтальної кишені висівали на 
поживні середовища методом секторного посіву за Гол-
дом, використовуючи поживне середовище агар Шед-
лера + 5% овечої крові («Himedia», Індія). Задля ство-
рення анаеробних умов, був використаний анаеростат 
з системою створення анаеробних умов (AnaeroGen 
System – «Oxoid», Велика Британія). Ідентифікація 
виділених чистих культур здійснювалася методом дво-
етапної процедури ПЛР із специфічним для P. gingivalis 
праймером для другої ампліфікації (pg8), а також 
з використанням інших універсальних праймерів. 

Антибіотикочутливість ізольованих штамів 
Porphyromonas gingivalis визначали диско-дифузій-
ним методом згідно EUCAST (European Committee on 
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Antimicrobial Susceptibility Testing). При дослідженні 
чутливості Porphyromonas gingivalis застосовували стан-
дартні диски з антибіотиками виробництва «Фармактив» 
(Україна) та «Himedia» (Індія), відповідно до переліку, 
рекомендованого EUCAST. Визначення чутливості ізо-
льованих культур Porphyromonas gingivalis, щодо речо-
вин рослинного походження (ефірних олій) проводили 
методом дифузії в агар з використанням лунок діаметром  
8 мм. Подальше внесення в лунки ефірних олій об’ємом по 
200 мкл., було здійснено на попередньо засіяне поживне 
середовище агар Шедлера + 5% овечої крові, інокулятом 
відносною щільністю 1.0 за McFarland. Для визначення 
чутливості використовувалися ефірні олії наступних 
рослин: Thymus serpyllum L., Lavandula angustifolia Mill, 
Mentha piperita L., Origanum vulgare L., Salvia officinalis L.,  
Pinus sylvestris L., Eucalyptus salicifolia Cav.

Діаметри зон інгібування вимірювали в міліметрах, 
включаючи діаметр лунки з ефірною олією (8 мм). 
Кожне дослідження проводили щонайменше в трьох 
повторах. Результати досліджень опрацьовували за 
допомогою статистичного програмного забезпечення 
STATISTICA StatSoft з обчисленням середнього (M) та 
його похибки (m).

Виклад основного матеріалу дослідження. 
Результат мікробіологічних досліджень 15-х хворих 
на пародонтит показав, що мікробний склад уражених 
ділянок тканин із запальним процесом досить різно-
манітний, водночас вагому роль у цьому складі віді-
грає Porphyromonas gingivalis. Колонії Porphyromonas 
gingivalis серед інших представників патологічного 
пародонтального мікробіоценозу досить вирізняються 
і мають характерне темне забарвлення (рис. 1). 

 
 

Рис. 1. Первинний посів матеріалу  
з пародонтальної кишені, агар Шедлера + 

5% овечої крові, стрілками показані колонії 
Porphyromonas gingivalis

Аналіз чутливості ізольованих культур до ефір-
них олій показав досить суттєві зони затримки росту 
у багатьох досліджуваних штамів. На рисунку 2 зобра-
жені зони затримки росту (просвітлення), в які дифун-
дували речовини рослинного походження (ефірні 
олії), котрі і спричинили інгібування росту бактері-
альної культури.

Як видно з таблиці 1, ефірна олія Thymus 
serpyllum L. та Mentha piperita L. мали виражений анти-
бактеріальний ефект відносно двох штамів P. gingivalis; 
ефірна олія Lavandula angustifolia Mill – відносно 
семи; Origanum vulgare L. ‒ відносно дев’яти; Salvia  
officinalis L. – відносно шести; Pinus sylvestris L. – від-
носно тринадцяти; Eucalyptus salicifolia Cav. – відносно 
дванадцяти досліджуваних штамів. З попередньо 
зазначеного, можна стверджувати про найчастіший 
прояв антимікробної дії, стосовно досліджуваних шта-
мів, наступних ефірних олій: сосни звичайної (Pinus 
sylvestris L.), евкаліпта верболистого (Eucalyptus 
salicifolia Cav.), материнки звичайної (Origanum 
vulgare L.). Ефірні олії чебрецю повзучого (Thymus 
serpyllum L.) і м’яти перцевої (Mentha piperita L.) пока-
зали антимікробну дію лише щодо кількох ізолятів. 
Стосовно чутливості штамів P. gingivalis, то повністю 
стійким до ефірних олій виявився штам P. gingivalis 5. 

Для проведення аналізу чутливості штамів до 
антибіотичних препаратів, були використані наступні 
диски з антибіотиками виробництва «Фармактив» та 
«Himedia»: бензилпеніцилін 1 ОД, ампіцилін 2 мкг/диск,  
ампіцилін-сульбактам 10-10 мкг/диск, амоксицилін-
клавулонат 20-10 мкг/диск, піперацилін-тазобактам 
30-6 мкг/диск, ертапенем 10 мкг/диск, іміпенем 10 мкг/
диск, меропенем 10 мкг/диск, кліндаміцин 2 мкг/диск, 
метронідазол 5 мкг/диск, цефтріаксон 30 мкг/диск, 
моксифлоксацин 5 мкг/диск, еритроміцин 15 мкг/диск. 
Аналізуючи таблицю 2 (де S – чутливий, а R – стійкий 
штам) і рисунок 3, можна відмітити, що найкращий 
антибактеріальний ефект показав моксифлоксацин – 
12 чутливих штамів. Наступні антибіотики мали про-
міжну кількість чутливих штамів: бензилпеніцилін, 
ампіцилін-сульбактам, амоксицилін-клавулонат, піпе-
рацилін-тазобактам, ертапенем, цефтріаксон – по вісім 
штамів; меропенем – шість штамів; іміпенем – п’ять 
штамів. Еритроміцин (чотири чутливих штами), клін-
даміцин і метронідазол (по три штами) мають найниж-

 
 Рис. 2. Агар Шедлера + 5% овечої крові із зонами 

інгібування росту (позначені фігурними дужками): 
А – штам P. gingivalis 12; В – штам P. gingivalis 4

1 – ефірна олія Salvia officinalis L.
2 – ефірна олія Pinus sylvestris L.

3 – ефірна олія Eucalyptus salicifolia Cav.
4 – ефірна олія Lavandula angustifolia Mill

5 – ефірна олія Origanum vulgare L.
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Таблиця 1
Результати чутливості штамів Porphyromonas gingivalis щодо спектру ефірних олій, M±m

Клінічні штами 
Porphyromonas 

gingivalis

Thymus 
serpyllum 

L.

Lavandula 
angustifolia 

Mill
Mentha 

piperita L.
Origanum 
vulgare L.

Salvia 
officinalis L.

Pinus 
sylvestris L.

Eucalyptus 
salicifolia 

Cav.

P. gingivalis 1 8.00± 8.00± 8.00± 24.00± 20.00± 30.00± 13.00±
P. gingivalis 2 11.00± 19.00± 10.00± 20.00± 12.00± 42.00± 28.00±
P. gingivalis 3 13.00± 39.00± 11.00± 37.00± 11.00± 29.00± 40.00±
P. gingivalis 4 17.00± 17.00± 10.00± 25.00± 16.00± 21.00± 21.00±
P. gingivalis 5 8.00± 8.00± 9.00± 12.00± 15.00± 19.00± 19.00±
P. gingivalis 6 19.00± 26.00± 15.00± 21.00± 22.00± 17.00± 21.00±
P. gingivalis 7 27.00± 27.00± 14.00± 24.00± 21.00± 31.00± 17.00±
P. gingivalis 8 9.00± 21.00± 17.00± 15.00± 19.00± 26.00± 30.00±
P. gingivalis 9 9.00± 19.00± 11.00± 12.00± 10.00± 21.00± 22.00±
P. gingivalis 10 10.00± 17.00± 16.00± 11.00± 17.00± 24.00± 27.00±
P. gingivalis 11 8.00± 39.00± 8.00± 31.00± 23.00± 31.00± 43.00±
P. gingivalis 12 14.00± 41.00± 29.00± 37.00± 27.00± 28.00± 36.00±
P. gingivalis 13 11.00± 10.00± 9.00± 14.00± 19.00± 24.00± 30.00±
P. gingivalis 14 8.00± 10.00± 12.00± 19.00± 17.00± 24.00± 29.00±
P. gingivalis 15 31.00± 29.00± 26.00± 31.00± 35.00± 42.00± 39.00±

Таблиця 2
Антибіотикочутливість Porphyromonas gingivalis (згідно EUCAST), у мм

Антибіотики

Бе
нз

ил
пе

ні
ци

лі
н

 

А
мп

іц
ил

ін
-с

ул
ьб

ак
та

м
 

А
мо

кс
иц

ил
ін

-
кл

ав
ул

он
ат

П
іп

ер
ац

ил
ін

-
та

зо
ба

кт
ам

Ер
та

пе
не

м

Ім
іп

ен
ем

М
ер

оп
ен

ем

К
лі

нд
ам

іц
ин

М
ет

ро
ні

да
зо

л

М
ок

си
фл

ок
са

ци
н

Ц
еф

тр
іа

кс
он

Ер
ит

ро
мі

ци
н 

Клінічні штами 
Porphyromonas 

gingivalis

1 ОД
10-10 
мкг/
диск

20-10 
мкг/
диск

30-6 
мкг/
диск

10 мкг/
диск

10 мкг/
диск

10 мкг/
диск

2 мкг/
диск

5 мкг/
диск

5 мкг/
диск

30 мкг/
диск

15 мкг/
диск

P. gingivalis 1 22 S 33 S 30 S 29 S 30 S 36 S 35 S 32 S 17 R 25 S 34 S 21 S
P. gingivalis 2 25 S 35 S 31 S 28 S 34 S 35 S 34 S 20 R 15 R 26 S 33 S 22 S
P. gingivalis 3 21 S 34 S 35 S 34 S 38 S 40 S 37 S 18 R 11 R 30 S 35 S 18 R
P. gingivalis 4 20 S 33 S 29 S 31 S 40 S 35 S 36 S 21 R 25 S 20 R 37 S 17 R
P. gingivalis 5 15 R 17 R 21 R 24 R 15 R 22 R 11 R 10 R 6 R 25 S 28 R 10 R
P. gingivalis 6 18 R 20 R 14 R 20 R 20 R 20 R 10 R 8 R 20 R 15 R 25 R 9 R
P. gingivalis 7 13 R 22 R 19 R 21 R 7 R 10 R 19 R 6 R 19 R 25 S 19 R 9 R
P. gingivalis 8 27 S 39 S 25 S 35 S 29 S 21 R 30 R 31 S 14 R 29 S 36 S 26 S
P. gingivalis 9 29 S 37 S 23 S 30 S 36 S 20 R 34 S 28 R 13 R 27 S 38 S 7 R
P. gingivalis 10 23 S 34 S 24 S 29 S 32 S 17 R 22 R 19 R 27 S 22 S 39 S 19 R
P. gingivalis 11 10 R 15 R 17 R 22 R 27 R 6 R 7 R 15 R 19 R 22 S 17 R 8 R
P. gingivalis 12 12 R 13 R 19 R 17 R 6 R 8 R 11 R 6 R 11 R 24 S 12 R 6 R
P. gingivalis 13 10 R 14 R 13 R 20 R 21 R 12 R 13 R 28 R 6 R 26 S 10 R 6 R
P. gingivalis 14 6 R 6 R 7 R 6 R 6 R 6 R 6 R 6 R 7 R 10 R 6 R 8 R
P. gingivalis 15 26 S 35 S 39 S 34 S 30 S 39 S 35 S 33 S 27 S 35 S 40 S 24 S
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чий показник ефективності щодо досліджуваних шта-
мів Porphyromonas gingivalis.

Також слід звернути увагу, що з 15-х штамів,  
14-й був полірезистентним, проте мав досить хорошу 
чутливість до ефірних олій сосни звичайної (Pinus 
sylvestris L.) і евкаліпта верболистого (Eucalyptus 
salicifolia Cav.), що своєю чергою говорить про те, що 
дослідження чутливості мікроорганізмів до речовин 
рослинного походження (в цьому випадку ефірних олій) 
у зв’язку з поширеною проблемою полірезистентності 
мікроорганізмів до антибіотичних препаратів набуває 
перспективного характеру і слугує альтернативою кла-
сичним методам оцінки чутливості мікроорганізмів.

Висновки з дослідження. Проведений нами аналіз 
показав, що речовини дистильовані з рослинної сиро-
вини (ефірні олії) мають високі та помірні показники 
антимікробної дії до клінічних штамів Porphyromonas 
gingivalis, ізольованих з ротової порожнини в умовах 
генералізованого пародонтиту. Було з’ясовано, що най-
кращий показник антибактеріальної ефективності сто-
совно досліджуваних штамів, мали такі ефірні олії: 
сосни звичайної (Pinus sylvestris L.), евкаліпта верболис-
того (Eucalyptus salicifolia Cav.) та материнки звичайної 
(Origanum vulgare L.). Відтак, проблема підвищення 
рівня резистентності мікроорганізмів до антибіотичних 
препаратів, може бути вирішена в перспективі подаль-
ших досліджень чутливості мікроорганізмів до ефірних 
олій, та потребує більш детальних досліджень. 
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Рис. 3. Розподіл показників чутливості штамів Porphyromonas gingivalis 
відповідно до антибіотичних препаратів
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Conceptual approaches to the provision of medical devices in the course of creating a capable 
network of health care institutions on the basis of the national classifier of medical devices

Goal of research: to propose conceptual approaches to providing the health care system in the course of creating a capable network with 
medical devices on the basis of the National Classifier of Medical Devices. 

Materials and methods. Materials: legislative documents on the reform of health care system in Ukraine and the National Classifier of 
Medical Devices and packages of medical services under the program of medical guarantees. 
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Key words: health care institutions, capable network, medical devices, national classifier, approaches to provision.

Вступ. Відповідно до Закону України «Про вне-
сення змін до деяких законодавчих актів України щодо 
удосконалення надання медичної допомоги» [1] прово-
диться реформування системи охорони здоров'я Укра-
їни із формуванням госпітальних округів зі створенням 
лікарень нового типу: надкластерних лікарень, кластер-
них лікарень та загальних лікарень. Постановою КМУ 
«Деякі питання організації спроможної мережі закла-
дів охорони здоров’я» затверджено Порядок функціо-
нування госпітальних округів і госпітальних кластерів 
та встановлення їх меж [2].

Дані наукової літератури вказують на те, що на забез-
печення якості та ефективності медичної допомоги 

в тому числі на рівень летальності достовірно впливає 
рівень забезпеченості медичними виробами [3, 4].

В 2019 році в Україні затверджено “Класифікатор 
медичних виробів” (НК 024:2022 – нова редакція), 
який розроблено з метою уніфікації технічної, еко-
номічної інформації, ідентифікації медичних виробів 
у відповідності до загальновизнаних міжнародних 
підходів [5].

Сфера застосування класифікатора полягає 
в наступному:

1) НК 024:2022 призначений для застосування орга-
нами державної влади, органами місцевого самовря-
дування, закладами охорони здоров’я, виробниками 
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медичних виробів, іншими підприємствами, устано-
вами та організаціями; 

2) НК 024:20202, зокрема, може використовуватись 
в процесі публічних закупівель для опису в договорах 
(контрактах) предмета публічних закупівель, забезпе-
чення прозорості процедур закупівель медичних виро-
бів за бюджетні кошти, створення ефективного кон-
курентного середовища у сфері публічних закупівель, 
сприяння виходу на світовий ринок медичних виробів 
вітчизняного виробництва.

Мета роботи: запропонувати концептуальні під-
ходи до забезпечення системи охорони здоров'я в ході 
створення спроможної мережі медичними виробами на 
базі Національного класифікатора медичних виробів.

Матеріали та методи. Матеріали: законодавчі доку-
менти із реформи охорони здоров'я України та Націо-
нальний класифікатор медичних виробів і пакети медич-
них послуг за програмою медичних гарантій. Методи: 
бібліосемантичний, контент-аналізу, структурно-логіч-
ного аналізу, концептуального моделювання. 

Результати. В ході проведеного дослідження вста-
новлено, що для закладів охорони здоров'я, які створю-
ються в ході формування госпітальних округів Табелі 
оснащення медичними виробами не розроблені.

Питання забезпечення закладів охорони здоров'я 
медичними виробами регламентується пакетами 
медичних послуг за програмою медичних гарантій, які 
розробляються Національною службою здоров'я Укра-
їни та затверджується КМУ [6]. В результаті проведе-
ного аналізу встановлено, що в своєму складі пакети 
медичних послуг мають дві складові:

– перша складова – специфікація, якою визначено 
обсяг медичних послуг, що провайдер зобов’язується 
надавати за договором відповідно до конкретного 
пакету безоплатної медичної допомоги;

– друга складова - умови закупівлі медичних 
послу, які визначають вимоги до спеціалістів та кіль-
кості фахівців, які працюють на посадах та до пере-
ліку обладнання. Дані вимоги визначено незалежно 
від рівня медичної допомоги, яка надається в закладах 
охорони здоров’я. Такий підхід не в змозі забезпечити 
раціональне забезпечення закладів охорони різних 
рівнів надання медичної допомоги медичними виро-
бами. Раніше забезпеченість закладів охорони здоров’я 
медичними виробами регламентувалася Табелями їх 
оснащення, які розроблялися в залежності від рівня 
надання закладом охорони здоров’я медичної допо-
моги. Це в свою чергу забезпечувало також більш висо-
кий рівень ефективності та раціональності викорис-
тання матеріально-технічних ресурсів.

В ході реформування системи охорони здоров'я 
передбачено створення наступних типів закладів охо-
рони здоров'я:

• загальний заклад охорони здоров'я, який забезпе-
чуватиме базові напрями стаціонарної медичної допо-
моги населенню територіальної громади або декількох 
громад. Такий заклад охорони здоров'я обслуговує 
територію, на якій проживає 40 – 80 тис. населення. Він 
має базовий перелік медичних послуг, 6 – 11 медичних 
сервісів: терапія, гінекологія, травматологія, консульта-
тивна поліклініка, відновлювальна реабілітація тощо; 

• кластерний заклад охорони здоров'я, який забезпе-
чуватиме на території госпітального кластера медичну та 
реабілітаційну допомогу при найбільш поширених захво-
рюваннях і станах. Такий заклад охорони здоров'я буде 
обслуговувати від 150 тис. населення з радіусом доїзду до 
лікарні з території обслуговування до 90 хвилин. Плану-
ється, що вказані заклади будуть потужними та багатопро-
фільними, матимуть від 13 медичних сервісів і зможуть 
надавати якнайширший перелік пріоритетних послуг за 
напрямами: кардіологія, неврологія, терапія, ортопедія, 
інфекційні захворювання, акушерсько-гінекологічний, 
інтенсивна терапія новонароджених, стаціонарна реабілі-
тація в підгострому періоді тощо; 

• надкластерний заклад охорони здоров'я, який 
забезпечуватиме надання медичної допомоги у най-
більш складних та/або рідкісних випадках захворювань 
населенню всього госпітального округу. 

Важливою інновацією є те, що маршрути екстреної 
медичної допомоги будуть переформатовані на основі 
нової типологізації закладів охорони здоров'я, тому 
екстрена госпіталізація відбуватиметься виключно 
у визначений заклад відповідно до стану пацієнта.

Дані заклади охорони здоров'я створюються шляхом 
реорганізації існуючої мережі системи охорони здоров'я.

Для забезпечення ефективної діяльності, згідно 
доказового менеджменту, заклади охорони здоров'я 
мають бути забезпечені відповідними медичними виро-
бами для надання якісної медичної допомоги.

З метою забезпечення новостворених закладів охо-
рони здоров’я медичними виробами у відповідності до 
потреб закладу із надання якісної медичної допомоги 
пацієнтів у відповідності до сучасних досягнень медич-
ної науки та практики на базі Національного класифіка-
тора медичних виробів рекомендується наступне:

I. Національній службі здоров’я України в пакеті 
медичних послуг вимоги до забезпечення закладу охо-
рони здоров’я з надання певного виду медичної допо-
моги до переліку необхідних медичних виробів (вимоги 
до переліку обладнання) включати необхідні вироби 
в залежності від типу закладу охорони здоров’я: над-
кластерні, кластерні, загальні.

II. На перехідний період МОЗ України розробити 
та затвердити Табелі оснащення закладів охорони 
здоров’я та їх структурних підрозділів, як галузевого 
стандарту, який є нормативно-правовим документом 
для власників закладів охорони здоров'я.

III. В процесі реорганізації існуючих закладів охо-
рони здоров'я при створені спроможної мережі макси-
мально, але раціонально, використати наявні медичні 
вироби по забезпеченню ними реформованих закладів 
охорони здоров'я. Для цього:

– провести інвентаризацію наявних в закладах охо-
рони здоров’я медичних виробів з урахуванням їх при-
значення, ступеню амортизації, фізичної придатності, 
можливості подальшої експлуатації тощо;

– технічних можливостей монтування медичних 
виробів які потребують спеціальних умов для подаль-
шої експлуатації при передачі в інший заклад охорони 
здоров'я;

– в процесі створення спроможної мережі при-
йняття управлінського рішення власниками закладів 
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охорони здоров'я про передачу медичних виробів між 
закладами охорони здоров'я;

– забезпечення технічних умов передачі та влашту-
вання прийнятих закладами охорони здоров'я медич-
них виробів;

– забезпечити ефективний моніторинг процесу 
передачі між закладами охорони здоров'я медичних 
виробів та раціональності подальшої їх експлуатації.

IY. Використати механізм державно-приватного парт-
нерства в забезпеченні закладів охорони здоров'я медич-
ними виробами, особливо дороговартісними. При цьому 
необхідно передбачити не формальне укладання договорів 
на використання закладами охорони здоров'я державної 
(комунальної) форми власності медичних виробів приват-
ного сектору охорони здоров'я, а їх розміщення на території 
лікарень, що забезпечить їх ефективне використання, особ-
ливо у випадках потреби в екстреній медичній допомозі.

Y. Залучення механізму отримання закладами охо-
рони здоров'я необхідних медичних виробів в якості 
гуманітарної в тому числі міжнародної допомоги.

YI. Придбання медичних виробів із застосуванням 
механізму централізованих закупівель.

YII. Закупівля медичних виробів за кошти тери-
торіальних громад, населенню яких заклад охорони 
здоров'я надає медичну допомогу.

YIII. Закупівля медичних виробів за кошти влас-
ника закладу охорони здоров'я.

IX. Закупівля медичних виробів за власні кошти 
закладу охорони здоров'я.

Перспективи подальших досліджень пов'язані із 
вивченням ефективності застосування Національного 
класифікатора медичних виробів при забезпеченні 
накластерних та кластерних закладів охорони здоров'я 
медичними виробами та аналізу їх використання.

Висновки. Представлено концептуальні підходи до 
забезпечення новостворених закладів охорони здоров'я 
медичними виробами, які носять комплексний харак-
тер і потребують управлінських рішень та організацій-
них заходів на всіх рівнях управління в системі охорони 
здоров'я України.
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Взаємозв'язки клінічних та лабораторних показників періостатусу пацієнтів, 
які є резидентами територій з різним рівнем залишкового радіаційного забруднення

Захворювання тканин пародонта по причині своєї високої чутливості структурних компонентів до впливу антропогенних факто-
рів продовжують займати провідне місце за поширеністю серед населення. Дана ситуація є наслідком складних і глибоких порушень 
багатьох біохімічних, імунологічних та ендокринних реакцій, внаслідок ендогенного та екзогенного впливів. Серед етіопатогенетич-
них факторів, що призводять до виникнення генералізованого пародонтиту є метаболічні розлади та порушення структурно-функ-
ціонального стану кісткової тканини альвеолярного відростка внаслідок дії, як місцевих чинників (зміни гомеостазу цитокінового 
профілю), так і загальних чинників (гормонального дисбалансу), що обумовлюють характер перебігу захворювання та вираженість 
клінічних проявів. Прийнято вважати, що дія іонізуючого випромінювання може мати ініціюючий, прискорюючий та модифікуючий 
вплив як на прояви і перебіг загальносоматичних захворювань, так і мати безпосередній вплив на стоматологічний статус пацієнтів-
резидентів екологічно-несприятливої місцевості. В ході комплексної діагностики стоматологічного статусу пацієнтів, які постійно 
проживають на радіаційно-забрудненій території, отримано низку даних по клінічних (глибина зондування, рівень втрати епітелі-
ального прикріплення, рівень інтерапроксимальної втрати кісткової тканини, оцінка кровоточивості при зондуванні, гігієнічні та 
пародонтальні індекси) та лабораторних (концентрація рівня кальцію та фосфору в слині, рівні IL-1b, IL-4, показники кількісного та 
якісного складу мікробіоти ротової порожнини) параметрах, які після систематизації та відповідного статистичного опрацювання 
з використанням методів регресійного аналізу, стали одним із підходів для підбору найбільш клінічно-оптимізованих алгоритмів 
пародонтологічних втручань, а також стали основою для створення адаптованої прогностичної моделі успішності майбутнього паро-
донтологічного лікування з врахуванням значущості вихідних взаємозв’язків.

Ключові слова: іонізуюче випромінювання, тканини пародонта, пародонтит, мікробіологічний профіль, імунологічний  
гомеостаз, ротова порожнина, нехірургічне пародонтологічне лікування.
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Interrelationships of clinical and laboratory indicators of periostatus of patients who are 
residents of territories with different levels of residual radiation pollution

Diseases of periodontal tissues due to its high sensitivity of structural components to the influence of anthropogenic factors continue to 
occupy a leading place in prevalence among the population. This situation is the result of complex and deep disturbances of many biochemical, 
immunological and endocrine reactions, as a result of endogenous and exogenous influences. Among the etiopathogenetic factors that lead 
to the occurrence of generalized periodontitis are metabolic disorders and violations of the structural and functional state of the bone tissue 
of the alveolar process as a result of the action of both local factors (unbalance of cytokine status) and hormonal imbalance. It is accepted 
that the action of ionizing radiation can have an initiating, accelerating and modifying effect both on the manifestations and course of general 
somatic diseases, and have a direct effect on the dental status of patients who are residents of an environmentally unfavorable area. In the 
course of a complex diagnosis of the dental status of patients permanently living in a radiation-contaminated territory, a number of clinical 
(depth of probing, level of loss of epithelial attachment, level of interproximal bone tissue loss, assessment of bleeding during probing, 
hygienic and periodontal indices) and laboratory ( concentration of calcium and phosphorus levels in saliva, levels of IL-1b, IL-4, indicators 
of the quantitative and qualitative composition of the microbiom of the oral cavity) parameters which, after systematization and appropriate 
statistical processing using regression analysis methods, became one of the approaches for selecting the most clinically optimized algorithms 
for periodontal interventions, and also became the basis for creating an adapted prognostic model of the success of future periodontal treatment, 
taking into account the significance of the initial relationships.

Key words: ionizing radiation, periodontal tissues, periodontitis, microbiological profile, immunological homeostasis, oral cavity,  
non-surgical periodontal treatment.

Вступ. Антропогенне забруднення навколишнього 
середовища та небезпека для здоров’я людини, яку 
воно становить, залишається актуальним питанням 
сьогодення, яке викликає резонанс серед світової спіль-
ноти [6, с. 1–25]. У осіб, які постійно проживають на 
радіаційно-забруднених територіях спостерігається 
зниження функціональної активності імунної системи 
[3, с. 68–71], що характеризується дисбалансом іму-
нокомпетентних клітин [5, с. 873–879], відбуваються 
зміни у мікробіологічному профілі [4, с. 105–110] клі-

нічно це відображається у вигляді складних та глибо-
ких порушень біохімічних та ендокринних реакцій, 
які виникають на фоні змін психоемоційного статусу, 
внаслідок дії ендогенних та екзогенних чинників  
[2, с. 49–53; 7, с. 297–323; 8, с. 488–500].

При виснаженні морфо-функціональних можли-
востей організму виникає глибокий критичний стан, 
який проявляється синдромом ендогенної інтоксикації. 
Патологічні зміни в організмі людини, які виникають 
внаслідок зсувів екологічного гомеостазу, розгляда-
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ються як екологічна патологія та розцінюються як еко-
зумовлені [9, с. 5; 10, с. 226].

В міру своєї високої чутливості до впливу іонізую-
чого випромінювання структурні компоненти тканин 
пародонтального комплексу зазнають значних ура-
жень, тому пародонтитні деструктивні зміни продо-
вжують займати провідне місце серед стоматологічних 
нозологій.

Мета дослідження: оптимізація протоколів паро-
донтологічного лікування з урахуванням вихідних іоні-
зуючо-скомпрометованих змін стоматологічного ста-
тусу пацієнтів.

Методологія та методи дослідження: Для реа-
лізації окресленої мети використовувалися наступні 
методи дослідження: епідеміологічні – для визначення 
рівня поширеності та інтенсивності захворювань тка-
нин пародонта у осіб, які постійно проживають на 
радіаційно-забруднених територіях; клінічні – для 
оцінки періостатусу пацієнтів (індексна оцінка захво-
рювань тканин пародонта, характеристика рівня гігієни 
порожнини рота); рентгенологічні – для оцінки стану 
кісткової тканини щелеп (вимірювання рентгенморфо-
метричних показників); лабораторні – для визначення 
біохімічного (мікроелементного) складу ротової рідини 
(вміст Cа2+, Р); імунологічні – для визначення рівнів 
IL-1b, IL-4; мікробіологічні – для вивчення показни-
ків кількісного та якісного складу мікробіоти ротової 
порожнини; мікроскопічні – для дослідження морфо-
логічних, біохімічних та тинкторіальних властивостей 
мікроорганізмів; аналітичні – для визначення завдань 
і шляхів їх вирішення; комп’ютерні – для автоматизо-
ваної обробки даних та зберігання результатів дослі-
дження; статистичні – для визначення достовірності 
одержаних результатів.

Пацієнтам виокремленої клінічної групи було про-
ведено нехірургічне пародонтологічне лікування з одно-
моментним над- та закритим під’ясеневим кюретажем, 
що здійснювалося за допомогою ультразвукового скей-
лінгу та повітряно-абразивного полірування поверхонь 
коренів, з одномоментним зняттям твердих та м’яких 
зубних відкладень та корекцією впливу факторів, які 
провокують ретенцію бактеріальної біоплівки (з ура-
хуванням рекомендацій Європейської федерації паро-
донтології «The EFP S3 level clinical practice guideline – 
Treatment of stage I–III periodontitis») [1, с. 101–106]. 
Перед реалізацією будь-яких інвазивних терапевтич-
них втручань всім пацієнтам було проведено навчання 
та індивідуальна корекція гігієнічних навичок з деталі-
зованим пояснення особливостей догляду, враховуючи 
специфіку перебігу та стадію патології тканин паро-
донта. В якості вихідних показників пародонтологіч-
ного статусу використовувались такі, що зареєстровані 
на момент проведення первинного огляду.

Виклад основного матеріалу дослідження: У паці-
єнтів з І стадією пародонтиту реалізація нехірургічного 
пародонтологічного лікування сприяла покращенню 
показників глибини зондування на 25,71±12,86%, 
індексу кровоточивості – на 48,63±23,97%, рівня втрати 
міжзубного прикріплення – на 50,0±31,25%, рівня гігі-
єни згідно індексу OHI-S – на 52,63±21,05%, вираже-
ності пародонтиту за індексом Russell – на 11,43±8,73%, 

індексу інтерапроксимальної втрати кісткової тканини 
за Shaker – на 29,12±15,16%, індексу важкості пародон-
титу PSI – на 36,26±27,23%. 

При вихідній ІІ стадії пародонтиту проведене тера-
певтичне лікування сприяло відносному покращенню 
показників глибини зондування на 28,57±26,19%, 
індексу кровоточивості – на 30,40±25,11%, рівня втрати 
міжзубного прикріплення – на 24,24±15,16%, індексу 
OHI-S – 59,09±27,27%, індексу КПІ – на 37,04±33,33%, 
пародонтального індексу за Russell – на 24,0±22,3%, 
індексу інтерапроксимальної втрати кісткової тка-
нини – на 32,09±16,84%, індексу важкості пародон-
титу – на 21,95±17,07%. 

Нехірургічне пародонтологічне лікування пародон-
титу ІІІ стадії (як вихідної) призвело до покращення 
показників глибини зондування на 30,19±24,53%, 
індексу кровоточивості – на 52,03±14,98%, рівня 
втрати міжзубного прикріплення – на 38,89±24,07%, 
OHI-S – на 47,83±30,43%, КПІ – на 18,60±10,14%, 
пародонтального індексу за Russell – на 26,32±19,30%, 
індексу інтерапроксимальної втрати кісткової тка-
нини – на 33,06±18,28%, індексу важкості пародонтиту 
за Adams – на 24,56±19,30%.

Результати та їх обговорення: Фактичні зміни 
середніх показників пародонтологічного статусу, рези-
дентів територій з залишковим радіаційним забруднен-
ням при порівнянні відповідних параметрів до та після 
реалізації цільових терапевтичних втручань представ-
лені на рисунку (рис.1.)

Приймаючи до уваги вихідні показники пародонто-
логічного статусу до реалізації цільових терапевтичних 
втручань, вдалось встановити, що нехірургічне пародон-
тологічне лікування сприяло покращенню параметрів 
глибини зондування на 57,14±25,71%, індексу крово-
точивості – на 51,56±30,74%, рівня міжзубного прикрі-
плення – 41,67±22,63%, стану гігієни ротової порожнини – 
на 37,5±23,71%, КПІ – 47,37±31,58%, пародонтального 
індексу за Russell – на 50,0±18,75%, індексу інтерпрок-
симальної втрати кісткової тканини – на 48,77±26,60%, 
індексу важкості пародонтиту – на 57,14±23,81%. Статис-
тичне опрацювання даних підтвердило значущість усіх 
зареєстрованих змін досліджуваних параметрів у порів-
нянні із їх вихідними значенням до реалізації пародонто-
логічного лікування (р < 0,05).

В результаті проведених терапевтичних лікувальних 
заходів було відмічено редукцію частоти ідентифікації 
патогенних мікроорганізмів, при верифікації кількості 
таких у досліджуваних зразках їх концентрація харак-
теризувалась статистично аргументованим зниженням 
лише у наступних умовах:

– при вихідній І стадії пародонтиту: для  
A. actinomycetemcomitans – р=0,034; для T. forthythersis – 
р=0,012; для T. denticola – p=0,049; для C. albicans – р=0,018;

– при вихідній ІІ стадії пародонтиту: для  
Р. gingivalis – p=0,047; для P. intermedia – p=0,032;

– при вихідній ІIІ стадії пародонтиту: для  
Р. gingivalis – p=0,005; для P. intermedia – p=0,022.

Моніторинг вираженості змін показників концен-
трації рівня кальцію та фосфору в слині до та після нехі-
рургічного пародонтологічного лікування пацієнтів, які 
проживали на територіях з різним рівнем радіаційного 
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забруднення, дозволив виявити наступне: при вихідній 
І стадії пародонтиту – до 1,87±1,44 ммоль/л, з вихід-
ною ІІ стадією пародонтиту – до 1,90±1,27 ммоль/л,  
при ІІІ стадії пародонтиту – до 2,04±1,45 ммоль/л.

Аналогічна ситуація стосувалися і концентрації 
фосфору у слині у пацієнтів, які через 6–8 місяців після 
проведеного нехірургічного пародонтологічного ліку-

вання були зареєстровані на рівні наступних чисельних 
значень: у резидентів з вихідною І стадією пародон-
титу – 3,25±1,44 ммоль/л, з вихідною ІІ стадією паро-
донтиту – 3,56±1,43 ммоль/л, з вихідною ІІІ стадією 
пародонтиту – до 3,79±1,63 ммоль/л.

В ході регресійного аналізу у якості залежних змін-
них використовувалися показники вихідних значень 
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що проживають на радіаційно-забруднених територіях
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клінічних та лабораторних параметрів, а також ті, що 
досягнуті через 6-8 місяців після проведення нехірур-
гічного пародонтологічного порівняння

Висновки. Проведений аналіз кореляційних 
зв’язків дозволив виявити наступні найбільш значущі 
асоціації між окремими клінічними та лаборатор-
ними параметрами стоматологічного статусу пацієнтів 
з І стадією пародонтиту у осіб, які постійно прожива-
ють на територіях з неоднорідним радіаційним наван-
таженням: між глибиною зондування та індексом важ-
кості пародонтиту – r=0,30, між глибиною зондування 
та концентрацією A. actinomycetemcomitans – r=0,377, 
між індексом втрати кісткової тканини та індек-
сом важкості пародонтиту – r=0,545, між індексом 
втрати кісткової тканини та рівнем фосфору у слині – 
r=0,573, між рівнем втрати кісткової тканини та кон-
центрацією A.actinomycetemcomitans – r=0,533, між 

рівнем втрати кісткової тканини та концентрацією 
T.forthythersis – r=0,678, між рівнем втрати кісткової 
тканини та концентрацією T.denticola– r=0,316, між 
рівнем концентрації кальцію у слині та концентрацією  
A. actinomycetemcomitans – r=0,541, між рівнем фосфору 
у слині та індексом важкості пародонтиту – r=0,573.

Систематизація даних, отриманих в ході комплексної 
діагностики, та їх відповідне статистичне опрацювання 
з використанням методів регресійного аналізу, є одним із 
підходів для підбору найбільш клінічно-оптимізованих 
алгоритмів пародонтологічних втручань та для ство-
рення адаптованої прогностичної моделі успішності 
майбутнього пародонтологічного лікування з врахуван-
ням значущості вихідних взаємозв’язків між низкою 
клінічних та лабораторних параметрів стоматологічного 
статусу періопацієнтів, які є резидентами територій 
з різним рівнем залишкового радіаційного забруднення.
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Необхідність проведення променевого обстеження пацієнтів 
як складова алгоритму видалення молярів нижньої щелепи

Операція видалення третіх молярів нижньої щелепи являє собою значну проблему для лікарів-стоматологів-хірургів, складність 
якої варіює залежно від досвіду лікаря, напрямку нахилення та глибини залягання зуба, особливості будови нижньої щелепи та 
наявності загальносоматичної у пацієнта. Незважаючи на значну кількість досліджень, натепер не має загальновизнаного мето-
ду проведення даного оперативного втручання, яке було б загальновизнаним та статистично-значуще зменшувало рівень розвитку 
ускладнень ятрогенного характеру. 

Метою дослідження було встановити необхідність ретельного обстеження пацієнтів перед операцією видалення нижніх моля-
рів. Матеріали та методи дослідження: нами було проаналізовано 50 випадків видалення третіх нижніх молярів, кожному пацієнту 
було попередньо проведено конусно-променеву комп’ютерну діагностику. 

Виклад основного матеріалу дослідження. При аналізі даних КП КТ встановлено, що в жодному випадку не було достатнього 
місця у щелепі для прорізування нижнього третього моляра. У 12% випадків зуб мав вертикальне положення, лише у 2% – займав 



Intermedical journal, спецвипуск, 2023 р. 105

майже горизонтальне, а у переважній більшості випадків (86%) нижній третій моляр був мезіально нахиленим. Слід зазначити, що 
нижній третій моляр повністю прорізався у 10% випадків, у 46% – відмічали напівретенцію та у 44% повну ретенцію зуба. Не було 
відмічено статистично значущої гендерної або вікової різниці із напрямком нахилу та глибиною розташування зуба «мудрості». 
У одного пацієнта виявили відсутність закладки нижнього третього моляру з протилежного боку. 

Висновок. Отже, зважаючи на отримані результати підтверджено необхідність проведення попереднього променевого обсте-
ження пацієнтів, яким планується видалення нижнього третього моляру, що допомагає спланувати оперативне втручання та, таким 
чином, може обумовлювати зниження ризику розвитку післяопераційних ускладнень. 

Ключові слова: нижній третій моляр, моляри нижньої щелепи, операція видалення зуба, нижня щелепа, дефект  
кісткової тканини.
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The necessity of radiological examination of patients, as a component of the algorithm 
for extraction of mandibular molars 

The operation of extraction of the mandibular third molars is a significant problem for dentists-surgeons, the complexity of which varies 
depending on the experience of the doctor, the direction of inclination and the depth of the tooth, the features of the mandibular structure and 
the presence of a general somatic disease in the patient. Despite a significant number of studies, there is currently no generally recognized 
method of performing this surgical intervention, which would be generally recognized and statistically significantly reduce the level of 
development of iatrogenic complications. 

The purpose of the study was to establish the need for a radial examination of patients before surgery of lower molars extraction. 
Research materials and methods: we analyzed 50 cases of removal of lower third molars, each patient was previously subjected to cone-beam 
computer diagnostics.

Presentation of the main research material. Analyzing the CR CT data, it was established that in no case was there enough space in the 
jaw for the eruption of the lower third molar. In 12% of cases, the tooth had a vertical position, in only 2% it was almost horizontal, and in the 
vast majority of cases (86%) the lower third molar was mesially inclined. It should be noted that the lower third molar erupted completely in 
10% of cases, in 46% – partial retention and in 44% full retention of the tooth was noted. There was no statistically significant gender or age 
difference with the direction of inclination and depth of wisdom tooth placement. In one patient, it was found that the lower third molar was 
missing from the opposite side.

Conclusion. Therefore, taking into account the obtained results, the need for a preliminary venous examination of patients who are 
scheduled to have their lower third molar removed is confirmed, which helps to plan the surgical intervention and, thus, can reduce the risk 
of developing postoperative complications.

Key words: lower third molar, mandibular molars, tooth extraction operation, mandible, defect of bone tissue.

Вступ. Протягом тривалого часу операція вида-
лення зуба займає лідерську позицію серед усіх хірур-
гічних втручань. А особливе місце у даній низці опера-
тивних втручань займає саме видалення нижніх третіх 
молярів [1, 7]. Дане хірургічне втручання являє собою 
значну проблему для лікарів-стоматологів-хірургів, 
складність якої варіює залежно від досвіду лікаря, 
напрямку нахилення та глибини залягання зуба, особ-
ливості будови нижньої щелепи та наявності загально-
соматичної у пацієнта [3, 8].

Величезна кількість досліджень спрямована на 
методи оптимізації проведення операції видалення 
нижнього третього моляра, профілактику можливих 
післяопераційних ускладнень наявна у вітчизняній та 
закордонній літературі. Проте, натепер не має загаль-
новизнаного методу проведення даного оперативного 
втручання, яке було б загальновизнаним та статис-

тично-значуще зменшувало рівень розвитку усклад-
нень ятрогенного характеру [2, 5]. 

Слід зазначити, що висока частота звернень до 
лікаря-стоматолога з метою видалення третього моляра 
нижньої щелепи може бути обумовлена недостатнім 
простором у нижній щелепі або неправильний напря-
мок прорізування зуба [6]. Часті рецидиви перикоро-
ніту третього моляра можуть спричинити серйозну 
резорбцію кісткової тканини в дистальній області дру-
гого моляра. Значний дефект кісткової тканини після 
видалення третього моляра, особливо за умов його 
горизонтального розташування є вагомим потенцій-
ним фактором ризику для ураження другого моляра 
[9]. Якщо проігнорувати дефект кістки, він спричинить 
проблеми зі здоров’ям порожнини рота, включаючи 
рецесію ясен, біль від гарячої чи холодної стимуля-
ції, утворення пародонтальних кишень, розхитування 
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зубів і навіть втрату зуба, що може серйозно погіршити 
якість життя пацієнтів [1, 4, 10]. 

Метою дослідження було встановити необхідність 
ретельного обстеження пацієнтів перед операцією 
видалення нижніх молярів.

Методологія та методи дослідження. Нами було 
проаналізовано 50 випадків видалення третіх нижніх 
молярів у пацієнтів відділення лікувально-хірургічної 
стології КП «Полтавський обласний центр стомато-
логії – обласна клінічна стоматологічна поліклініка» 
ПОР, які звернулися за допомогою протягом 2023 року. 
Вік пацієнтів складав від 21 до 56 років, 28 чоловіків 
та 22 жінки. Критеріями виключення були: наявність 
загальносоматичної патології, накшталт цукрового 
діабету, захворювання серцево-судинної систем, мен-
тальні захворювання тощо. Усім пацієнтам перед про-
веденням оперативного втручання було проведено 
тривимірне дослідження за допомогою конусно-про-
меневої комп’ютерної діагностики із використанням 
томографу Vatech задля визначення положення даного 
зуба. Усі пацієнти надали письмову згоду на учать 
у даному дослідженні.

Виклад основного матеріалу дослідження. При 
аналізі скарг, з якими пацієнти звернулися до лікаря-
стоматолога встановлено, що 48 % пацієнтів скаржи-
лися на періодичний біль в ділянці даного зуба, дис-
комфорт під час вживання їжі, з них 12% відмічали 
підвищення температури тіла до 37.5°С, інші пацієнти 
звернулися у плановому порядку, з них 23% пацієн-

тів звернулися згідно рекомендації лікаря-ортодонта. 
Не було встановлено залежності наявності скарг на 
больові відчуття в залежності від віку та статі пацієнта. 

При аналізі даних КП КТ встановлено, що в жодному 
випадку не було достатнього місця у щелепі для прорі-
зування нижнього третього моляра. У 12% випадків зуб 
мав вертикальне положення, лише у 2% – займав майже 
горизонтальне, а у переважній більшості випадків (86%) 
нижній третій моляр був мезіально нахиленим. 

Слід зазначити, що нижній третій моляр повністю 
прорізався у 10% випадків, у 46% – відмічали напів-
ретенцію та у 44% повну ретенцію зуба. Не було від-
мічено статистично значущої гендерної або вікової різ-
ниці із напрямком нахилу та глибиною розташування 
зуба «мудрості». У одного пацієнта виявили відсут-
ність закладки нижнього третього моляру з протилеж-
ного боку. 

Всім пацієнтам була проведена операція атипового 
видалення зуба. Із ускладнень відмічали кровотечу із 
лунки видаленого зуба (4% випадків), гострий гнійний 
альвеоліт (4% випадків) та неврит нижнього альвеоляр-
ного нерву (2% випадків).

Висновок з дослідження. Отже, зважаючи на отри-
мані результати підтверджено необхідність проведення 
попереднього променевого обстеження пацієнтів, яким 
планується видалення нижнього третього моляру, що 
допомагає спланувати оперативне втручання та, таким 
чином, може обумовлювати зниження ризику розвитку 
післяопераційних ускладнень. 
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Пер-Інгвар Бранемарк і його роль в історії дентальної імплантації

У статті висвітлено історію відкриття шведським професором анатомії та хірургом-ортопедом доктором Пер-Інгвар Бранемарк 
явища «остеоінтеграції». В процесі тривалих досліджень були розроблені дентальні імплантати і успішні, перевірені на практиці, 
способи лікування адентії. Приведені принципи і умови ефективності застосування методики дентальної імплантації, розроблені 
доктором Бранемарк. Це відкриття здійснило революцію в дентальній імплантології, а також дозволило значно розширити рекон-
структивні можливості протезування в ортопедичній хірургії. 
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Per-Ingvar Branemark and his role in the history of dental implantation

The article highlights the history of the discovery of the phenomenon of “osteointegration” by the Swedish professor of anatomy and 
orthopedic surgeon Dr. Per-Ingvar Branemark. In the process of long-term research, dental implants and successful methods of treatment 
of adentia, proven in practice, were developed. The principles and conditions for the effectiveness of the dental implantation technique, 
developed by Dr. Branemark, are given. This discovery made a revolution in dental implantology, and also allowed to significantly expand the 
reconstructive possibilities of prosthetics in orthopedic surgery.

Key words: history of medicine, Dr. Per-Ingvar Branemark, dental implantation.

Вступ. На теперішній час спосіб заміщення відсут-
ніх зубів шляхом застосування дентальних імплантів 
є методикою, яка широко застосовується у всьому світі. 
Але всього лиш 70 років назад людство не могло і мрі-
яти про таку можливість. Ця можливість з'явилась в тому 
числі завдяки відкриттю способу отримання металіч-
ного титану у чистому вигляді на початку XX століття 
(після досліджень у 1791 р. Вільяма Грегора, німецького 
хіміка Мартіна Клапрота у 1795 р., Берцеліуса у 1825 р. 
та ін.). Тільки через 100 років голландці А. Ван Аркел та  
І. Де Бур в 1925 році, застосували технологію термічного 

розкладання парів йодиду титану та отримали чистий 
титан. причому промисловий спосіб добування титану 
був розроблений лише у 40-х рр. XX століття [1]. В цей 
же період титановими імплантами зацікавилися дослід-
ники Боте, Бітон і Девенпорт у 1940 р. [2], а також Готліб 
Левенталь у 1951 р. [3], які імплантували титанові плас-
тини в експерименті на тваринах та помітили властивість 
цього металу до зрощення з кісткою.

Матеріали та методи. У роботі використано наступні 
методи дослідження: предметно-хронологічний, логіч-
ний, порівняльно-історичний, бібліографічний.
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Результати та обговорення. В 1952 р. Пер-Інгвар 
Бранемарк (1929–2014) вивчав фізіологію кровообігу 
в кістковому мозку та процеси регенерації кісткової 
тканини. Для цього дослідження, проведеного на кро-
ликах, він розробив систему, що складалася з титано-
вого циліндра з маленькою оптичною камерою, яка 
була вставлена   в великогомілкову кістку кролика, для 
вивчення процесів кровообігу у кістковому мозку за 
допомогою мікроскопа. Корпус камери був виготовле-
ний з титану. Через декілька місяців після завершення 
дослідження Бранемарк намагався видалити мікрока-
меру для повторного використання в іншому проекті, 
але його чекав сюрприз: він не зміг відокремити її від 
кістки, оскільки відбувся процес зрощення з кісткою. 
Професор Бранемарк назвав цей процес інтеграції між 
титановим імплантом і кісткою «остеоінтеграцією», 
тобто він виявив, що імпланти, виготовлені з титану, 
можуть бути з’єднані з кістковою тканиною безпечно 
і ефективно, без процесів запалення. На цей час йому 
було всього 23 роки.

В цей же час професор Бранемарк сформулював 
ключові умови для успіху імплантації: стерильність, 
чистота поверхні, атравматичність, геометрична рів-
ність ложа і конструкції. В подальшому ці умови будуть 
неодноразово доповнюватись та вдосконалюватись різ-
ними дослідниками [4].

Професор Бранемарк закінчив медичний факультет 
Університету Лунда (Швеція) у 1956 році та захистив 
докторську дисертацію в 1959 році. Він був професо-
ром анатомії в Гетеборзькому університеті, директором 
Лабораторії експериментальної біології в 1963 р. та 
практикував як успішний хірург-ортопед.

Першими областями медицини, в яких професор 
Бранемарк застосував остеоінтеграцію після свого 
відкриття, були ортопедія та пластична хірургія, поки 
він не зрозумів потенціал цієї методики в дентальній 
імплантології, а також в протезуванні суглобів і кін-
цівок. Більше 10 років відбувались випробування на 
тваринах, допоки він нарешті не розробив техніку, яка 
гарантувала ефективність приживлення імплантату 
організмом людини [5–7].

Перший пацієнт був пролікований професором Бра-
немарком у 1965 році. Це був швед - Геста Ларссон 
(1931–2006), якому вперше у світі встановили сучасний 
титановий зубний імплантат. Ларссон народився з сер-
йозними деформаціями підборіддя та щелепи (дефект 
піднебіння, адентія), тому він погодився на це експери-
ментальне лікування. Результати операції були надзви-
чайно успішними і Геста Ларссон користувався своїми 
імплантатами понад 40 років. 

Насправді це був визначний етап в історії розвитку 
стоматології, ця подія започаткувала нову еру в ден-
тальній імплантології та проклала шлях для розробки 
принципів біологічної прийнятності імплантатів.

Проте стоматологічна спільнота Швеції в період 
1968–1977 років з недовірою сприймала досягнення 
професора Бранемарка в дентальній імплантології, що 
очевидно було пов’язано з відсутністю у нього стома-
тологічної освіти. Це питання позитивно вирішилось 
тільки тоді, коли комісія з трьох професорів універ-
ситету з міста Умео (швед. Umeå) ретельно дослідили 

результати цієї новітньої технології лікування та напи-
сали позитивний відгук про дентальні імплантати, що 
дало нарешті можливість впровадження цієї методики 
серед стоматологів у Швеції.

У 1977 році професор Бранемарк заснував Інсти-
тут прикладної біотехнології в Гетеборзі як центр для 
досліджень і розробок дизайну імплантатів, клініч-
ного лікування та дослідження кісткової біології. Був 
введений термін «остеоінтеграція», який і тепер є при-
йнятим на міжнародному рівні, тобто остеоінтеграція 
це прямий структурний і функціональний зв’язок між 
живою кісткою та поверхнею штучного імплантату, що 
несе навантаження.

Успішна остеоінтеграція є біологічним процесом, 
при якому відбувається закріплення імпланта шляхом 
ділення остеоцитів всередині заглиблень поверхні імп-
ланта, а в подальшому — створення між ними міцних 
молекулярних зв'язків. Для того, щоб імплантат досяг-
нув максимальної стабільності після операції, орга-
нізму треба близько 18 місяців, протягом яких у рото-
вій порожнині проходять інтенсивні процеси інтеграції 
імпланта у кісткову тканину. 

Висока біосумісність титану як матеріалу, обумов-
лена його здатністю в долі секунди утворювати на своїй 
поверхні захисний оксидний шар, завдяки якому він 
не корозує. Тобто на свіжій поверхні чистого титану, 
щойно вона утворюється, дуже швидко з'являється 
інертна, що добре зростається з металом, найтонша  
(у кілька ангстрем 1 Å = 10−10 м) плівка діоксиду титану, 
яка захищає його від подальшого окислювання. Якщо 
навіть цю плівку зняти, то в будь-якому середовищі, що 
містить кисень або інші сильні окислювачі, ця плівка 
з'являється знов, і метал захищає сам себе від подаль-
шого руйнування [1].

Доведено, що процес остеоінтеграції залежить від 
багатьох факторів, в т.ч. від ступеня реакції імунної 
системи на імплант, і ця реакція може виникати в 1–2% 
випадків протягом десяти років спостереження.

Титанові імплантати є стандартним методом ден-
тальної імплантології на сьогоднішній день із показ-
ником успішності 90-95% протягом перших двох років 
після операції та вражаючими 98% протягом серед-
нього життя.

Вплив доктора Бранемарка на сферу протезних 
технологій був широкомасштабним, а його революцій-
ний метод вийшов за рамки стоматологічних застосу-
вань. У 1970-х роках його метод почали використову-
вати в щелепно-лицевій хірургії для заміни елементів 
обличчя, втрачених через пухлини, травми або вро-
джені дефекти, а також для слухових апаратів з кістко-
вим кріпленням.

У 1980-х роках професор П.-І. Бранемарк почав 
застосовувати свій метод остеоінтеграції для ортопе-
дичних втручань. 

Треба відмітити, що дослідження доктора Бранемарк 
відбувались на грантовій основі, які часто відхиляли, 
проте після отримання фінансування від Національ-
ного інституту охорони здоров’я Сполучених Штатів 
імплантати Brånemark стали основою для викорис-
тання в галузі дентальної імплантології. На конференції 
з питань остеоінтеграції в Торонто в 1982 р. нова техно-
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логія механічно оброблених титанових імплантатів була 
представлена   всім стоматологічним спільнотам, після 
чого цей спосіб лікування отримав більш широке засто-
сування в клінічних умовах, тобто це був переломний 
момент, коли всесвітнє наукове співтовариство нарешті 
прийняло дослідження Бранемарка. Доктор Бранемарк 
продовжує публікацію ряду наукових робіт по узагаль-
ненню свого досвіду ефективного лікування адентії за 
допомогою мостів на остеоінтегрованих кріпленнях 
у сотнях пацієнтів і відмічає явище постійної стабіль-
ності у 89% верхньощелепних і 100% нижньощелепних 
випадків на протязі 5–9 років спостереження [8–10]. 

У 1981 р. доктор Бранемарк організовує компа-
нію Nobel Biocare, яка займається виробництвом зуб-
них імплантів, а у 1989 році у Гетеборзі був засно-
ваний Центр остеоінтеграції Brånemark - Branemark 
Osseointegration Center (BOC), як клініка реконструк-
тивної хірургії та тканинних інтегрованих протезів. Ця 
клініка стала лідером у створенні і застосуванні ден-
тальних імплантатів в клінічній практиці.

Професор П.-І.Бранемарк був автором багатьох 
винаходів, які стосувалися не тільки дентальної імп-
лантології, але і ортопедичної хірургії, серед яких 
патентувалися такі засоби і способи лікування, зокрема 
як анкерний елемент для підтримки суглобового меха-
нізму пальця або іншого реконструйованого суглоба, 
механізм штучного суглоба для реконструкції суглобів 
людини, анкерний елемент для фіксації в кістковій тка-
нині, засіб утримання та спосіб його імплантації в кіст-
кову тканину, імплантований анкерний елемент і анкер-
ний вузол для протезів та багато інших. 

Окремо слід відзначити його патент на винахід 
US6319000B1 «Система зубних протезів, компоненти 
системи зубних протезів і способи для такої системи 
зубних протезів», який патентувався в США з пара-
лельним патентуванням цього винаходу в Канаді, Китаї 
та багатьох європейських країнах [11].

У 1991 році була заснована Європейська асоціація 
з остеоінтеграції (EAO), причому доктор П.-І. Бране-
марк був одним із засновників цієї організації. З метою 
обміну досвідом застосування досягнень остеоінтегра-
ції в області ортопедії, пародонтології, щелепно-лице-
вої хірургії, ЛОР патології та ін. щорічно в різних міс-

тах Європи проводяться збори ЕАО (Левен, Барселона, 
Мальме, Париж, Берн, Берлін, Копенгаген, Амстердам, 
Мілан та ін.). В 2023р. восени відбулася ювілейна 30-та 
зустріч науковців ЕАО. 

За свою роботу професор Пер-Інгвар Бранемарк 
був удостоєний багатьох нагород, у тому числі пре-
мії Седерберга Шведського товариства медицини 
в 1992 році, яку часто називають «міні- Нобелем », і не 
менш престижної медалі Шведської інженерної акаде-
мії за технічні інновації. 

Професор Пер-Інгвар Бранемарк також був нагоро-
джений медаллю Гарвардської школи стоматологічної 
медицини за свою роботу над зубними імплантатами у 
Сполучених Штатах, був Почесним стипендіатом 
Королівського медичного товариства Великобрита-
нії . У 2003 році він отримав ступінь почесного док-
тора Європейського університету в Мадриді . Також 
він був лауреатом премії European Inventor Award 2011 
у категорії «Досягнення за життя». 

На сьогоднішній день справу професора Пер-Інгвар 
Бранемарка продовжує не тільки світова наукова спіль-
нота, але і його син - найвідоміший у світі хірург-орто-
пед та засновник методу двоетапного остеоінтегра-
тивного протезування кінцівок шведський професор 
Рікард Бранемарк (Rickard Brånemark), який розвиває, 
досліджує і впроваджує метод П.-І.Бранемарка – тита-
нових імплантатів для кріплення протезів рук і ніг 
більше 20 років [12]. Двічі на протязі 2023 р. (весною 
та наприкінці вересня) професор Рікард Бранемарк, 
провів успішні оперативні втручання за методом дво-
етапної остеоінтеграції та поділився з українськими 
колегами авторськими методиками технологій остеоін-
тегративного протезування кінцівок, провів тренінги-
семінари для хірургів-ортопедів України, а також при-
віз пораненим українським захисникам три протези на 
суму майже в 6 мільйонів гривень.

Висновки. Таким чином, відкриття і практичне 
застосування явища остеоінтеграції професором Пер-
Інгвар Бранемарк є одним із найбільших відкриттів 
середини 20 століття, яке дійсно здійснило революцію 
в дентальній імплантології, а також дозволило значно 
розширити реконструктивні можливості протезування 
в ортопедичній хірургії. 
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Чому халат білий?

Білий халат – це невід’ємна частина професійного костюма представників найгуманнішої професії – лікаря. Але хто і коли запро-
понував саме білий халат, шапочку, а пізніше, й інші види медичного костюма? В пошуках відповіді на це питання ми переконалися, 
що не так вже і легко знайти повну інформацію про історію лікарського костюма. Відомості скупі та суперечливі.

Слово «білий» відоме з дуже давніх часів, воно запозичене із старослов’янського від слова «бълъ, бълый», яке походить від 
загально слов’янського «belъ» і далі від індоєвропейського «bhel» – «білий». 

Щоб зрозуміти, чому медичний одяг існує саме у тому вигляді, яким ми його знаємо, потрібно розуміти еволюцію медичного 
одягу та причини його видозмін.

Римські лікарі під час спалаху епідемії одягали на себе довгі сукні. Обличчя їх було закрите, щоб вони не вдихали зарази. На 
ніс був одягнений довгий дзьоб, наповнений запашними речовинами. У руках, одягнених у рукавички, вони тримали довгу палицю, 
якою вказували, чим хворий повинен користуватися і що приймати. Цим вони захищали себе від зарази і могли, не наражати своє 
життя на небезпеку, під час надання допомоги.

Схожий костюм носили лікарі Європи під час епідемій чуми, але з деякими доповненнями. Пташиного виду одяг зі шкіри покри-
вав лікаря з голови до п'ят; вважали, що таке вбрання здатне захистити від інфекції. У великий дзьоб клали запашні трави для філь-
трації зарази, що передається повітрям; у палиці був ладан, який, як думали, може захистити від нечистої сили. У середньовічній 
Європі існувала сувора професійна та соціально-правова градація між лікарями, які отримували медичну освіту в університетах 
і займалися лише лікуванням внутрішніх хвороб, та хірургами, які наукової освіти не мали, лікарями не вважалися і в клас лікарів 
не допускалися. Перші були вбрані в дорогі мантії, прикрашені коштовним камінням. І все ж у Середні віки одяг лікаря чи аптекаря 
нічим особливо не відрізнявся від одягу вченого, богослова чи простого, але заможного городянина. Головним при її виборі було 
прагнення підкреслити свою значущість та заможність. Поступово на зміну вражаючих мантій і коштовностей як неодмінних атри-
бутів ученого-лікаря прийшов звичайний сюртук. Погляди на професійний одяг для лікарів у XIX столітті зазнали суттєвих змін. 
Пишні мантії та заляпані кров'ю сюртуки змінив одяг, що виконує принципово інші функції. Головними критеріями її придатності 
стали гігієнічність та зручність. У другій половині ХІХ століття докторський халат увійшов у повсякденну практику лікарів. Вперше 
у світі для лікарів та середнього медичного персоналу білий докторський халат запропонував Карл Андрійович Раухфус – лікар-
педіатр. 1886 року в госпіталі Джона Хопкінса (США) військовий лікар Бладгут ввів гумові рукавички для захисту рук хірурга від 
інфекції. Сучасний операційний костюм (вільного крою сорочка та штани) синього, зеленого та світло-коричневого кольору з'явився 
на початку 80-х років ХХ століття у клініці Вишневського у Москві.
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Shupiatskyi Illia Mykhailovych, Candidate of Medical Sciences, Associate Professor, Associate Professor of the Department  
of Surgical, Orthopedic Dentistry and Orthodontics, Kyiv International University, Kyiv, Ukraine

Boyko Oleksandra Volodymyrivna, third year Dentistry Student, College of Kyiv International University, Kyiv, Ukraine

Baziun Yana Igorivna, second year Dentistry Student, Kyiv International University, Kyiv, Ukraine

Why is the robe white?

A white coat is an integral part of the professional costume of representatives of the most humane profession – a doctor. But who and when 
exactly proposed a white coat, cap, and later other types of medical suit? In search of an answer to this question, we were convinced that it is 
not so easy to find complete information about the history of the medical suit. Information is sparse and contradictory.

The word "white" has been known since ancient times, it is borrowed from Old Slavic from the word "бъъ, бълый", which comes from 
the general Slavic "belъ" and further from the Indo-European "bhel" – "white".

To understand why medical clothing exists as we know it, it is necessary to understand the evolution of medical clothing and the reasons 
for its changes.
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Roman doctors wore long dresses during the outbreak of the epidemic. Their faces were covered so that they would not inhale the 
contagion. A long beak filled with fragrant substances was worn on the nose. In their gloved hands, they held a long stick with which they 
indicated what the patient should use and what to take. With this, they protected themselves from infection and could, without putting their 
lives in danger, during the provision of assistance.

A similar costume was worn by European doctors during plague epidemics, but with some additions. Bird-like clothes made of skin 
covered the doctor from head to toe; believed that such clothing could protect against infection. Fragrant herbs were placed in the large beak 
to filter airborne contagion; the stick contained frankincense, which was thought to ward off evil spirits. In medieval Europe, there was a 
strict professional and socio-legal gradation between doctors who received medical education at universities and were only involved in the 
treatment of internal diseases, and surgeons who did not have a scientific education, were not considered doctors and were not admitted to 
the class of doctors. The first were dressed in expensive robes, decorated with precious stones. And yet, in the Middle Ages, the clothes of 
a doctor or apothecary were not particularly different from the clothes of a scientist, a theologian or a simple but wealthy citizen. The main 
thing in her choice was the desire to emphasize her importance and wealth. Gradually, impressive robes and jewels as indispensable attributes 
of a scientist-physician were replaced by an ordinary frock coat. Views on professional clothing for doctors in the 19th century underwent 
significant changes. Lush mantles and blood-stained frocks were replaced by clothing that performed fundamentally different functions. The 
main criteria for its suitability were hygiene and convenience. In the second half of the 19th century, the doctor's gown entered the daily 
practice of doctors. For the first time in the world, a white doctor's coat was proposed for doctors and medical personnel by Karl Andriyovych 
Rauchfus, a pediatrician. In 1886, at the Johns Hopkins Hospital (USA), military doctor Bloodgut introduced rubber gloves to protect the 
surgeon's hands from infection. A modern surgical suit (a loose-fitting shirt and trousers) in blue, green and light brown colors appeared in the 
early 80s of the 20th century at the Vishnevsky clinic in Moscow.

Key words: white robe, medical clothes, history of medicine.

Костюм є… найважливішим признаком,
за яким можна судити про звички,

звичаях та способі життя кожної людини
О. Уайльд

Білий халат – це невід’ємна частина професій-
ного костюма представників найгуманнішої профе-
сії – лікаря. Але хто і коли запропонував саме білий 
халат, шапочку, а пізніше, й інші види медичного кос-
тюма. В пошуках відповіді на це питання ми перекона-
лися, що не так вже і легко знайти повну інформацію 
про історію лікарського костюма. Відомості скупі та  
суперечливі.

Відомо не багато, але ми вирішили зібрати цікаву, 
на наш погляд, інформацію та об’єднати її у цій статті. 
Наприклад, ви знали, що під час епідемій римські 
лікарі навідували хворих, одягаючись у спеціального 
крою довгі сукні?

Для початку давайте розберемо саме слово «халат».
Слово халат прийшло до нас з турецької –  

hilat (кафтан), де воно, в свою чергу, є запозиченням 
з арабської – hila (почесний одяг). Іменник «халат» 
увійшов у широке використання в українській мові  
у XVII столітті [1]. 

Халат – це вид просторого довгого одягу, який носять, 
як правило, вдома або на роботі у якості спецодягу. 
В Азії халат носять як верхній одяг. А в слов’янських 
країнах слово «халат» використовують для наймену-
вання східного одягу [2]. 

Слово «білий» відоме з дуже давніх часів, воно запо-
зичене із старослов’янського від слова «бълъ, бълый» , 
яке походить від загально слов’янського «belъ» і далі 
від індоєвропейського «bhel» – «білий» [3]. 

Для зору білий є крайнім полюсом виміру яскра-
вості по біло-сіро-чорному континууму. Він можу бути 
створений світлом широкого спектра, як при нормаль-
ному денному світлі, або за допомогою ретельно піді-
браних додаткових відтінків з високою інтенсивністю 
(див. білий шум як слуховий аналог).

Білий добре помітний у темну частину доби чи при 
слабкому світлі, вікна будинків були невеликі. В осно-
вному працювали при свічках, гасових лампах. 
Цей колір в багатьох місцях Біблії має метафоричне 

значення, символізуючи чистоту і незаплямованість. 
Зокрема, одяг із білого віссона (льона) – символ пра-
видності святих. Звідси зрозуміло, чому священику під 
час богослужіння дозволялось надягати вбрання лише 
з білого віссона. Ця тканина знаходила широке засто-
сування у вбранні скінії. 

Як уже згадувалося раніше, римські лікарі під час 
спалаху епідемії одягали на себе довгі сукні. Обличчя 
їх було закрите, щоб вони не вдихали зарази. На ніс був 
одягнений довгий дзьоб, наповнений запашними речо-
винами. У руках, одягнених у рукавички, вони тримали 
довгу палицю, якою вказували, чим хворий повинен 
користуватися і що приймати. Цим вони захищали себе 
від зарази і могли, не наражати своє життя на небезпеку, 
під час надання допомоги. По всіх вулицях Риму бігали 
одягнені таким чином лікарі, вигляд яких був настільки 
страшний, що діти кидалися від них навтьоки. 

Схожий костюм носили лікарі Європи під час епі-
демій чуми, але з деякими доповненнями. Пташиного 
виду одяг зі шкіри покривав лікаря з голови до п’ят; 
вважали, що таке вбрання здатне захистити від інфек-
ції. У великий дзьоб клали запашні трави для філь-
трації зарази, що передається повітрям; у палиці був 
ладан, який, як думали, може захистити від нечистої 
сили. Навіть отвори для очей, у які вставляли скляні 
лінзи, були захищені.

У середньовічній Європі існувала сувора профе-
сійна та соціально-правова градація між лікарями, які 
отримували медичну освіту в університетах і займа-
лися лише лікуванням внутрішніх хвороб, та хірур-
гами, які наукової освіти не мали, лікарями не вважа-
лися і в клас лікарів не допускалися. Між лікарями та 
хірургами точилася невпинна боротьба. Відповідно, 
костюми лікаря, який представляв офіційну медицину 
того часу, та ремісника-хірурга значно відрізнялися. 
Перші були вбрані в дорогі мантії, прикрашені коштов-
ним камінням. Знаменитий цілитель і алхімік Пара-
цельс, відбиваючи загальну думку, писав, що лікареві 
належить крім відповідного одягу носити на руках 
кільця з дорогоцінним камінням. Золоте кільце, плащ із 
чорного драпу та малинову шапочку разом із дипломом 
доктора медицини за звичаями свого часу отримав най-
більший гуманіст та письменник Франсуа Рабле. Їхній 
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одяг відрізнявся довжиною, а самі ці лікарі мали право 
виконувати найскладніші хірургічні операції.

Хірурги другої категорії були переважно цирульни-
ками і займалися відносно простими операціями: вида-
ленням зубів, кровопусканням тощо.

І все ж у Середні віки одяг лікаря чи аптекаря нічим 
особливо не відрізнявся від одягу вченого, богослова 
чи простого, але заможного городянина. Головним при 
її виборі було прагнення підкреслити свою значущість 
та заможність. Поступово на зміну вражаючих мантій 
і коштовностей як неодмінних атрибутів ученого-лікаря 
прийшов звичайний сюртук. Ось тут, щоб виділитися, 
ескулапам довелося поламати голову, але незабаром 
було знайдено простий вихід. Лікарі стали ходити до 
лікарні в тому самому брудному сюртуку, забризканому 
кров'ю. Така сталість аж ніяк не була свідченням їхньої 
бідності, а, навпаки, було предметом гордості та слугу-
вало доказом великого досвіду та затребуваності влас-
ника цього сюртука.

Погляди на професійний одяг для лікарів у XIX сто-
літті зазнали суттєвих змін. Пишні мантії та заляпані 
кров’ю сюртуки змінив одяг, що виконує принципово 
інші функції. Головними критеріями її придатності 
стали гігієнічність та зручність. У другій половині  
ХІХ століття докторський халат увійшов у повсякденну 
практику лікарів. Вперше у світі для лікарів та серед-
нього медичного персоналу білий докторський халат 
запропонував Карл Андрійович Раухфус – лікар-педіатр.

1886 року в госпіталі Джона Хопкінса (США) 
військовий лікар Бладгут ввів гумові рукавички для 
захисту рук хірурга від інфекції. Сучасний операцій-
ний костюм (вільного крою сорочка та штани) синього, 
зеленого та світло-коричневого кольору з’явився на 
початку 80-х років ХХ століття у клініці Вишневського 
у Москві. Білий колір операційних костюмів викорис-
товується рідко, оскільки викликає швидку втому очей. 
Навіть при виборі кахлю для операційних перевага 
надається темним або спокійним світлим відтінкам. 
Наприклад, у клініці Купреянова у Військовій медич-
ній академії є зелена та блакитна операційні, названі за 
кольором кахлю. Часто віддають перевагу чорним опе-
раційним, оскільки відбувається поглинання яскравого 
відблиску від ламп [4]. 

Сьогодні, коли інтерес до костюма лікаря зростає, 
і цій темі присвячено чимало статей та телевізійних 
передач, усі одноголосно сходяться в одному: акурат-
ний професійний лікарський одяг – білий халат, є осно-
вою довіри до лікаря пацієнтів. А кільце у носі у мед-
працівника визнано найкращим способом підірвати 
лікарський авторитет. Це вкотре підтверджує той факт, 
що по «одязі» не лише зустрічають, а й роблять висно-
вок про професійний рівень спеціаліста.

Ще в середині XIX століття важливість спецодягу 
для захисту здоров'я пацієнтів не була відома лікарям. 
Хірурги вставали за операційний стіл хтось у суворому 
партикулярному сюртуку чи мундирі, а хтось, як Пиро-
гов у лазаретах Севастополя, засукавши рукави і у фар-
туху. Від одягу медика вимагалися насамперед зруч-
ність та немаркість. А чистота... що за дрібниці [5]? 

Визначний російський хірург Н.І. Пирогов 
(1810–1881) – учасник чотирьох війн: Кавказької (війна 

з горцями) 1847 р., Кримської (1853–1856), франко-
пруської (1870–1871) та російсько-турецької (1877–1878) 
(в останніх двох – як консультант). Свій величезний 
досвід організації та надання медичної допомоги пора-
неним та хворим на війні він виклав у своїх працях, 
головним чином у книзі «Початки загальної військово-
польової хірургії, взяті зі спостережень військово-шпи-
тальної практики та спогадів про Кримську війну та Кав-
казьку експедицію». Після Кримської війни Н.І. Пирогов 
писав: «Можна стверджувати, що більшість поранених 
помирає не стільки від самих пошкоджень, як від гос-
пітальної зарази», а під час Кримської кампанії кожен 
другий поранений, відправлений до госпіталю, помирав. 
Н.І. Пирогов у своїй хірургічній практиці застосовував 
для дезінфекції спирт, ляпис та йод.

Не дивно: у професійному співтоваристві була 
поширена ідея, що причиною інфекцій є порушення 
балансу внутрішніх соків організму, або міазми, 
«заразні начала», що живуть у навколишньому серед-
овищі і поширюються повітряним шляхом. Звичай-
ною справою, як і раніше, вважалося приймати пологи 
або оперувати безпосередньо після роботи з трупами. 
Коли угорський лікар-акушер Ігнац Земмельвейс 
(1818-1865) здогадався наприкінці 1840-х років перед 
роботою з породіллями дезінфікувати руки розчином 
хлорного вапна, він досяг у себе в клініці семиразового 
скорочення смертності від пологової гарячки. Тільки 
медична спільнота виявилася не готовою робити 
потрібні висновки. Земмельвейса піддали обструкції, 
від якої піонер асептики пізніше схибнувся.

Перелом настав у 1860-х роках.
Про хвороботворні мікроорганізми пише Пастер, 

а в Шотландії хірург Единбурзької королівської лікарні 
Джозеф Лістер, взявши їх на озброєння, вводить у себе 
в клініці цілий комплекс антисептичних заходів – 
обробку розчином карболової кислоти рук та пов'язок 
та дезінфекцію інструментів та всього приміщення.

Ідеям Лістера також потрібен час, щоб завоювати 
довіру медичного співтовариства (на це, зізнатися, пішла 
пара десятиліть), але в останній чверті XIX століття вони 
все ж таки перевернули медицину. У передових клініках 
поряд із розчином карболки в медичний вжиток почина-
ють входити і халати, подібні до тих, що на той час вже 
встигли прижитися в наукових лабораторіях.

Вибір кольору – білий – цілком прозорий: з одного 
боку, він дозволяє побачити найменші забруднення на 
тканині та нагадує про необхідність регулярного прання 
та дезінфекції. З іншого – практика виварювати одяг та 
пов'язки у хлорному розчині не залишала альтернатив: 
жодний інший колір у таких умовах не втримався б. 

«Професійним» кольором хірургів XIX століття, як 
і священиків, традиційно був чорний: данина урочис-
тості, серйозності і, певною мірою, похмурості профе-
сії – останнє не дивно, враховуючи рівень смертності 
під час операцій інструментом, яким могли за півго-
дини до того могли розкривати тіла в прозекторській .

Традиції виявилися сильними: навіть багато докто-
рів, які активно пропагували ідеї Лістера, аж ніяк не 
поспішали змінювати колір одягу – знаменитий хірург 
Фрідріх Август фон Есмарх, гарячий прихильник анти-
септики, волів все ж таки оперувати в темному костюмі.
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І все-таки білий халат виявився напрочуд вдалим 
вибором з психологічної та символічної точки зору. 
З одного боку, зміна «лікарського дрес-коду» наголо-
сила на важливості революції, яка відбулася в меди-
цині. З іншого – білий колір у пацієнта асоціюється 
з чистотою та стерильністю, і начебто підкреслює авто-
ритет лікаря.

До 1910-х років білий халат міцно завоював собі 
місце в операційних. Мало того, мода носити біле посту-
пово поширилася серед лікарів інших спеціальностей. 
У тому числі й у сферах, де про асептику можна було 
і не хвилюватися (згадаймо описані Булгаковим ще як 
свіже віяння 1920-х років білі халати в «не божевільні, 
але клініці», куди доставили булгаковського Івана Без-
домного після зустрічі з Воландом та свитою) [6]. 

Якщо раніше вважалося, що чим чистіший халат 
хірурга після операції, тим вищий ступінь його профе-
сіоналізму, то потім до цього почали ставитися інакше, 
а вибір білого кольору пояснили з наукового погляду.

Наука про колір, колориметрія, дала просту від-
повідь на питання, чому саме білий колір? По-перше, 
кожен колір впливає на психіку людини по-своєму, 
викликає емоції, формує настрій. Червоний колір веде 
до збудження, зелений заспокоює, а синій утихомирює.

Що стосується білого кольору, то він вселяє уяв-
лення про чистоту, непорочність, налаштовує на довірчі 
відносини, водночас спонукає до діяльності, є кольо-
ром енергії [7]. 

Історія медичних халатів починалася із суто білих 
представників. Зараз медичний спецодяг став різно-
манітнішим, допускає кольорові елементи, включення 
яскравих декорів, але, водночас, саме білий колір зали-
шається у пріоритеті.

Крім халатів, медики люблять носити і медичні 
костюми. Деякі навіть визнають саме костюми най-
зручнішим спецодягом лікаря. Так, костюм хірурга – це 
поєднання зручного просторого верху та аналогічних 
штанів. У цьому костюмі нема зайвих елементів, не 
використовується декор. Це прості костюми зеленого 
чи блакитного кольору, тому що саме ці кольори є ком-
фортними для очей за умов операційного освітлення.

Сучасний одяг, який перетворився на уніформу 
медичного персоналу, – білий медичний халат. Співро-
бітники лікарень та поліклінік, санаторіїв та аптек, екс-
треної медичної допомоги та інших медичних центрів 
постають завжди перед своїми відвідувачами у медич-
ному халаті, що сяє білизною, чистотою та крохмаль-
ною свіжістю. Пацієнти та населення загалом відчуває 
до людей у білих халатах повагу та подяку за допомогу 
та зменшення хворобливих страждань, за зцілення 
їхніх недуг.

І знову іронія: саме в хірургії, де білий халат при-
жився найшвидше, йому насамперед почали шукати 
заміну. Вже в середині XX століття потужне елек-
тричне освітлення операційних змусило шукати для 
хірургічного костюма спокійніші і менш стомлюючі 
очі кольори. Так хірурги переодяглися в зелене (благо 
на той час були винайдені способи стерилізації, що 
щадять тканини).

Згодом з'ясувалося, що, хоча загалом пацієнти при-
йняли білі халати чудово за почуття чистоти і відчуття, 

що їхнє здоров'я перебуває в надійних руках, все вия-
вилося не так однозначно: вигляд «людини в білому 
халаті» може викликати і стрес. Було описано, зокрема, 
так звана «гіпертензія білого халата» – синдром, при 
якому кров'яний тиск у присутності лікаря виявляється 
вищим, ніж у нормі, що спостерігалося у багатьох паці-
єнтів. Невипадково, що від використання білого халату 
на заході стали утримуватись лікарі, які працюють із 
найбільш емоційно вразливими пацієнтами – психіатри 
та педіатри.

Класичний докторський халат поступається позицією 
неохоче. Тим часом у медичну моду по всьому світу вхо-
дять туніки з коротким рукавом, спочатку введені в опера-
ційні – як наслідок публікацій про мікрофлору на рукавах 
та подолах халатів. На зміну білому кольору, який крити-
кують за те, що він створює оманливе відчуття стериль-
ності, приходять інші кольори – зокрема, відтінки синього 
(від холодних кольорів, що асоціюються з чистотою, 
лікарі відмовлятися все-таки не хочуть).

Але які б метаморфози не спіткали докторський 
костюм на нашій пам'яті, корпоративним символом 
надійності та професіоналізму білий халат, ймовірно, 
залишиться ще на довгі покоління.

Насамперед, це колірна відмінність. Потім йдуть 
вимоги до матеріалів. Далі – вимоги до догляду та очи-
щення. У практиці будь-якого медичного працівника 
особняком стоїть питання про догляд за робочим одя-
гом, його стерилізація, оскільки спецодяг використо-
вується в місцях із високою концентрацією мікробів, 
бактерій та інших потенційно небезпечних для здоров'я 
людини факторів.

З самого дитинства кожен, хто бачив людину 
в білому халаті, не сумнівався, що це лікар. Білий колір 
халату вселяє довіру, викликає асоціацію, що перед 
вами – професіонал. Ми знаємо представників багатьох 
інших професій, які також носять відому уніформу, це 
підвищує рівень довіри до них, та й взагалі деяких 
фахівців просто не уявити без спецодягу. Наприклад, 
ви впізнаєте військового без його камуфляжної форми? 
А пожежника без відповідного костюма? Провідника 
у вагоні поїзда? Також із медичними працівниками [8]. 

Слово «халат» походить з арабської і в перекладі 
означає «почесне плаття», погодьтеся, більш ніж гід-
ний переклад та значення слова [9]. 

Приблизно до середини 19 століття лікарі не носили 
ніякого спеціального одягу, крім фартухів та рука-
вичок. Лікарів було мало, їх знали в обличчя. Проте, 
час минав, білі халати поступово почали з'являтися 
в побуті лікарів. Так, англійський хірург із Глазго 
вважав, що саме білий колір має антисептичну влас-
тивість, а до початку 20 століття під час епідемії 
іспанки носити халати стали всі без винятку лікарі. 
У Росії носіння білих халатів почалося трохи раніше,  
з 18 століття вони стали частиною домашнього одягу, 
а до кінця 19 століття стали приналежністю саме 
медичного одягу. Є спірний момент у тому, коли саме 
були медики надягли білі халати: під час Російсько-
турецької війни 1877-1878 рр. чи трохи раніше, у шпи-
талі Бурденка, у 80-х роках 19 століття.

Першим одягом лікарів, головним чином хірур-
гів, у ХІХ столітті був звичайний брезентовий  
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фартух, у подальшому замінений на гумовий, який одя-
гався лише в операційній поверх повсякденного одягу 
лікаря. Найвидатніший російський хірург Микола 
Олександрович Вельямінов (1855-1920), який закін-
чив курс медичного факультету Московського універ-
ситету в 1877, так описує те, що відбувалося в хірур-
гічній клініці професора В.А. Басова у Москві: «Басов 
оперував зазвичай у форменому віцмундирі, найстарі-
шому, ледве засукавши рукави. Під час операцій ліга-
тури (тобто нитки для перев'язування судин) виймалися 
одним із фельдшерів через відворот просоченого чим-
завгодно піджака». Традиційне вбрання сестри мило-
сердя монастирських лікарень було таким: темна довга 
сукня з білим фартухом і біла хустка-косинка.

 А історія медичного халату так і залишається нероз-
критою. Досі точно ніхто не знає часу початку засто-
сування в Росії білого халата як спеціального одягу 
лікарів та медичних сестер. Хто це зробив уперше, 
одягнувши на себе білий халат? У вітчизняній історич-
ній літературі питання про появу основного атрибуту 
медичної професії – білого медичного халату залиша-
ється загадковим і нерозкритим [10].

Щоб пролити світло на затінені сторони появи 
медичного халата, ми вирішили використати аналіз 
живописних та фотографічних зображень, на яких збе-
режено прикмети часу, відображено різні сторони сус-
пільного життя, залишені нам сучасниками тих дале-
ких подій. При цьому засоби образотворчого мистецтва 
(канви, гравюри або художні фотографії) з витвору 
мистецтва перетворюються на документального свідка 
подій та фактів свого часу, допомагають відновити лан-
цюг і послідовність подій, що відбувалися.

В азіатській та арабській культурі довгий халат без 
ґудзиків з поясом є обов'язковим повсякденним одягом. 
Його носять і чоловіки, і жінки як елемент національ-
ного одягу, а тих, у кого немає халату, відносять до 
найбідніших верств населення. На сході чим багатша 
людина, тим шикарнішим повинен бути її халат, зро-
блений з шовку та атласу.

У Європі халат з'явився лише XVII столітті завдяки 
туркам, які запозичили його в арабів. І з того часу пішла 
мода на халати. Чоловіки носили халат удома поверх 
одягу. І зовсім скоро халат став домашнім панським 
одягом.

Таким чином, халат як форма одягу був відомий 
дуже давно, як одяг східних народів, він також вико-
ристовувався в побуті заможними людьми в Росії як 
домашній одяг.

Появі білого медичного халата як спеціальної форми 
одягу медичного персоналу передували дуже важливі 
наукові відкриття та винаходи, пов'язані з антисепти-
кою та асептикою, які мали на меті не допустити розви-
тку інфекції та нагноєння в рані. Ці відкриття зумовили 
необхідність спеціального одягу медичного персоналу 
та технічні елементи його крою та використання. Надалі 
одяг медичного персоналу став своєрідним універсаль-
ним атрибутом, символом, що характеризує медичну 
професію – «люди у білих халатах». Халат стали вико-
ристовувати як професійну форму одягу всі, хто якось 
причетний до медичної діяльності. Чистий та акуратний 
білий халат створює основу для довіри пацієнтів.

Білий медичний халат на наших очах завершує 
свою майже півторавікову історію. Він був придума-
ний, щоб уберегти пацієнтів від інфекцій, які перено-
сили та поширювали лікарі. До його появи лікарі вели 
прийом у повсякденному одязі, на операції в кращому 
разі одягали фартух та нарукавники. Халат мав стати 
гігієнічним буфером між лікарем і пацієнтом, а кольо-
ром нагадувати необхідність його прати і змінювати 
якнайчастіше. Тепер білий халат потрапив у немилість 
не через старомодний фасон або непрактичний колір, 
а саме через недостатню стерильність.

Одними з перших недобре запідозрили дослідники 
зі шпиталю Східного Бірмінгема. Близько 20 років тому 
вони оглянули під мікроскопом 100 халатів лікарів різ-
них спеціальностей. На чверті було виявлено золотис-
тий стафілокок. Вчені з Університету Меріленда через 
кілька років з'ясували, що часто халат лікаря служить 
ланкою передачі інфекції від одного пацієнта іншому.

Спочатку обструкції зазнали рукави – руки можна 
вимити, а на рукавах залишаються бактерії, – потім 
кишені та ґудзики. Лікарі стали носити бавовняні кос-
тюми з короткими рукавами, на зав’язках або з широ-
ким вирізом, щоб надягати через голову. Костюми вирі-
шили не робити білими (щоб уникнути помилкового 
ефекту чистоти) і ухвалили, що зміна медичного одягу 
має відбуватися наприкінці кожного робочого дня або 
після кожної операції.

2008-го в Шотландії зовсім заборонили білі халати, 
в Англії рекомендували не використовувати їх. У США 
це питання щороку порушує Американська медична 
асоціація. У Росії лікарів швидкої допомоги перевели 
на кольорові костюми із короткими рукавами. Окре-
мим глузуванням з піонерів антисептики, які 200 років 
тому билися над тим, щоб ввести в лікарський побут 
білі халати замість фартухів, виглядає заключна фраза 
з бірмінгемського дослідження: «...доцільним є знімати 
білий халат і надягати пластиковий фартух перед огля-
дом ран».

Існують дві основні версії походження білого халату. 
За однією його створенням стоїть англійський лікар 
Джозеф Лістер (1827–1912), автор теорії антисептики, 
швидко визнаної лікарським співтовариством. Іншою, 
першим носити халати запропонував російський хірург 
Микола Пирогов (1810–1881), відомий пристрастю до 
чистоти. Як пише у його біографії Володимир Порудо-
мінський, він навіть перев'язувальний матеріал оглядав 
під мікроскопом.

У спогадах про Кримську війну Н.І. Пирогов не 
залишив жодних згадок про використання медичного 
халату. А на полотнах, що зображують великого хірурга 
під час роботи, на ньому білого медичного халата 
немає. Але завжди Пирогов зображується з фартухом із 
щільного, непромокального матеріалу.

У другій половині ХІХ століття російська армія 
брала участь у російсько-турецькій війні 1877–1878 рр. 
Це була війна між Російською імперією та союзними 
їй Балканськими державами з одного боку та Осман-
ською імперією – з іншого. Вона була викликана підне-
сенням національної самосвідомості на Балканах. Вій-
ськові та цивільні медики в ній брали активну участь, 
надаючи допомогу пораненим і хворим, створюючи 
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перев'язувальні пункти, пересувні та стаціонарні гос-
піталі, організовуючи винесення поранених з поля бою 
та транспортування їх спеціальними загонами в глиб 
країни. З вересня 1877 до березня 1878 року прослав-
лений хірург Н.І. Пирогов неодноразово виїжджав на 
фронт. В організації медичної допомоги пораненим та 
хворим на цій війні брали участь видатні вчені – про-
фесори Н.В. Скліфосовський та С.П. Боткін. 

Наявні образотворчі свідчення того часу, що відо-
бражають перебіг подій на війні, включаючи процес 
надання медичної допомоги, і медичний персонал, не 
дозволяють визнати існування та використання медич-
ного халата як елемента спеціального одягу медичного 
персоналу.

Це підтверджує очевидець і учасник тих подій, моло-
дий на той час хірург Н.А. Вельямінов (1855–1920), 
в подальшому перетворився на відомого та авторитет-
ного військового лікаря та вченого. Одного разу в Тиф-
лісі в 1878 він потрапив в операційно-перев'язувальний 
пункт, яким завідував доктор медицини К.К. Рейєр, 
який вивчав метод антисептичного лікування самого 
Лістера. Ось що він пише: «Всі вони були у чистих 
білих фартухах, з високо засученими рукавами. Між 
операціями та перев'язками всі посилено мили руки 
щітками, опускали їх у карболовий розчин і тільки після 
цього торкалися рани. Щітками та милом перед опера-
цією мили і саме операційне поле. Хворі, яких клали 
на стіл, усі були захлороформовані». Але білий халат 
досі не став елементом спеціального одягу медичного 
персоналу.

Таким чином, зображення історичних військо-
вих подій за участю медичного персоналу та спогади 
очевидців та учасників тих подій у середині ХIХ сто-
ліття свідчать, що в побуті медичного персоналу Росії 
медичний халат ще не з'явився. Хірурги під час опе-
рації одягали на повсякденний одяг фартух, а рукави 
сорочок високо повертали та використовували у своїй 
роботі прийоми антисептики.

Микола Васильович Скліфосовський (1836–1904) – 
видатний учений та лікар, патріот України. Він брав 
участь в австро-прусській війні 1866 року, у франко-
прусській війні в 1870 році, у слов'яно-турецькій 1876 
і ще раз у російсько-турецькій 1877, на яку він пішов 
добровольцем. Все це збагатило його досвідом та про-
фесійною мудрістю, дозволило йому зробити свій вне-
сок у розвиток боротьби з рановою інфекцією. Його 
роботи з антисептики сприяли впровадженню без-
гнильного лікування ран у вітчизняних хірургічних 
клініках, насамперед у Києві та Одесі, де він працював.

У статтях у журналі «Медичний вісник» 1865 р. 
Н.В. Скліфосовський так розкриває особливості вико-
ристовуваного ним антисептичного методу. Він пише: 
«Губки було взято нові, виварено в окропі і потім вимо-
чено в слабкому розчині соляної кислоти. Кімната для 
операції зазнала ретельного очищення і до операції 
провітрювалася кілька днів. Білизна та постільні при-
належності для хворої були використані абсолютно 
нові та чисті. Перев'язувальний матеріал та корпія 
були заготовлені поза лікарнею». Н.В. Скліфосовський, 
як голова хірургічного товариства в Москві, в 1881 
запропонував виробити єдині положення, і його під-

тримали колеги. Він запропонував ділити операційні 
та перев'язувальні на чисті та гнійні, запропонував 
користуватися одноразовою білизною та інструмен-
тами в операційній, коли антибіотиків ще не було. І цим 
досягав найнижчою порівняно з іншими оперуючими 
сучасниками післяопераційної летальності. У 1885 році 
на Пирогівському з’їзді Скліфосовський захистив анти-
септику як науку та практику, своїм досвідом, авторите-
том та красномовством перемігши тих, хто сумнівався 
у важливості дезінфекції, знищення мікробів у ранах 
для успішнішого хірургічного лікування.

В Одеському товаристві лікарів у 1880 році були 
вироблені та затверджені правила для повитух при 
догляді за породіллями. Правила вимагали, щоб пови-
тухи при догляді за породіллями одягали «особливий 
костюм» та чистий білий фартух (Брейдо І.С., с. 65). 
Звіти Олександрівської лікарні у Казані та клініки 
Н.В. Скліфосовського в Москві за 1882-1883 навчаль-
ний рік відтворюють нам обстановку та дії медичного 
персоналу в операційній. Автори зазначали, що перед 
операцією хірург приймав ванну і одягав чисту білизну, 
поверх якої в операційній одягався свіжовипраний 
і змочений дезінфікуючим розчином полотняний халат 
або клейончастий фартух (Брейдо І.С., с. 67). В аку-
шерській клініці Київського університету, починаючи 
з 1888 року, професор Г.Є. Рейн став широко застосо-
вувати асептичний метод. Спочатку халати і білизна 
стерилізувалися плинною парою, а перев'язувальний 
матеріал – сухим жаром (Брейдо І.С., с. 118).

Таким чином, згадка про халати як спеціальний одяг 
медичного персоналу, зайнятого в операційній, з'являється 
на початку 80-х років ХIХ століття в Росії [11].

З величезної кількості картин, написаних рукою 
одного з видатних російських художників Іллі Юхимо-
вича Рєпіна (1849–1936), присвячених найрізноманітні-
шим темам, особам і подіям, дослідникам вдалося знайти 
лише тринадцять картин, які стосуються медицини. 

Серед цієї величезної кількості картин нашу увагу 
привернула картина І.Є. Рєпіна, безпосередньо при-
свячена медичній тематиці та зображує операційну та 
операцію, – це картина «Хірург Є.В. Павлов в опера-
ційному залі» (картон, масло. 27 х 40 см).

Картина має підпис автора і рік її написання – 1888. 
Картина придбана П.М. Третьяковим у 1891 р. у автора 
і зберігається у Третьяковській галереї. Копія картини 
зберігається у Військово-медичному музеї в Санкт-
Петербурзі.

Картина написана, мабуть, в хірургічній лікарні 
Олександрівської громади сестер милосердя в Петер-
бурзі (нині Інститут вуха, горла, носа і мовлення) 
і належала до кращих репінських робіт на персональ-
ній виставці художника, яка відкрилася в Петербурзі 
26 листопада 1891 року. Імператор Олександр III (одно-
літок Є.В. Павлова), який відвідав виставку напере-
додні її відкриття, залишив гарний відгук про картину.

Дія, зображена на картині, відбувається в опера-
ційній, де проходить ортопедична операція. Всі учас-
ники того, що відбувається, одягнені в білі халати на 
зав'язках ззаду, на головах багатьох, але не у всіх є білі 
медичні шапочки або, як їх називають, ковпаки. У пра-
вому дальньому кутку ми бачимо емальований таз,  
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встановлений на табурет, мабуть, для миття та дезінфек-
ції рук. Освітлення операційної природне через вікно, 
яке займає одну зі стін кімнати, піднімаючись від підлоги 
до стелі. Для нас важливо, що художник мальовничими 
засобами відбив досягнення медичної науки, пов'язані 
з впровадженням антисептики в реальну практику [12]. 

Найважливіше полягає в тому, що вперше для 
публічного огляду представлена нова форма одягу 

медичного персоналу – білий халат і шапочка, що 
з’явилися наприкінці ХІХ століття Росії. Водночас 
у зображенні продемонстровано певну ліберальність 
у використанні строго обов'язкового сьогодні екіпіру-
вання персоналу, що перебуває в операційному. І це 
говорить про існуючі в деяких хірургів сумніви щодо 
доцільності таких заходів. Сьогодні вже сумнівів 
у цьому немає ні в кого.
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Аналіз стоматологічного статусу у пацієнтів з різних вікових груп мешканців 
Тернопільської області

Вступ. Дослідження стоматологічного статусу є важливим для встановлення статистико-епідеміологічних чинників розвитку 
захворюваності. 

Матеріали та методи. Обстеженню підлягали 80 осіб, мешканців Тернопільської області, котрим проведно зовнішній та  
внутрішньоротовий стоматологічний огляд. Статистичний аналіз отриманих даних здійснювали з використанням загальноприйня-
тих методів математичної статистики, обчислення проводилися з використанням ліцензованих програм “МS Excel 7” для операційної 
системи “Windows” та стандартного пакету програм “STATISTICA” v. 6.0. 

Мета дослідження. Проаналізувати стоматологічний статус у пацієнтів різних вікових груп, мешканців Тернопільської області. 
Результати та їх обговорення. При проведенні стоматологічного огляду мешканців Тернопільської області встановлено пре-

валювання середнього присінка у 41,2% (Ск=0,93, р<0,05), високе прикріплення вуздечки нижньої губи у 51,2%, вираженість  
носогубної складки та складки підборіддя у 38,8%, асиметрія обличчя у 35,0%, лінія змикання губ непаралельна зрачковій лінії 
у 46,3% та вкорочена висота нижньої третини обличчя у 30,0%. 

Висновок. Нормальний стан губ діагностувався у 46,3% (Ск=0,91, р<0,05); гіперемія та набряк язика у 47,5%; сосочки язика 
гіперемовані у 47,5% (Ск=0,71, р<0,05); ясенний край набряклий та гіперемійований у 85,0%; яскраво–червона та набрякла слизова 
оболонки порожнини рота у 60,0%, серед елементів ураження відмічено превалювання пухирців у 60,0% та афт у 90,0% обстежених.

Ключові слова: стоматологічний огляд, стан губ, язика, слизова оболонка порожнини рота, мешканці Тернопільської області.
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Analysis of dental status in patients from different age groups residents of the Ternopil region

Introduction. The study of dental status is important for establishing the statistical and epidemiological factors of the development of 
morbidity. 

Materials and methods. 80 people, residents of Ternopil region, who underwent external and intraoral dental examination, were 
subject to examination. Statistical analysis of the obtained data was carried out using generally accepted methods of mathematical statistics, 
calculations were carried out using licensed programs “MS Excel 7” for the operating system “Windows” and the standard program package 
“STATISTICA” v. 6.0. 

The aim of the study. To analyze the dental status of patients of different age groups, residents of the Ternopil region. 
Results and their discussion. When conducting a dental examination of residents of the Ternopil region, the prevalence of the middle hairline was 

established in 41.2% (Ск=0.93, р<0.05), high attachment of the frenum of the lower lip in 51.2%, the prominence of the nasolabial fold and chin fold 
in 38.8%, facial asymmetry in 35.0%, lip closure line not parallel to the pupil line in 46.3% and shortened height of the lower third of the face in 30.0%. 

Conclusion. The normal state of the lips was diagnosed in 46.3% (Sk=0.91, p<0.05); hyperemia and swelling of the tongue in 47.5%; 
papillae of the tongue are hyperemic in 47.5% (Sk=0.71, p<0.05); the gingival margin is swollen and hyperemic in 85.0%; bright red and 
swollen mucous membrane of the oral cavity in 60.0%, among the elements of the lesion, the prevalence of blisters was noted in 60.0% and 
aphthous in 90.0% of the examined.

Key words: dental examination, condition of lips, tongue, mucous membrane of the oral cavity, residents of Ternopil region.

Вступ. Вивчення причин виникнення патологій 
в тому числі і стоматологічних базується на ретельному 
візуальному обстеженні того чи іншого органу та визна-
ченні стану його функціональної цінності із з'ясуванням 
резерву. Об'єктивна картина зовнішнього вигляду 
обличчя та внутрішнього стану органів порожнини рота, 
кольору слизової оболонки порожнини рота та губ, наяв-
ності елементів ураження є важливим діагностичним 
критерієм [1, 2]. Дослідження стоматологічного статусу 
є важливим для встановлення статистико-епідеміологіч-
них чинників розвитку захворюваності [3, 4].

Мета дослідження. Проаналізувати стоматологіч-
ний статус у пацієнтів різних вікових груп, мешканців 
Тернопільської області.

Матеріали та методи. Обстеженню підлягали  
80 осіб, мешканців Тернопільської області, віком від  
18 до 45 років (26 чоловіків – 32,5% та 54 жінки – 
67,5%), результати заносили в амбулаторні карти стома-

тологічного хворого 0–43/о. Загальна кількість обсте-
жених склала 80 осіб Розподіл за гендерним фактором 
відповідає статистичному серед населення.

Розподіл пацієнтів за віком та статтю наведений 
в таблиці 1

Таблиця 1
Розподіл пацієнтів за віком та статтю

Стать
Вік, 
роки

Жінки Чоловіки Разом

абс % абс % абс %

18 – 25 19 23,8 9 11,2 28 35,0
26 – 35 17 21,3 8 10,0 25 31,3
36 – 45 18 22,5 9 11,2 27 33,7
Всього 54 67,5 26 32,5 80 100,0

Серед обстежених 28 осіб – 35,0% були віком 
18–25 років, серед них 19 жінок – 23,8% та  
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9 чоловіків – 11,2%. Вікова група 26-35 років склала  
25 осіб – 31,3%, з них 17 жінок – 21,3% та 8 чоловіків – 
10,0%. 27 осіб – 33,7% були у віці 36-45 років, з них  
18 жінок – 22,5% та 9 чоловіків – 11,2%.

Стоматологічне обстеження включало паспортну 
частину, оцінку присінка порожнини рота, оцінку при-
кріплення вуздечок губ та щік, щічних тяжів, оцінка 
стану губ, оцінка зовнішнього стану зубо-щелепової 
системи, стану тканин пародонта з виявленням запа-
лення.Оцінка глибини присінка здійснювали згідно 
класифікації Ю. Л. Образцова (1992). Оцінка прикрі-
плення вуздечок губ і щічних тяжів здійснювалася за 
класифікацією Г. Ю. Пакаліса. Вуздечку язика оціню-
вали за класифікацією Ф. Я. Хорошилкіної. При ана-
лізі стану тканин пародонта оцінювали колір, розміри, 
об’єм і форму ясенних сосочків; характер ясенного 
краю (фестончастий, усічений, згладжений); визна-
чають рівень розташування ясенного краю відносно 
шийок зубів (розростання, рецесія) та діагностували 
наявність запалення ясен [5, 6].

Статистичний аналіз отриманих даних здійснювали 
з використанням загальноприйнятих методів математич-
ної статистики, обчислення проводилися на комп’ютері 
з використанням ліцензованих програм “МS Excel 7” для 
операційної системи “Windows” та стандартного пакету 
програм «STATISTICA» v. 6.0 [7, 8].

Результати та їх обговорення. При огляді стану 
присінка порожнини рота у обстежених відмічалося 
превалювання середнього присінка у 41,2% – 33 паці-
єнтів, мілкий присінок діагностували у 25,1% – 20 паці-
єнтів, а глибокий присінок був визначений у 33,7% –  
27 обстежених (табл. 2). 

Таблиця 2
Стан присінку порожнини рота 

у оглянутих пацієнтів 

Стать
Пара- 
метри

Ск–
кореляція

Жінки
(п=54)

Чоловіки
(п=26)

Всього
(п=80)

р–досто-
вірність абс % абс % абс %

Мілкий 
(до 5 мм) 

Ск=0,71, 
р=0,19 13 24,1 7 26,9 20 25,1

Середній 
(5–7 мм)

Ск=0,93, 
р<0,05 22 40,7 11 42,3 33 41,2

Глибокий Ск=0,87, 
р<0,05 19 35,2 8 30,8 27 33,7

Серед 54 огялнутих у 13 жінок – 24,1% діагносто-
вано мілкий присінок, у 22 жінок – 40,7% сеердній та 
у 19 жінок –35,2% глибокий. Серед 26 оглянутих чоло-
віків превалював сеердній присінок у 42,3% –11 паці-
єнтів, глибокий у 30,8% – 8 пацієнтів, мілкий у 26,9% – 
7 пацієнтів. 

При огляді стану вуздечок визначено: високе при-
кріплення вуздечки нижньої губи у 51,2% – 41 паціє- 
нта (34,9% – 28 жінок; 16,3% – 13 чоловіків); в нормі 
вуздечка нижньої губи була у 48,8% – 39 обстежених 
(32,5% – 26 жінок; 16,3% – 13 чоловіків). (табл. 3). 

Аналіз стану вуздечки верхньої губи: в нормі –  
у 29 обстежених, що становить 36,3%, з них 25,0% –  
20 жінок; 11,3% – 9 чоловіків (Ск=0,90, р<0,05); коротка 

у 23,8% – 19 пацієнтів (15,0% – 12 жінок; 8,8% – 7 чоло-
віків); низьке прикріплення – у 36,3% – 29 обстежених 
(22,5% – 18 жінок; 13,8% – 11 чоловіків); високе при-
кріплення у 27,5% – 22 обстежених (18,8% – 15 жінок; 
8,7% – 7 чоловіків).

Вуздечка язика в нормі була у 73,8% – 59 обстеже-
них (50,0% – 40 жінок; 23,8% – 19 чоловіків); коротка 
вуздечка язика діагностувалася у 26,2% – 21 обстеже-
них (17,5% – 14 жінок; 8,7% – 7 чоловіків). 

При оцінці зовнішнього стану зубо-щелепної сис-
теми встановлено, що відсутні ознаки патологічних 
змін визначалися у 17,5% – 14 обстежених (10,0% –  
8 жінок; 7,5% – 6 чоловіків); вираженість носо-губної 
складки та складки підборіддя у 38,8% – 31 обстеже-
ного (23,8% – 19 жінок; 15,0% – 12 чоловіків) (табл. 4).

Виступання верхньої губи відмічалося у 2,25% – 
18 обстежених (13,7% – 11 жінок; 8,8% – 7 чоловіків); 
виступання нижньої губи – у 11,3% – 9 обстеже-
них (6,3% – 5 жінок; 5,0% – 4 чоловіків); асиметрія 
обличчя – у 35,0% – 28 пацієнтів (20,0% – 16 жінок; 
15,0% – 12 чоловіків). 

Лінія змикання губ була непаралельна зрачковій лінії 
у 46,3% – 37 обстежених (20,0% – 16 жінок; 26,3% – 21 чо- 
ловіка). Видовжена висота нижньої третини обличчя 
у 18,8% – 15 обстежених (10,0% – 8 жінок; 8,8% – 7 чолові-
ків); вкорочена висота нижньої третини обличчя у 30,0% – 
24 обстежених (17,5% – 14 жінок; 12,5% – 10 чоловіків). 

Оцінка стану слизової оболонки порожнини рота 
обстежених включала аналіз стану червоної облямівки 
губ, стан язика та його сосочків, стан ясенного краю, 
наявність гінгівіту та його вид (табл. 5). 

Нормальний стан губ діаностувався у 46,3% –  
37 пацієнтів, з яких 28,8% – 23 жінки; 17,5%– 14 чоло-
віків ( Ск=0,91, р<0,05).

Метеорологічний хейліт зустрічався у 36,3% –  
12 оглянутих (3,8% – 3 жінки; 11,3% – 9 чоловіків); 
герпетичні ураження у 22,5% – 18 пацієнтів (15,0% –  
12 жінок; 7,5% – 6 чоловіків); тріщина губ у 7,5% –  
6 пацієнтів (2,5% – 2 жінки; 5,0% – 5 чоловіків) та акти-
нічний хейліт у 15,0% – 12 пацієнтів (3,8% – 3 жінки; 
11,3% – 9 чоловіків). 

Стан язика як норма діагностувався у 37,5% –  
30 обстежених, з яких 23,8% – 19 жінок та 13,8% –  
11 чоловіків (Ск=0,92, р<0,05).

Гіперемія та набряк язика діагностувалася у 47,5% – 
38 обстежених (30,0% – 24 жінки; 17,5% – 14 чолові-
ків); макроглосія у 5,0% – 4 пацієнтів (2,5% – 2 жінки; 
2,5% – 2 чоловіки); обмежена рухливість у 11,3% –  
9 обстежених (6,3% – 5 жінок; 5,0% – 4 чоловіки). 

Нашарування на язику білого кольору візуалізува-
лися у 28,8% – 23 обстежених (20,0% – 16 жінок; 8,8% – 
7 чоловіків); жовтого кольору у 13,8% – 11 обстежених 
(7,5% – 6 жінок; 6,3% – 5 чоловіків); сірі нашарування, 
які не знімалися, у 5,0% – 4 обстежних (2,5% – 2 жінок; 
2,5% – 2 чоловіків). Наліт легко знімався у 21,3% –  
17 обстежених (11,3% – 9 жінок; 7,5% – 6 чоловіків). 

Сосочки язика в нормі діагностувалися у 27,5% –  
22 оглянутих пацієнтів (16,3% – 13 жінок; 11,3% –  
9 чоловіків); гіперемованими були у 47,5% – 38 огляну-
тих (30,0% – 24 жінки; 17,5% – 14 чоловіків) (Ск=0,71, 
р<0,05); гіпертрофованими – у 13,8% – 11 пацієнтів (7,5% –  
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Таблиця 3
Стан вуздечок у оглянутих пацієнтів

Стать
Параметри

Ск–кореляція Жінки
(п=54)

Чоловіки
(п=26)

Всього
(п=80)

р–достовірність абс % абс % абс %
Вуздечка нижньої губи норма Ск=0,76, р=0,10 26 32,5 13 16,3 39 48,8
Високе прикріплення вуздечки 

нижньої губи Ск=0,80, р<0,05 28 34,9 13 16,3 41 51,2

Вуздечка верхньої губи норма Ск=0,90, р<0,05 20 25,0 9 11,3 29 36,3
Коротка вуздечка верхньої губи – 12 15,0 7 8,8 19 23,8
Низьке прикріплення вуздечки 

верхньої губи – 18 22,5 11 13,8 29 36,3

Високе прикріплення вуздечки 
верхньої губи – 15 18,8 7 8,7 22 27,5

Вуздечка язика норма Ск=0,86, р<0,05 40 50,0 19 23,8 59 73,8
Коротка вуздечка язика – 14 17,5 7 8,7 21 26,2

Таблиця 4
Зовнішній вигляд обличчя у оглянутих пацієнтів

Стать
Параметри

Жінки
(п=54)

Чоловіки
(п=26)

Всього
(п=80)

абс % абс % абс %
Відсутні ознаки змін 8 10,0 6 7,5 14 17,5

Вираженість складок підборіддя, носо-губної 19 23,8 12 15,0 31 38,8
Виступання верхньої губи 11 13,7 7 8,8 18 22,5
Виступання нижньої губи 5 6,3 4 5,0 9 11,3

Асиметрія обличчя 16 20,0 12 15,0 28 35,0
Лінія змикання губ непаралельна зрачковій 16 20,0 21 26,3 37 46,3

Видовжена висота нижньої третини обличчя 8 10,0 7 8,8 15 18,8
Вкорочена висота нижньої третини обличчя 14 17,5 10 12,5 24 30,0

Таблиця 5
Стан червоної облямівки губ та язика у обстежених пацієнтів

Стать
Параметри

Ск–кореляція Жінки
(п=54)

Чоловіки
(п=26)

Всього
(п=80)

р–досто вірність абс % абс % абс %
Стан губ норма Ск=0,91, р<0,05 23 28,8 14 17,5 37 46,3

Актинічний хейліт – 3 3,8 9 11,3 12 15,0
Метеорологічний хейліт – 12 15,0 17 21,3 29 36,3

Тріщина губи – 2 2,5 4 5,0 6 7,5
Герпетичні ураження – 12 15,0 6 7,5 18 22,5

Стан язика норма Ск=0,92, р<0,05 19 23,8 11 13,8 30 37,5
Макроглосія – 2 2,5 2 2,5 4 5,0

Обмежена рухливість – 5 6,3 4 5,0 9 11,3
Гіперемія Ск=0,81, р<0,05 24 30,0 14 17,5 38 47,5

Набряк Ск=0,81, р<0,05 24 30,0 14 17,5 38 47,5
Нашарування білого кольору – 16 20,0 7 8,8 23 28,8

Жовтого кольору – 6 7,5 5 6,3 11 13,8
Сірого кольору – 2 2,5 2 2,5 4 5,0

Легко знімаються – 9 11,3 6 7,5 17 21,3
Не знімаються – 2 2,5 2 2,5 4 5,0

Сосочки язика норма – 13 16,3 9 11,3 22 27,5
Гіперемовані Ск=0,71, р<0,05 24 30,0 14 17,5 38 47,5

Гіпертрофовані – 6 7,5 5 6,3 11 13,8
Атрофовані – 3 2,8 4 5,0 7 8,8

6 жінок; 6,3% – 5 чоловіків); атрофованими у 8,8% –  
7 обстежених ( 2,8% – 3 жінок; 5,0% – 4 чоловіків). 

Стан ясенного краю діагностувався як норма у 12,5% – 
10 обстежних (7,5% – 6 жінок; 5,0% – 4 чоловіки) (табл. 6). 

Ясенний край був щільний у 12,5% – 10 обстежених 
(7,5% – 6 жінок; 5,0% – 4 чоловіків). Ясенний край був 
набряклий та гіперемійований у 85,0% – 68 обстежених 
(40,0% – 32 жінки; 45,0% – 36 чоловіків).
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Кровоточивість діагностувалась у 28,8% – 23 обстеже-
них (13,8% – 11 жінок; 15,0% – 12 чоловіків); пастозність 
відмічалася у 66,3% – 53 обстежених (40,0% – 32 жінки; 
26,3% – 21 чоловіка); ціанотичний відтінок – у 18,8% –  
15 обстежених (10,0% – 8 жінок; 8,8% – 7 чоловіків). 

Катаральний 1 ступеня важкості діагностовано 
у 15,0% – 12 обстежених, зокрема у 11,3% – 9 жінок та 
3,7% – 3 чоловіків (Ск=0,91, р=0,05) (табл. 7).

Катаральний гінгівіт 2 ступеня діагносту-
вався у 32,5% – 26 обстежених, серед яких 13,7% –  
11 жінок; 18,8% – 15 чоловіків (Ск=0,81, р<0,05); 3 
ступеня важкості – у 21 обстежених, що складає 21,0%  

(10,0% – 8 жінок; 16,3% – 13 чоловіків). Гіпертрофічний 
гінгівіт 1-го ступеня важкості діагностувався у 18,8% –  
15 обстежених (10,0% – 8 жінок; 8,8% – 7 чоловіків);  
2 ступеня – у 6 обстежених, що становить 7,5% (2,5% – 
2 жінки; 5,0% – 4 чоловіків).

При аналізі стану слизової оболонки порожнини 
рота встановлено наявність сопр блідо-рожевого 
кольору у 30,0% – 24 пацієнтів, серед яких 22,5% –  
18 жінок; 7,5% – 6 чоловіків (Ск=0,89, р<0,05 ) (табл. 8). 

Яскраво–червоною та набряклою слизова обо-
лонки порожнини рота серед візуалізувалась у 60,0% –  
48 обстежених д (35,0% – 28 жінок; 25,0% – 20 чоловіків);  

Таблиця 6
Стан ясенного краю у обстежених пацієнтів

Стать
Параметри

Жінки
(п=54)

Чоловіки
(п=26)

Всього
(п=80)

абс % абс % абс %
Норма 6 7,5 4 5,0 10 12,5

Ясенний край щільний 6 7,5 4 5,0 10 12,5
Ясенний край пастозний 32 40,0 21 26,3 53 66,3
Ясенний край набряклий 32 40,0 36 45,0 68 85,0

Кровоточивість 11 13,8 12 15,0 23 28,8
Гіперемія 32 40,0 36 45,0 68 85,0

З ціанотичним відтінком 8 10,0 7 8,8 15 18,8

Таблиця 7
Поширеність гінгівіту у обстежених пацієнтів

Стать
Параметри

Ск–кореляція Жінки
(п=54)

Чоловіки
(п=26)

Всього
(п=80)

р–досто вірність абс % абс % абс %
Катаральний гінгівіт 1 ступеня Ск=0,91, р=0,05 9 11,3 3 3,7 12 15,0
Катаральний гінгівіт 2 ступеня Ск=0,81, р<0,05 11 13,7 15 18,8 26 32,5
Катаральний гінгівіт 3 ступеня – 8 10,0 13 16,3 21 26,3

Гіпертрофічний гінгівіт 1 ступеня – 8 10,0 7 8,8 15 18,8
Гіпертрофічний гінгівіт 2 ступеня – 2 2,5 4 5,0 6 7,5
Гіпертрофічний гінгівіт 3 ступеня – – – – – – –
Виразково-некротичний гінгівіт – – – – – – –

Таблиця 8
Стан слизової оболонки порожнини рота у обстежених пацієнтів

Стать

Параметри СОПР

Ск–кореляція Жінки
(п=54)

Чоловіки
(п=26)

Всього
(п=80)

р–досто вірність абс % абс % абс %
Блідо-рожевого кольору Ск=0,89, р<0,05 18 22,5 6 7,5 24 30,0

Яскраво-червона - 28 35,0 20 25,0 48 60,0

Ціанотична – 6 7,5 4 5,0 10 12,5

Набрякла - 28 35,0 20 25,0 48 60,0
Бліда – 5 6,3 3 3,8 8 10,0

Атрофічна – 4 5,0 2 2,5 6 7,5
Наявність первинних елементі ураження

Пухирець – 28 35,0 20 25,0 48 60,0
Пухир Ск=0,80, р<0,05 12 15,0 6 7,5 18 22,5
Пляма – 8 10,0 6 7,5 14 17,5

Наявність вторинних елементів ураження
Ерозія – 6 7,5 4 5,0 10 12,5
Афта Ск=0,89, р<0,05 48 60,0 24 30,0 72 90,0

Виразка – 5 6,3 3 3,8 8 10,0
Рубець Ск=0,91, р<0,05 9 11,3 3 3,7 12 15,0
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ціанотичною – у 10 пацієнтів, що становить 12,5% 
(7,5% – 6 жінок; 5,0% – 4 чоловіків). Блідою сопр візу-
алізувалась у 10,0% – 8 обстежених (6,3% – 5 жінок; 
3,8% – 3 чоловіків); атрофічною – у 7,5% – 6 пацієнтів 
(5,0% – 4 жінок; 2,5% – 2 чоловіків). 

Серед елементів ураження частіше відмічалася 
наявність первинних елементів у вигляді пухирців 
у 60,0% – 48 оглянутих (35,0% – 28 жінок; 25,0% –  
20 чоловіків), пухирів у 22,5% – 18 оглянутих пацієнтів, 
з яких 15,0% – 12 жінок; 7,5% – 6 чоловіків (Ск=0,80, 
р<0,05) та плям у 17,5% –14 пацієнтів (10,0% –  
8 жінок; 7,5% – 6 чоловіків). Серед вторинних елемен-
тів ураження візуально зустрічалися афти у 72 обсте-
жених, що становить 90,0% з яких 60,0% – 48 жінок; 
30,0% – 24 чоловіки (Ск=0,89, р<0,05), рубці діагносу-
валися у 15,0% – 12 оглянутих пацієнтів, з них 11,3% – 
9 жінок; 3,7% – 3 чоловіків (Ск=0,91, р<0,05), ерозії 
у 12,5% –10 пацієнтів (7,5% – 6 жінок; 5,0% – 4 чоло-

віки) та виразки у 10,0% –8 пацієнтів (6,3% – 5 жінок; 
3,7% – 4 чоловіки).

Висновки. При проведенні стоматологічного 
огляду мешканців Тернопільської області встановлено 
превалювання середнього присінка у 41,2% (Ск=0,93, 
р<0,05), високе прикріплення вуздечки нижньої губи 
у 51,2%, вираженість носогубної складки та складки 
підборіддя у 38,8%, асиметрія обличчя у 35,0%, лінія 
змикання губ непаралельна зрачковій лінії у 46,3% та 
вкорочена висота нижньої третини обличчя у 30,0%.

Нормальний стан губ діагностувався у 46,3% 
(Ск=0,91, р<0,05); гіперемія та набряк язика у 47,5%; 
сосочки язика гіперемовані у 47,5% (Ск=0,71, р<0,05); 
ясенний край набряклий та гіперемійований у 85,0% 
обстежених; яскраво–червона та набрякла слизова обо-
лонки порожнини рота візуалізувалась у 60,0%, серед 
елементів ураження відмічено превалювання пухирців 
у 60,0% та афт у 90,0% обстежених.
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