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Патологічні зміни в скронево-нижньощелепному суглобі та його ендопротезування 
як ускладнення переломів виросткових відростків нижньої щелепи

Травми виросткових відростків та пов’язані з цим патологічні стани в скронево-нижньощелепних суглобах натепер є предметом 
постійних дискусій і суперечних поглядів серед актуальних проблем хірургічної стоматології та щелепно-лицевої хірургії. 

Метою дослідження було порівняти різні стратегії лікування переломів виросткового відростку, як лікувальної хірургічної так-
тики, так і в якості профілактики внутрішніх порушень СНЩС шляхом проведення відкритої репозиції з верхньощелепною фікса-
цією, відкритої репозиції з внутрішньою фіксацією та ендоскопічної репозиції з внутрішньою фіксацією. Було проведений ретро-
спективний аналіз історій хвороби пацієнтів із переломами виросткового відростку нижньої щелепи.

Виклад основного матеріалу дослідження. Закрита репозиція, згідно даних, особливо іноземних авторів, вважається стан-
дартним лікуванням переломів виросткових відростків нижньої щелепи. Припущення, що закрита репозиція призведе до меншої 
кількості ускладнень, хоча естетика та функціональність будуть такими ж, як і лікування шляхом проведення відкритої репозиції 
з внутрішньою фіксацією, спонукало до його ретельного вивчення. Неінвазивний характер цього методу, як наслідок, за нашими 
спостереженнями, призводить до дуже незначного пошкодження лицевого нерву у 22% випадків. Незважаючи на численні дискусії, 
автори все ще не можуть дійти згоди щодо оптимального алгоритму лікування переломів даної нозології. У 11% випадків нами не 
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знайдено помітної різниці між результатами відкритого чи закритого типу лікування. Проте в деяких інших дослідженнях закрите 
лікування вважається небажаним.

Висновок з дослідження. Натепер ендоскопічна хірургія, безумовно, є гарною заміною класичних оперативних доступів при 
хірургічному лікування переломах виросткового відростка та унеможливлює наявність ускладнень щодо внутрішніх порушено скро-
нево-нижньощелепного суглобу та його ендопротезування, також ускладнень, пов’язаних із традиційною відкритою технікою, таких 
як пошкодження лицьового нерву, утворення рубців, і ускладнень, пов’язаних проведенням відкритої репозиції з верхньощелепною 
фіксацією та відкритої репозиції з внутрішньою фіксацією.

Ключові слова: скронево-нижньощепний суглоб, переломи виросткових відростків, заміна суглоба, артроскопія, ендопротезу-
вання.
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Pathological changes in the temporomandibular joint and its endoprosthesis as a complication 
of the mandibular condylar processes fractures

Injuries of condylar processes and related pathological conditions in the temporomandibular joints are currently the subject of constant 
discussions and conflicting views among the current problems of oral and maxillofacial surgery.

The aim of the study was to compare different strategies for treating condylar fractures, both as curative surgical tactics and as prevention 
of internal disorders of the TMJ by performing open reposition with maxillary fixation, open reposition with internal fixation, and endoscopic 
reposition with internal fixation. A retrospective analysis of the medical histories of patients with fractures of the condylar process of the 
mandible was performed.

Presentation of the main research material. Closed repositioning, according to data, especially from foreign authors, is considered 
a standard treatment for fractures of the condylar processes of the lower jaw. The assumption that closed reduction would result in fewer 
complications, although the aesthetics and functionality would be the same as treatment by open reduction with internal fixation, prompted 
its careful study. The non-invasive nature of this method, as a result, according to our observations, leads to very minor damage to the facial 
nerve in 22% of cases. Despite numerous discussions, the authors still cannot agree on the optimal treatment algorithm for fractures of this 
nosology. In 11% of cases, we found no significant difference between the results of open or closed treatment. However, in some other studies, 
closed treatment is considered undesirable.

Research conclusion. Currently, endoscopic surgery is certainly a good substitute for classical operative approaches in the surgical 
treatment of condylar fractures and prevents the occurrence of complications related to the internal temporomandibular joint and its 
endoprosthetics, as well as complications associated with the traditional open technique, such as damage to the facial nerve, formation of scars 
and complications associated with open reposition with maxillary fixation and open reposition with internal fixation.

Key words: temporomandibular joint, condylar fractures, joint replacement, arthroscopy, endoprosthesis.

Вступ. Травми виросткових відростків та пов’язані 
з цим патологічні стани в скронево-нижньощелеп-
них суглобах натепер є предметом постійних диску-
сій і суперечних поглядів серед актуальних проблем 
хірургічної стоматології та щелепно-лицевої хірур-
гії [3]. Особливо це стосується переломів дисталь-
ного відділу виросткового відростка. Ця ділянка має 
суттєве топографоанатомічне і клінічне значення 
завдяки таким важливим компонентам, як лицевий 
нерв і скронево-нижньощелепний суглоб (СНЩС), які 
схильні до порушення анатомо-біологічної цілісності 
та функціональної непрацездатності внаслідок або 
самого перелому, або хірургічного втручання з даного 
приводу [5; 6].

Різні стадії вивиху, ступені зміщення, подрібнення 
та лінії перелому залежать від величини, точки при-
кладання та передачі сили, а також положення та 
оклюзії нижньої щелепи пацієнта під час травми [4]. 
Однією з причин того, що переломи виросткових від-
ростків мають першочергове значення в щелепно-
лицевій хірургії, є те, що багато наступних ускладнень 
пов’язані саме з цією локалізацією уражень, неза-
лежно від того, чи отримую даний пацієнт лікування, 
чи ні. Незважаючи на те, що ранні клінічні результати 
сприймаються як позитивні, такі ускладнення, як 
біль, обмеження рухів нижньої щелепи та її зміщення, 
м’язові спазми, порушення прикусу, патологічні зміни 
СНЩС, остеонекроз, асиметрія обличчя та анкілоз 
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можуть маніфестувати на більш пізніх стадіях захво-
рювання [1; 7; 10]. 

Інші ускладнення, пов’язані з переломом вирос-
ткового відростка, варіюються від перелому нижньо-
щелепної ямки скроневої кістки з/без вивиху сегмента 
кістки в середню черепну ямку, пошкодження черепних 
нервів, пошкодження судин і, відповідно, кровотечі, 
затримки росту кісткової тканини та формування арте-
ріовенозних нориць [2; 7]. Оскільки щодо лікування 
переломів виросткових відростків та патологічних ста-
нів у СНЩС існують суперечності, у літературі пропо-
нуються різні методи їх лікування для профілактики 
ускладнень, пов’язаних внутрішніми порушеннями 
в СНЩС та подальшого ендопротезування [8; 9].

Метою цього дослідження було порівняти різні 
стратегії лікування переломів виросткового відростку, 
як лікувальної хірургічної тактики, так і в якості про-
філактики внутрішніх порушень СНЩС шляхом про-
ведення відкритої репозиції з верхньощелепною фікса-
цією, відкритої репозиції з внутрішньою фіксацією та 
ендоскопічної репозиції з внутрішньою фіксацією.

Методологія та методи дослідження. Робота 
є фрагментом комплексної ініціативної теми кафедри 
хірургічної стоматології та щелепно-лицевої хірур-
гії Полтавського державного медичного університету 
«Алгоритм комплексного лікування запальних про-
цесів та профілактики утворення патологічних руб-
ців шкіри голови та шиї після планових та ургентних 
оперативних втручань», (номер державної реєстрації 
0124U000093) та кафедри ортопедичної стоматології 
«Застосування новітніх технологій для діагностики та 
лікування функціональної патології зубощелепної сис-
теми (номер державної реєстрації 0121U113817).

Було проведений ретроспективний аналіз істо-
рій хвороби пацієнтів із переломами виросткового 
відростку нижньої щелепи, що були госпіталізовані 
у відділення щелепно-лицевої хірургії КП «Полтавська 
обласна клінічна лікарня імені М.В. Скліфосовського» 
ПОР з 2021 по 2023 рік.

Всі методи хірургічних утручань, було розділено на 
три групи: 1. Шляхом проведення відкритої репозиції 
з верхньощелепною фіксацією – 20 пацієнтів. 2. Шля-
хом проведення відкритої репозиції з внутрішньою фік-
сацією – 22 пацієнти. 3. Шляхом проведення ендоско-
пічної репозиції з внутрішньою фіксацією – 21 пацієнт.

Серед контингенту за гендерним розподілом пацієн-
тів превалювали чоловіки 67% проти 33% осіб жіночої 
статі. Вік коливався від 19 до 45 років.

Виклад основного матеріалу дослідження. 
Закрита репозиція, згідно даних, особливо іноземних 
авторів, вважається стандартним лікуванням переломів 
виросткових відростків нижньої щелепи. Припущення, 
що закрита репозиція призведе до меншої кількості 
ускладнень, хоча естетика та функціональність будуть 
такими ж, як і лікування шляхом проведення відкритої 
репозиції з внутрішньою фіксацією, спонукало до його 
ретельного вивчення. Неінвазивний характер цього 
методу, як наслідок, за нашими спостереженнями, 
призводить до дуже незначного пошкодження лице-
вого нерву у 22% випадків. Незважаючи на численні 
дискусії, автори все ще не можуть дійти згоди щодо 

оптимального алгоритму лікування переломів даної 
нозології. У 11% випадків нами не знайдено помітної 
різниці між результатами відкритого чи закритого типу 
лікування. Проте в деяких інших дослідженнях закрите 
лікування вважається небажаним.

Тривалість проведення відкритої репозиції з верх-
ньощелепною фіксацією є ще одним суперечливим 
питанням для підходу до операції із закритим скоро-
ченням. За нашими даними вона становить від двох 
до шести тижнів. Найкоротший час для проведення 
відкритої репозиції з верхньощелепною фіксацією, за 
нашими спостереженнями, хірург обирає, щоб уник-
нути можливого анкілозу скронево-нижньощелепного 
суглоба, артроскопії та його подальшого ендопроте-
зування. Точну причину анкілозу ще належить пояс-
нити, але теоретично кровотеча в суглобі, гематома та 
подальший фіброз і утворення надлишкової кісткової 
тканини внаслідок травми можуть спричинити неба-
жаний анкілоз. Таким чином, було б розумно припус-
тити, що анкілоз СНЩС є результатом прямої травми 
капсули суглоба або головки виросткового відростка, 
тому ризик анкілозу є незначним при субкондилярних 
переломах: отже, для кращого зрощення при переломах 
слід розглянути довший період проведення відкритої 
репозиції з верхньощелепною фіксацією. 

На основі проаналізованої інформації нами запро-
поновано 4-6 тижнів післяопераційного періоду про-
ведення відкритої репозиції з верхньощелепною фік-
сацією при переломах виросткового відростка, у яких 
не задіяна капсула та елементи СНЩС. Цей протокол 
також застосовний нами при хірургічному лікування 
двосторонніх переломів, без зміщення відламків. 
Однак при двосторонніх переломах сегменти більш 
схильні до зміщення, тому рекомендується проведення 
відкритої репозиції з внутрішньою фіксацією.

З появою апаратів внутрішньої фіксації відкрита 
репозиція переломів виросткових відростків стає все 
більш популярною. Нами встановлено, що, як правило, 
необхідність анатомічної репозиції при складних пере-
ломах є однією з причин для використання підходу 
відкритої репозиції та внутрішньої фіксації. Натепер 
багато авторів обговорюють кращі результати хірургіч-
ного лікування переломів виросткових відростків для 
кращої оклюзії, морфології кістки та функції СНЩС, 
але нами зроблено висновок, що хірургічний доступ 
до виросткового відростка нижньої щелепи збільшить 
ризик травми лицевого нерву та у 38% випадків збіль-
шить вірогідність патологічних змін у СНЩС. 

У випадках великого зміщення та втрати функці-
ональної оклюзії, коли закрита репозиція неможлива, 
показано проведення відкритої репозиції з внутрішньою 
фіксацією, із добрим, як косметичним, так і функціо-
нальним результатом без візуалізації внутрішніх пошко-
джень СНЩС. Для доступу до ділянки перелому нами 
використовуються наступні оперативні доступи: периау-
рикулярний, підщелепний, ретромандибулярний і ретро-
мандибулярний транспаротидний. У 56% випадків вико-
ристовується ретромандибулярний доступ з розрізом під 
мочкою вуха довжиною 16-22 мм. Даний оперативний 
доступ мінімізує утворення післяопераційних патологіч-
них рубців шкіри, без пошкодження привушної слинної 
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залози, що запобігає таким ускладненням, як слинна 
фістула, та внутрішнім пошкодженням тканин СНЩС.

Нами встановлено, що проведення ендоскопічної 
репозиції з внутрішньою фіксацією зумовлює вико-
ристання переваг як закритих, так і відкритих методів. 
Післяопераційний рубець майже не візуалізується, не 
зафіксовано пошкоджень лицевого нерву, а функціо-
нальна оклюзія забезпечується репозицією відламків 
у функціонально-анатомічному співвідношенні. Слід 
відмітити, що за допомогою сучасного артроскопа 
досягається відмінна видимість. За нашими даними, 
цей метод також є швидшим порівняно з іншими тех-
ніками проведення позаротових розрізів для створення 
оптимального оперативного доступу. Внутрішньорото-
вий доступ найчастіше використовується нами з вико-
ристанням ендоскопа у 75% випадків.

Незважаючи на перевагу та недосконалість зазначе-
них методів, метою є досягнення оптимальної функції 
органів щелепно-лицевої локалізації пацієнта з міні-
мальними ушкодженнями. Визначити найкращу проце-
дуру, звичайно, нелегко, і на це впливає багато факторів, 
тому метою цього огляду було узагальнити доступні 
методи, а також їхні переваги та недоліки, щоб допо-
могти прийняти рішення легше. Завдяки різним техні-
кам і матеріалам і, що, на нашу думку, найважливіше, 
положенню та виду перелому, вибір правильного про-
токолу лікування щоразу є проблематичним і залежить 
від досвіду хірурга та його вміння правильно складати 
алгоритм оперативного втручання. Сучасні хірургічні 
методи, такі як ендоскопічна технологія, знижуючи 
рівень захворюваності, знову ставлять питання про 
вибір відкритої чи закритої методики лікування. Наші 
ретроспективні дослідження, які порівнюють відкриті 
та закриті методи лікування, стверджують, що хірур-
гічна процедура не має переваги перед закритою тех-
нікою щодо функції, діапазону рухів, оклюзії, віднов-
лення контурів, сенсорних або рухових функцій.

Найчастішою скаргою пацієнтів через 6 місяців після 
оперативного втручання є хронічний біль після закритої 

репозиції та помітний рубець на шкірі. Нами доведено, 
що після обох протоколів лікування пацієнти мають 
однакову оклюзію, збереження фіксації зменшеної час-
тини, індекс тризму, рухи нижньої щелепи та достатність 
жування. Помітними відмінностями є дискомфорт паці-
єнта під час рухів нижньою щелепою, жування, набряк, 
нейрогенні ускладнення та привушна нориця.

Нами встановлено, що закрита методика є ліку-
ванням вибору для більшості переломів виросткового 
відростка (67%), за винятком випадків, коли немає від-
новної оклюзії, серйозного зміщення, втрати висоти 
гілки або беззубого пацієнта, де показано відкрите 
вправлення. 

Нами також проведено дослідження з асиміляції 
трансорального лікування за допомогою ендоскопа та 
закритої репозиції переломів. 12 пацієнтів, які пере-
несли дане оперативне втручання, мали більше скарг 
у короткостроковій перспективі, але у них було пред-
ставлено менше симптомів під час довгострокового 
спостереження; вони мали кращі параметри оклюзій-
них співвідношень як на ранніх, так і на пізніх строках 
спостереження. Однак для більш складних неправиль-
них прикусів і великих вивихів краще використовувати 
відкриту техніку.

Висновок з дослідження. Натепер ендоскопічна 
хірургія, безумовно, є гарною заміною класичних 
оперативних доступів при хірургічному лікування 
переломах виросткового відростка та унеможливлює 
наявність ускладнень щодо внутрішніх порушено скро-
нево-нижньощелепного суглобу та його ендопротезу-
вання, також ускладнень, пов’язаних із традиційною 
відкритою технікою, таких як пошкодження лицьового 
нерву, утворення рубців, і ускладнень, пов’язаних про-
веденням відкритої репозиції з верхньощелепною фік-
сацією та відкритої репозиції з внутрішньою фіксацією.

У подальших дослідженнях планується вивчити 
методики профілактики і лікування внутрішніх пору-
шень скронево-нижньощелепних суглобів на тлі пере-
ломів нижньої щелепи.
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Поширеність та структура захворювань тканин пародонта у військовослужбовців ЗСУ 
в залежності від віку та терміну перебування в зоні бойових дій

Вступ. Війна має негативний вплив не тільки на психологічне здоров’я людини, але й проявляється зростанням рівня захворю-
ваності та розповсюдженості патології органів та систем організму, зокрема зубощелепної системи. Дослідження проведенні серед 
людей, котрі приймали активну участь в бойових діях, а також серед постраждалих внаслідок війни, свідчать про високий рівень 
соматичних захворювань та психологічних розладів. В літературних джерелах остатніх років не достатньо висвітлено питання, щодо 
проблематики захворювань тканин пародонта серед військовослужбовців, котрі приймають активну участь у бойових діях, що й обу-
мовлює своєчасність та актуальність нашого дослідження.

Мета роботи – визначити поширеність та структуру захворювань тканин пародонта у військовослужбовців ЗСУ в залежності від 
віку та терміну перебування в зоні бойових дій.

Матеріали та методи. На базі кафедри дитячої стоматології ТНМУ імені І. Я Горбачевського було проведено стоматологічне 
обстеження 202 осіб чоловічої статті, серед котрих 142 особи – військовослужбовці ЗСУ (основна група) та 60 осіб – цивільне насе-
лення (порівняльна група). Вік обстежених коливався від 27 до 60 років, та термін перебування у зоні бойових дій від 3 місяців до 
2 років. Клінічне обстеження проводили згідно стандартної схеми, яка включала збір анамнезу та аналіз скарг хворих. Для оцінки 
стану тканин пародонта використовували класифікацію М. Ф. Данилевського (1994) з доповненнями І. С. Мащенко (2002).

Результати дослідження та їх обговорення. В результаті проведеного дослідження встановлено, що у пацієнтів основної групи 
(військовослужбовці ЗСУ) поширеність захворювань тканин пародонту була вищою в 1,4 рази, р1<0,01, ніж у хворих в порівняльній 
групі. З’ясовано, що у осіб порівняльної групи хронічний катаральний гінгівіт та локалізований пародонтит діагностувався частіше 
у 1,7 рази, р<0,05, та 3,3 рази, р<0,01, ніж у пацієнтів основної групи. Початкові форми ГП зустрічались у досліджуваних приблизно 
в однаковому процентному співвідношенні: 36,22±4,46 % – у основній та 34,28±8,02 % у порівняльній групах, р>0,05. Поширеність 
ГП ІІ ступеня в основній групі була вищою у 2,7 рази, р<0,01, ніж у порівняльній групі. ГП ІІІ ступеня об’єктивізувався у 9,49±2,71 % 
хворих основної і 8,55±4,72 % осіб порівняльної груп, р>0,05.

Висновки. Отже, у результаті проведених досліджень встановлено, що у пацієнтів основної групи зі збільшенням віку та терміну 
перебування у зоні бойових дій зростала поширеність захворювань тканин пародонта з превалюванням у їх структурі генералізова-
ного пародонтита початкового – ІІ ступеня.

Ключові слова: захворювання тканин пародонта, поширеність, структура, вік, термін перебування в зоні бойових дій.
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Prevalence and structure of periodontal tissue diseases in the military personnel  
of the Armed Forces of Ukraine depending on age and duration of stay in the combat zone

Introduction. War has a negative impact not only on a person's mental health, but also manifests itself in an increase in the incidence and 
prevalence of pathology of organs and systems of the body, including the dentition. Studies carried out on people who have taken an active 
part in hostilities, as well as on victims of war, indicate a high level of somatic diseases and psychological disorders. The literature of recent 
years has not sufficiently addressed the issue of periodontal diseases in military personnel actively involved in hostilities, which determines 
the timeliness and relevance of our study.

Objective. Тo to determine the prevalence and structure of periodontal tissue diseases in the military personnel of the Armed Forces of 
Ukraine depending on the age and duration of stay in the combat zone.

Materials and methods. At the Department of Pediatric Dentistry of the I. Gorbachevsky Ternopil National Medical University, 202 male 
patients were examined, including 142 military personnel of the Armed Forces of Ukraine (main group) and 60 civilians (comparison group). 
The age of the subjects ranged from 27 to 60 years, and the length of service in the combat zone ranged from 3 months to 2 years. The clinical 
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examination was carried out according to a standardized scheme, which included a medical history and an analysis of the patients' complaints. 
The classification of M.F. Danilevsky (1994) with additions by I.S. Mashchenko (2002) was used to assess the condition of periodontal tissues.

Results and discussions. The study showed that the prevalence of periodontal diseases was 1.4 times р1<0,01 higher in the main group 
of patients (military personnel of the Armed Forces of Ukraine) than in the comparison group. It was found that chronic catarrhal gingivitis 
and localized periodontitis were diagnosed 1.7 times р<0.05 and 3.3 times р<0.01 more often in the comparison group than in the main group. 
The initial forms of GP were found in approximately the same percentage of subjects: 36.22±4.46% in the main group and 34.28±8.02% in 
the comparison group, p>0.05. The prevalence of grade II GP was 2.7 times higher in the main group, р>0.01, than in the comparison group. 
Grade III GP was objectified in 9.49±2.71% of patients in the main group and 8.55±4.72% of patients in the comparison group, p>0.05.

Conclusion. Thus, as a result of the studies, it was found that in the patients of the main group, with increasing age and duration of stay in 
the combat zone, the prevalence of periodontal tissue diseases increased, with the prevalence of generalized periodontitis of initial – II degree 
in its structure.

Key words: periodontal tissue diseases, prevalence, structure, age, duration of stay in the combat zone.

Вступ. В непростих умовах сьогодення, а саме під 
час війни, формування бойових підрозділів Збройних 
Сил України відбувається на тлі високої поширеності 
соматичних захворювань, зокрема зубощелепної сис-
теми [1, 2]. Основою боєготовності та боєздатності 
Збройних Сил України – є стан здоров’я військовос-
лужбовців, в тому числі і стан порожнини рота, зокрема 
тканин пародонта. 

Ще під час першої світової війни був введений 
термін «окопний рот», який в даний час називається 
некротизуючим пародонтитом, оскільки він був поши-
реним патологічним станом пародонту серед солдатів 
того часу [3]. Розповсюдженість та тяжкість захворю-
вань тканин пародонта знаходяться в прямій залеж-
ності від віку, статті, психоемоційного напруження, 
супутніх соматичних захворювань, екологічних умов, 
рівня надання стоматологічної допомоги [4, 5]. Специ-
фічні умови життя та вид бойової діяльності особового 
складу Збройних сил України, тісно пов’язані з особли-
востями військової професії, мають вплив на перебіг 
патологічних процесів зубощелепного апарату, потре-
бують відповідних та своєчасних методів діагностики 
лікування та профілактики [6, 7]. Захворювання тка-
нин пародонта можуть призвести до появи та розви-
тку ускладнень з боку внутрішніх органів і систем, які 
впливають на загальний стан організму та, що особливо 
важливо, знижують бойову та трудову здатність вій-
ськовослужбовців [8]. Тому зміцнення здоровʼя паро-
донту є не тільки важливим компонентом загального 
здоровʼя, але й військової готовності, що представляє 
собою частину стратегічної орієнтації нашої країни.

Війна має негативний вплив не тільки на психоло-
гічне здоров’я людини, але й проявляється зростанням 
рівня захворюваності та розповсюдженості патології 
органів та систем організму, зокрема зубощелепної 
системи [9]. В літературних джерелах остатніх років 
не достатньо висвітлено питання, щодо проблематики 
захворювань тканин пародонта серед військовослуж-
бовців, котрі приймають активну участь у бойових 
діях, що й обумовлює своєчасність та актуальність 
нашого дослідження.

Мета. Визначити поширеність та структуру захво-
рювань тканин пародонта у військовослужбовців ЗСУ 
в залежності від віку та терміну перебування в зоні 
бойових дій.

Матеріали та методи дослідження. На базі кафе-
дри дитячої стоматології ТНМУ імені І. Я Горбачев-
ського було проведено стоматологічне обстеження 
202 осіб чоловічої статті, серед котрих 142 особи 

(70,30 %) – військовослужбовці ЗСУ (основна група) та 
60 осіб (29,70 %) досліджуваних – цивільне населення 
(порівняльна група). Вік обстежених коливався від 27 
до 60 років, та термін перебування у зоні бойових дій 
від 3 місяців до 2 років. 

Клінічне обстеження проводили згідно стандарт-
ної схеми, яка включала збір анамнезу та аналіз скарг 
хворих [10]. Для оцінки стану тканин пародонта вико-
ристовували класифікацію М. Ф. Данилевського (1994) 
з доповненнями І. С. Мащенко (2002) [11]. 

Статистичне опрацювання результатів досліджень 
здійснювали за допомогою пакетів прикладних про-
грам для статистичного аналізу даних медико-біоло-
гічних досліджень «Microsoft Exel» та «Statistica». При 
виконанні статистичної обробки отриманих результа-
тів було застосовано: аналіз варіаційних рядів – роз-
рахунок середнього арифметичного та його середньої 
похибки (М+m); проведення оцінки вірогідності різ-
ниці отриманих результатів у порівняльних групах за 
допомогою метода Стьюдента. За вірогідні відміни 
приймали значення p<0,05 [12].

Результати дослідження. У результаті проведе-
ного дослідження встановлено (табл. 1), що частота 
виявлення осіб з інтактним пародонтом знижувалась 
зі збільшенням віку обстежених: від 25,42±3,65 % 
у пацієнтів віком 27-37 років, р1<0,05, до 8,82±2,38 % 
у осіб віком 60 років – в основній групі, р1<0,01, та від 
45,45±6,43 % – у досліджуваних віком 27-37 років, до 
33,33±6,08 % – у осіб віком 49-60 років в порівняль-
ній групі. 

Найнижчу поширеність захворювань тканин паро-
донта досліджували у пацієнтів віком 27-37 років обох 
груп дослідження: 55,55±6,43 % хворих – у порівняль-
ній групі, та у 1,4 рази вищу у осіб основної групи – 
74,58±3.65 %, р<0,01, р1<0,05.

У віковому інтервалі 38-48 років розповсюдженість 
захворювань тканин пародонта у досліджуваних осно-
вної групи становила 83,67±3,10 % осіб, р,р1<0,01, що 
було у 1,5 рази вище, ніж у пацієнтів порівняльної 
групи – 55,00±6,42 % хворих. Максимальна поши-
реність захворювань тканин пародонта спостерігали 
у пацієнтів обох груп дослідження у віці 49-60 років: 
66,67±6,08 % хворих у порівняльній групі та у 1,4 рази 
більше у пацієнтів основної групи – 91,18±2,38 % осіб, 
р,р1<0,01.

Отже, у військовослужбовців ЗСУ (основна група), 
у середньому інтактний пародонт об’єктивізували 
у 2,3 рази рідше (рис. 1), ніж у осіб порівняльної групи 
(18,31±3,25 % проти 41,67±6,36 %, р1<0,01). У той же 
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час у пацієнтів основної групи поширеність захво-
рювань тканин пародонту перевищувала аналогічну 
у порівняльній групі у 1,4 рази (81,69±3,25 % проти 
58,33±6,36 %, р1<0,01, відповідно).

Аналіз поширеності захворювань тканин пародонта 
залежно від терміну тривалості участі у бойових діях 
показав зростання чисельності осіб з захворюваннями 
тканин пародонту зі збільшенням терміну перебування 
в зоні бойових дій (рис. 2). 

Так, максимальну розповсюдженість захворювань 
тканин пародонта досліджували у пацієнтів основної 
групи при участі у бойових діях від 1,7 до 2,0 років 
(88,64±4,78 %, р<0,01) та понад 2 роки (85,53±6,26 %, 
р>0,05). 

Найменша розповсюдженість захворювань тканин 
пародонта у військовослужбовців спостерігалась при 
тривалості перебування у зоні бойових дій від 0 до 

1,6 років – 73,33±8,07 % та 68,42±10,66, р>0,05, від-
повідно.

При вивченні структури захворювань тканин паро-
донта (ЗТП) залежно від віку хворих груп дослідження 
було встановлено (табл. 2), що у пацієнтів обох груп 
дослідження у віці 27-37 років хронічний катаральний 
гінгівіт (ХКГ) діагностувався в однаковому процент-
ному співвідношенні (50,0 %), р>0,05, однак у осіб 
основної групи у віці 38-60 років дана нозологічна оди-
ниця захворювань тканин пародонта не зустрічалась. 
При цьому, у досліджуваних порівняльної групи у віці 
38-45 років ХКГ об’єктивізували у 45,45±15,0 % осіб 
і не діагностували у старшій віковій групі (49-60 років).

У пацієнтів основної групи поширеність локалізо-
ваного пародонтиту (ЛП) коливалась від 6,82±2,80 % 
у 27-37 річних хворих до 4,88±0,36 % у осіб віком 
38-48 років, р<0,05, і була значно нижче стосовно даних 

Рис. 1. Стан тканин пародонта у хворих груп дослідження

Таблиця 1
Стан тканин пародонта у хворих груп дослідження залежно від віку

Стан тканин 

пародонта 

Групи дослідження 

Основна група, (n=142) Порівняльна група, (n=60) 

27-37 р., 

(n=59) 

38-48 р., 

(n=49) 

49-60 р., 

(n=34) 

27-37 р., 

(n=22) 

38-48 р., 

(n=20) 

49-60 р., 

(n=18) 

Інтактний пародонт 

15 

25,423,65 

** 

8 

16,333,10 * 

3 

8,822,38 

 * 

10 

45,456,43 

 

9 

45,06,42 

 

6 

33,336,08 

 

Із захворюваннями 

тканин пародонта 

44 

74,583,65 

•,** 

41 

83,673,10 

•,* 

31 

91,182,38 

•,* 

12 

54,556,43 

 

11 

55,06,42 

 

12 

66,676,08 

 

 Примітки:
• р<0,01 – достовірна різниця значень стосовно даних у осіб з інтактним пародонтом
* р1<0,01, ** р1<0,05 – достовірна різниця значень стосовно даних у порівняльній групі
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відповідних вікових груп у досліджуваних порівняльної 
групи (33,33±12,60 % і 9,10±1,6 %, відповідно. Водно-
час, у обстежених пацієнтів обох груп дослідження у віці 
49-60 років локалізований пародонтит не зустрічався.

Частота виявлення початкових форм генералізова-
ного пародонтита (ГП) у осіб основної групи зменшува-
лась зі збільшенням віку обстежених: від 36,36±7,25 % 

у пацієнтів віком 27-37 років до 16,13±6,60 % у хворих 
старшої вікової групи, р<0,05. Протилежна тенденція 
досліджувалась у порівняльній групі, яка характеризу-
валась зростанням розповсюдженості ГП початкового – 
І ступеня зі збільшенням віку хворих: від 16,67±5,75 % 
у віковій групі 27-37 років до 41,67±10,23 % у осіб 
віком 49-60 років.

Таблиця 2
Структура захворювань тканин пародонту у хворих груп дослідження

Структура 

захворювань 

ТП 

Основна група, (n=116) Порівняльна група, (n=35) 

27-34 р., 

n=44 

38-48 р., 

n=41 

49-60 р., 

n=31 

27-37 р., 

n=12 

38-48 р., 

n=11 

49-60 р., 

n=12 

ХКГ 
22 

50,07,53 
– – 

6 

50,014,43 

5 

45,4515,0 
– 

ЛП 

3 

6,822,80 

** 

2 

4,880,36 

** 

– 
4 

33,3312,60 

1 

9,101,67 
– 

ГП поч.-І ст. 

16 

36,367,25 

** 

21 

51,227,80 

 

5 

16,136,60 

** 

2 

16,675,75 

5 

45,4515,0 

5 

41,6710,23 

ГП ІІ ст. 

3 

6,823,80 

* 

15 

36,587,52 

* 

18 

58,068,86 

** 

– – 
4 

33,337,60 

ГП ІІІ ст. – 

3 

7,324,06 

* 

8 

25,817,85 

* 

– – 
3 

25,012,50 

Пародонтоз – – – – – – 

 Примітка:
*р<0,01; ** р<0,05 – достовірна різниця значень стосовно даних у порівняльній групі.

Рис. 2. Стан тканин пародонту у пацієнтів основної групи залежно  
від терміну тривалості перебування у зоні бойових дій

 

0,00%
10,00%
20,00%
30,00%
40,00%
50,00%
60,00%
70,00%
80,00%
90,00%

До 1 року 1,1-1,6 р. 1,7-2 р. Більше 2 років

26,67% 31,58%

11,36% 14,47%

73,33% 68,42%

88,64% 85,53%

Інтактний пародонт Захворювання тканин пародона



Intermedical journal, випуск 1, 2024 р.14

Рис. 3. Узагальнена оцінка стану тканин пародонту у хворих груп дослідження

Поширеність ГП ІІ ступеня у групі військовослуж-
бовців ЗСУ характеризувалась найменшими значен-
нями у віковому інтервалі 27-37 років – 6,82±3,80 % 
і зростала до 36,58±7,52 % у досліджуваних у віці 
38-48 років, р<0,01. Водночас, у старшій віковій групі 
(49-60 років) частота об’єктивізації ГП ІІ ступеня 
була максимальною та становила 58,06±8,86 %, 
р>0,05. У осіб порівняльної групи ГП ІІ ступеня не 
діагностували у віці 27-48 років, тоді як, у пацієнтів 
віком 49-60 років частота його виявлення становила 
33,33±7,60 % хворих.

Привертало увагу, що у хворих основної групи 
ГП ІІІ ступеня не об’єктивізувався у віці 27-38 років, 
але його частота зростала від 7,32±4,06 %, р<0,01, 
у пацієнтів віком 39-49 років до 25,81±7,85 % у стар-
шій віковій групі (49-60 років), р>0,05. У той же час, 
у досліджуваних порівняльної групи у віковому інтер-
валі 27-48 років ГП ІІІ ступеня не діагностувався і був 
присутнім у 12,50 % пацієнтів у віці 49-60 років. Слід 
додати, що пародонтоз у хворих обох груп дослідження 
не діагностувався.

Підсумовуючи дані проведених досліджень 
з’ясовано (рис. 3), що у осіб порівняльної групи 

хронічний гінгівіт діагностувався у 1,7 рази частіше 
ніж у пацієнтів основної групи (31,42±7,84 % проти 
18,96±4,64 %, р<0,05, відповідно). При цьому, поши-
реність локалізованого пародонтиту у досліджува-
них порівняльної групи перевищувала аналогічну 
у основній групі у 3,3 рази (14,28±5,91 % проти 
4,30±1,88, р<0,01, відповідно). Привертало увагу, 
що початкові форми ГП зустрічались у досліджува-
них приблизно в однакових процентних відсотках: 
36,22±4,46 % – у основній та 34,28±8,02 % у порів-
няльній групах, р>0,05. 

Встановлено, що поширеність ГП ІІ ступеня була 
у 2,7 рази вище в основній, ніж у порівняльній гру-
пах (31,03±4,30 % проти 11,47±5,38 %, р<0,01, від-
повідно. Водночас, ГП ІІІ ступеня об’єктивізувався 
у 9,49±2,71 % хворих основної і 8,55±4,72 % осіб порів-
няльної груп, р>0,05.

Висновок. Отже, у результаті проведених дослі-
джень встановлено, що у пацієнтів основної групи зі 
збільшенням віку та терміну перебування у зоні бойо-
вих дій зростала поширеність захворювань тканин 
пародонта з превалюванням у їх структурі генералізо-
ваного пародонтита початкового – ІІ ступеня.
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Аналіз поширеності незнімних ортопедичних конструкцій у мешканців 
Закарпатської області різних вікових груп

Мета дослідження: проаналізувати поширеність видів незнімних ортопедичних конструкцій у пацієнтів різних вікових груп, 
мешканців Закарпатської області. Матеріали і методи. 720 пацієнтів ТОВ «Університетська стоматологічна поліклініка» з наявними 
дефектами зубних рядів, котрі були відновлені незнімними ортопедичними конструкціями, зокрема металокерамічними та суцільно-
керамічними коронками, вкладками, та металокерамічними та суцільнокерамічними мостоподібними протезами проведений аналіз 
медичної документації та диспансерні огляди. Статистичний аналіз здійснювали на основі програмного забезпечення «Statistica 6.0». 
Результати та їх обговорення. Серед 720 мешканців Закарпатської області молодого та середнього віку найчастіше відновлення 
цілісності зубних рядів здійснювали металокерамічними мостоподібними протезами (41,7% – 300 випадків), зокрема у 195 жінок – 
27,2% та у 105 чоловіків (14,5%). У віковій вибірці до 25 років найбільший відсоток становили вкладки у 45 пацієнтів (6,3%); в групі 
25-34 роки превалювали металокерамічні мостоподібні протези у 73 пацієнтів (10,3%); у віці 35-44 роки металокерамічні мостопо-
дібні протези у 162 пацієнтів (22,5%); та у віковій групі 45-60 років у 60 пацієнтів (8,2%) металокерамічні мостоподібні протези.

Висновки. Серед мешканців Закарпаття частка випадків поширення незнімних протезів відрізнялася в залежності від приналеж-
ності до вікової групи від менш інвазивних в молодшій групі (вкладки) до металокерамічних мостоподібних протезів серед пацієнтів 
середнього віку (p<0,05). 

Ключові слова: пацієнти молодого та середнього віку, дефекти зубних рядів, незнімні ортопедичні конструкії, коронки, мосто-
подібні протези, поширеність.

Bogdan Ivan Mychailovych, Senior Teacher of the Department of Orthopedic Dentistry, Uzhhorod National University, ORCID ID: 
0000-0002-9242-8201, Uzhhorod, Ukraine 

Analysis of the prevalence of fixed orthopedic structures in the residents  
of the Transcarpathia of different age groups

The aim of the study to analyze the prevalence of types of fixed orthopedic structures in patients of different age groups, residents of 
the Zakarpattia region. Materials and methods. 720 patients of the «University Dental Polyclinic» LLC with existing dentition defects, 
which were restored with non-removable orthopedic structures, in particular metal-ceramic and all-ceramic crowns, inlays, and metal-ceramic 
and all-ceramic bridge prostheses, medical documentation analysis and dispensary examinations were conducted. Statistical analysis was 
carried out on the basis of the «Statistica 6.0» software. Results and their discussion. Among 720 young and middle-aged residents of 
the Transcarpathian region, restoration of the integrity of the dentition was most often performed with metal-ceramic bridge prostheses 
(41.7% – 300 cases), in particular, 195 women – 27.2% and 105 men (14.5%). In the age sample up to 25 years, the largest percentage was 
tabs in 45 patients (6.3%); in the group of 25-34 years, metal-ceramic bridge prostheses prevailed in 73 patients (10.3%); at the age of 35-44, 
metal-ceramic bridge prostheses in 162 patients (22.5%); and in the age group of 45-60 years, 60 patients (8.2%) have metal-ceramic bridge 
prostheses. Conclusions. Among the patients residents of Transcarpathia, the share of cases of fixed prostheses varied depending on belonging 
to the age group, from less invasive in the younger group (tabs) to metal-ceramic bridge prostheses among middle-aged patients (p<0.05)

Key words: young and middle-aged patients, dentition defects, fixed orthopedic structures, crowns, bridge-like prostheses, prevalence.

Вступ. Поширеність дефектів зубних рядів – пато-
логія зубощелепної системи, котра досягає 100% 
у населення України старше 40 років та потребує орто-
педичного лікування [1, 2].

В наш час найбільш розповсюдженим видом орто-
педичного лікування дефектів зубів і зубних рядів 
є незнімне протезування, яке забезпечує відновлення 
цілісності зубного ряду, його функціонування та есте-
тичний вигляд всього зубощелепного апарату [3, 6].

До незнімних ортопедичних конструкцій належать: 
окрема коронка, вкладка, куксо-коренева вкладка, вініри, 
мостоподібний протез [4]. Для заміщення малих вклю-
чених дефектів зубних рядів використовуються різні 
способи протезування. Тим не менш, найбільш популяр-
ними, як і раніше, залишаються традиційні конструкції 
комбінованих мостоподібних протезів, які мають хороші 
естетичні та функціональні властивості [7, 8, 9].

Для визначення напрямків розвитку ортопедичного 
лікування пацієнтів, котрі мешкають в Закарпатській 
області важливим є визначення поширеності різних 
видів незнімних ортопедичних конструкцій у пацієнтів 
різних вікових груп.

Мета – проаналізувати поширеність видів незнім-
них ортопедичних конструкцій у пацієнтів різних віко-
вих груп, мешканців Закарпатської області.

Матеріали та методи. Для проведення обстеження 
були відібрані 720 осіб, котрі мешкають в Закарпатській 
області, є пацієнтами ТОВ «Університетська стомато-
логічна поліклініка» (Головний лікар – М.В. Ляхіна). 
Був проведений аналіз медичної документації (Карта 
043). Та проведені обстеженні пацієнтів в межах дис-
пансерних оглядів. Критерієм відбору пацієнтів стали 
наявні дефекти зубних рядів, котрі були відновлені 
незнімними ортопедичними конструкціями, зокрема 
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Таблиця 1
Розподіл обстежених пацієнтів за віком та статтю

Стать
Вік, роки

Жінки Чоловіки Разом
Абс. % Абс. % Абс. %

До 25 64 8,9 31 4,3 95 13,2
25-34 145 20,1 75 10,5 220 30,6
35-44 190 26,4 90 12,4 280 38,8
45-60 86 11,9 39 5,4 125 17,4

Всього 485 67,4 235 32,6 720 100,0

металокерамічними та суцільнокерамічними корон-
ками, вкладками, та металокерамічними та суцільноке-
рамічними мостоподібними протезами. 

Обстеження відповідали Конвенції Ради Європи та 
законам України про права пацієнта і біомедицину та 
міжнародним нормам (Гельсінська декларація, 2000).

Статистичний аналіз здійснювали на основі про-
грамного забезпечення «Statistica 6.0» [5, 10].

Результати дослідження. Всі пацієнти були 
сановані та мають незнімні ортопедичні конструк-
ції, котрі були виготовлені та зафіксовані впродовж 
2018-2023 років. Розподіл обстежених за віком та 
статтю представлений в таблиці 1.

Серед загальної кількості пацієнтів 67,4% були 
жінки – 485 осіб, а 32,6% чоловіки – 235 особи (Рис. 1).

Серед 485 жінок (67,4%) 64 жінки – 8,9% були молод-
шими 25 років; 145 – 20,1% жінок віком 25-34 роки; 
26,4% – 190 жінок віком 35-44 роки та 11,9% – 86 жінок 
віком 45-60 років. Серед 235 чоловіків (32,6%) 4,3% – 
31 чоловік були молодшими 25 років; 10,5% – 75 чоло-
віків віком 25-34 років; 12,4% – 90 чоловіків віком 
35-44 роки та 5,4% – 39 чоловіки віком 45-60 років. 

Серед 95 пацієнтів віком до 25 років (13,2%) були 
64 жінки (8,9%) та 31 чоловік (4,3%). З 220 пацієнтів 
віком 25-34 роки (30,6%) 145 жінок (20,1%) та 75 чоло-
віків (10,5%). Серед 280 пацієнтів віком 35-44 роки 
(38,8%) 190 жінок (26,4%) та 90 чоловіків (12,4%). 
З 125 пацієнтів віком 45-60 років (17,4%) 86 жінок 
(11,9%) та 39 чоловіків (5,4%). 

Усім пацієнтам було проведене відновленням 
цілісності зубних рядів незнімними ортопедичними 
конструкціями, таким як вкладки, металокерамічні 
коронки та металокерамічні мостоподібні протези, 
суцільнокерамічні коронки та суцільнокерамічні мос-
топодібні протези. 

Ретроспективний аналіз медичної документації 
та згідно даних диспансерного огляду встановлені 
види незнімних ортопедичних конструкцій у стома-
тологічних пацієнтів. Дані наведені в таблиці 2 та на 
рисунку 2.

Поширеність різних видів незнімних ортопедич-
них конструкцій становила: найбільшу групу склали 
металокерамічні мостоподібні протези – 41,7% – 
300 випадків, з яких 27,2% – 195 у жінок та 14,5% – 
105 у чоловіків. Другими за поширеністю були мета-
локерамічні коронки – у 22,2% (160 пацієнтів), з яких 
9,7% – 70 жінок та 12,5% – 90 чоловіків. Суцільноке-
рамічні коронки зустрічалися у 14,6% – 105 пацієнтів, 
з яких 11,8% – 85 жінок та 2,8% – 20 чоловіків. Вклад-
ками були відновлені зуби у 12,5% – 90 пацієнтів, 
з яких 10,4% – 75 жінок та 2,1% – 15 чоловіків. Най-
меншу групу склали мостоподібні суцільнокерамічні 
протези – у 9,0% – 65 осіб, з яких 8,3% – 60 жінок та 
0,7% – 5 чоловіків.

Отже, найчастіше відновлення цілісності зуб-
них рядів здійснювали металокерамічними мостопо-
дібними протезами (41,7% – 300 випадків), зокрема 
у 195 жінок – 27,2% та у 105 чоловіків (14,5%).

Рис. 1. Гендерний розподіл обстежених пацієнтів
 

67,40%

32,60%

жінки 
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Таблиця 2
Поширеність видів незнімних ортопедичних конструкцій у обстежених пацієнтів

Стать

Види конструкцій

Жінки Чоловіки Разом

Абс. % Абс. % Абс. %

Вкладки 75 10,4 15 2,1 90 12,5
Металокерамічні коронки 70 9,7 90 12,5 160 22,2
Мостоподібні МК протези 195 27,2 105 14,5 300 41,7
Суцільнокерамічні
коронки 85 11,8 20 2,8 105 14,6

Мостоподібні 
суцільнокерамічні протези 60 8,3 5 0,7 65 9,0

Всього 485 67,4 235 32,6 720 100,0

Таблиця 3
Поширеність ортопедичних конструкцій у вікових групах

Вікові групи

Види конструкцій

До 25 років 25-34 років 35-44 років 45-60 років Всього

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Вкладки 45 6,3 35 4,8 10 1,4 - - 90 12,5
Металокерамічні коронки 12 1,7 28 3,9 65 9,0 55 7,6 160 22,2
Мостоподібні МК 
протези 5 0,7 73 10,3 162 22,5 60 8,2 300 41,7

Суцільнокерамічні
коронки 22 3,0 57 7,9 20 2,7 6 1,0 105 14,6

Мостоподібні 
суцільнокерамічні 
протези

11 1,5 27 3,7 23 3,2 4 0,6 65 9,0

Всього 95 13,2 220 30,6 280 38,8 125 17,4 720 100,0

Розподіл поширеності різних видів ортопедичних 
конструкцій в залежності від вікової групи пацієнтів 
наведено в таблиці 3.

В різні вікові періоди поширеність незнімних орто-
педичних конструкцій було різною. З групі пацієнтів 
до 25 років найчастіше зустрічалися вкладки у 45 паці-
єнтів (6,3%) та суцільнокеармічні коронки у 22 пацієн-

тів (3,0%), також поширеними були металокерамічні 
коронки у 12 пацієнтів (1,7%) та мостоподібні суціль-
нокерамічні протези у 11 пацієнтів (1,5%), у 5 пацієнтів 
відновлення зубних рядів здійснено металокераміч-
ними мостоподібними протезами (0,7%) (Рис. 3).

У віковій групі 25-34 роки превалювали металоке-
рамічні мостоподібні протези у 73 пацієнтів (10,3%), 

Рис. 2. Частота відновлення зубних рядів незнімними ортопедичними конструкціями  
в залежності від статі
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Рис. 3. Поширеність незнімних ортопедичних конструкцій у віковій групі до 25 років

Рис. 4. Поширеність незнімних ортопедичних конструкцій у віковій групі 25-34 роки

та суцільно керамічні коронки у 57 пацієнтів (7,9%), 
вкладки були зафіксовані у 35 пацієнтів (4,8%), мета-
локерамічні коронки у 28 пацієнтів (3,9%) та мостопо-
дібні суцільнокерамічні протези у 27 пацієнтів (3,7%) 
(Рис. 4).

У віковій групі 35-44 роки максимальну кількість 
зубних рядів відновлено металокерамічними мостопо-
дібними протезами у 162 пацієнтів (22,5%), та метало-
керамічними коронками у 65 пацієнтів (9,0%), також 
у 23 пацієнтів мостоподібними суцільнокерамічни-
мим протезами (3,2%), суцільнокерамічнимим корон-
ками у 20 пацієнтів (2,7%) та вкладками у 10 пацієнтів 
(1,4%) (Рис. 5).

У віковій групі 45-60 років у 60 пацієнтів віднов-
лення зубних рядів здійснювалося металокерамічними 
мостоподібними протезами (8,2%), та металокераміч-
ними коронками у 55 пацієнтів (7,6%), також у 6 паці-
єнтів – суцільнокерамічнимим коронками (1,0%) та 
у 4 пацієнтів мостоподібними суцільнокерамічнимим 
протезами (0,6,2%) (Рис. 6).

Висновки. Серед пацієнтів стоматологічної поліклі-
ніки, мешканців Закарпаття частка випадків поширення 
незнімних протезів відрізнялася в залежності від прина-
лежності до вікової групи від менш інвазивних в молод-
шій групі (вкладки) до металокерамічних мостоподіб-
них протезів серед пацієнтів середнього віку (p<0,05).
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Рис. 5. Поширеність незнімних ортопедичних конструкцій у віковій групі до 35-44 роки

Рис. 6. Поширеність незнімних ортопедичних конструкцій у віковій групі 45-60 років
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Аналіз частоти та характеру ускладнень після проведеного консервативного лікування 
у пацієнтів з переломами виросткового відростка нижньої щелепи

Вступ. Серед переломів нижньої щелепи (НЩ) особливе місце посідають внутрішньосуглобові переломи з вивихом, або роз-
дробленням головки, котрі призводять до порушення функцій НЩ та мають негативний вплив на естетику обличчя. На жаль, існує 
значна кількість діагностичних помилок при постановці діагнозу перелом виросткового відростка нижньої щелепи (ВВНЩ) та роз-
витку ускладнень після неефективного лікування. 

Мета роботи – проаналізувати частоту та характеру ускладнень після проведеного консервативного лікування у пацієнтів з пере-
ломами ВВНЩ та визначити їх ймовірні причини.

Матеріали та методи. У період проведення дослідження (2022-2023 р.) до ОКНП «Чернівецька обласна клінічна лікарня» звер-
нулось 23 особи з різними ускладненнями після проведеного консервативного лікування переломів ВВНЩ. На основі вивчення 
медичної документації проведено аналіз частоти, характеру та ймовірних причин розвитку ускладнень при переломах ВВНЩ.

Результати дослідження та їх обговорення. У результаті проведеного дослідження встановлено, що зміни конфігурації обличчя 
за рахунок посттравматичної деформації НЩ діагностували у 57,14% хворих, девітацію НЩ різної величини при відкриванні рота – 
у 28,57% хворих, дефлексію НЩ при відкриванні рота – у 14,28% хворого. Дані рентгенологічного дослідження у хворих після закін-
чення консервативного лікування показали, що у всіх пацієнтів була присутня посттравматична деформація ВВНЩ, консолідація 
уламків ВВНЩ у неправильному положенні; у 2 хворих був діагностований анкілоз СНЩС. 

Висновки. Отже, провідними ускладненнями у пацієнтів з переломами виросткового відростка нижньої щелепи після проведе-
ного консервативного лікування була відсутність репозицій малих фрагментів на всіх етапах курації даного виду переломів, що було 
обумовлено недостатністю проведених діагностичних заходів.

Ключові слова: перелом виросткового відростка нижньої щелепи, консервативне лікування, частота, скарги.
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Analysis of the frequency and nature of complications after conservative treatment  
in patients with fractures of the mandibular condyle 

Introduction. Among mandibular fractures, intra-articular fractures with dislocation or fragmentation of the head occupy a special place, 
which lead to impaired function of the mandible and have a negative impact on facial aesthetics. Unfortunately, there are a significant number 
of diagnostic errors in the diagnosis of fractures of the mandibular condylar process (MCP) and the development of complications after 
ineffective treatment.

Objective. To analyze the frequency and nature of complications after conservative treatment in patients with fractures of the MCP and 
determine their probable causes.

Materials and methods. During the study period (2022-2023), 23 patients with various complications of conservative method of treatment 
of MCP fractures were referred to the Chernivtsi Regional Clinical Hospital. Based on the study of medical records, the frequency, nature and 
probable causes of complications in fractures of the MCP were analyzed.

Results and discussions. As a result of the study, it was found that during the clinical examination of patients who sought help after 
completion of conservative treatment, changes in facial configuration due to post-traumatic deformity of the mandible were diagnosed in 
57.14% of patients, deviation of the mandible of various sizes when opening the mouth – in 28.57% of patients, and deflection of the mandible 
when opening the mouth – in 14.28% of patients. The data of X-ray showed that all patients had post-traumatic deformation of the MCP, 
consolidation of MCP fragments in the wrong position; in 2 patients, TMJ ankylosis was diagnosed. 

Conclusion. Thus, the leading complications in patients with mandibular condylar fractures after conservative treatment were the absence 
of repositioning of small fragments at all stages of the management of this type of fracture, which was due to the insufficiency of diagnostic 
measures.

Key words: mandibular condylar fracture, conservative treatment, frequency, complaints.
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Вступ. Актуальність проблеми лікування перело-
мів виросткового відростка нижньої щелепи (ВВНЩ) 
зумовлена не тільки частотою цієї патології, яка ста-
новить понад 1/3 всіх переломів нижньої щелепи, а й, 
головним чином, великою кількістю серйозних усклад-
нень, котрі виникають, у вигляді деформації обличчя та 
щелеп, розвитку анкілозів скронево-нижньощелепного 
суглоба (СНЩС) і контрактур нижньої щелепи [1; 2]. 
Серед переломів нижньої щелепи (НЩ) особливе місце 
посідають внутрішньосуглобові переломи з вивихом, 
або роздробленням головки, котрі призводять до пору-
шення функцій нижньої щелепи та мають негативний 
вплив на естетику обличчя. [3].

Успішне лікування таких ушкоджень можливе лише 
із застосуванням сучасних хірургічних технологій та 
матеріалів, які дають змогу відновити анатомічну ціліс-
ність виросткового відростка (ВВ), функцію СНЩС 
і нижньої щелепи загалом [4]. На жаль, хірургічні 
методи лікування застосовують рідко через складну 
техніку їх виконання та можливі ускладнення під час 
операції (ушкодження верхньощелепної артерії, скро-
нево-вушного та лицьового нервів, меніска). Однак, 
хірургічні методи лікування дозволяють досягти голов-
ної мети – відновлення анатомічної форми ВВ та сугло-
бової висоти [5; 6]. 

Основною складовою успішного лікування пере-
ломів ВВНЩ та запобігання ускладнень є правильне 
встановлення діагнозу та його деталізація [7]. Пра-
вильне виконання та чітка інтерпретація рентгеноло-
гічних досліджень залишається актуальним та про-
відним методом діагностики на сьогодні, від якого 
залежить вибір оптимального методу лікування [8; 
9]. На жаль й досі, існує значна кількість діагнос-
тичних помилок при встановленні діагнозу перелом 
ВВНЩ та розвитку ускладнень після неефективного 
лікування. Навіть при великій кількості досліджень, 
присвячених цим переломам, вони залишаються най-

складнішими у діагностичному та терапевтичному 
плані [10; 11].

Мета. Проаналізувати частоту та характер усклад-
нень після проведеного консервативного лікування 
у пацієнтів з переломами виросткового відростка ниж-
ньої щелепи та визначити їх ймовірні причини.

Матеріали та методи дослідження. У період про-
ведення дослідження (2022-2023 р.) до ОКНП «Черні-
вецька обласна клінічна лікарня» звернулось 23 особи 
з різними ускладненнями після консервативного ліку-
вання переломів ВВНЩ. Період звернення пацієнтів 
(23 хворих) з приводу ускладнень після проведеного 
консервативного методу лікування переломів ВВНЩ 
коливався від 2 днів після отримання травми (на етапі 
проведення консервативного методу лікування) до 
1 року після закінчення лікування. На основі вивчення 
медичної документації проведено аналіз частоти, 
характеру та ймовірних причин розвитку усклад-
нень при переломах виросткового відростка нижньої 
щелепи.

Статистичне опрацювання результатів досліджень 
здійснювали за допомогою пакетів прикладних про-
грам для статистичного аналізу даних медико-біологіч-
них досліджень «Microsoft Exel» та «Statistica» [12].

Результати дослідження. У результаті проведених 
досліджень встановлено (рис. 1), що провідними скар-
гами пацієнтів (16 осіб), які звернулися за спеціалізо-
ваною допомогою у перші дні після отримання травми 
були: біль у ділянці СНЩС, порушення оклюзії та 
утруднене відкривання рота, на яке скаржились 100 % 
хворих. На болючість і кровоточивість ясен вказувало 
56,25 % обстежених у ділянках розташування лігатур, 
що фіксували бімаксилярні шини. При цьому, 68,75 % 
пацієнтів, прикус яких був зафіксований еластичними 
тягами, скаржились на неприємний запах з рота.

При клінічному огляді пацієнтів з ускладненнями 
після проведеного консервативного лікування, котрі 

Рис. 1. Частота суб’єктивних скарг у пацієнтів з переломами ВВНЩ при проведенні 
консервативного лікування
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звернулись за спеціалізованою допомогою у перші дні 
після отримання травми діагностували: набряк мʼяких 
тканин обличчя на боці травми, обмежене відкри-
вання рота до 0,5 мм – у 5 хворих (31,25 %), у 11 осіб 
(68,75 %) – було неможливим визначити величину 
відкривання рота, так як їхній прикус був фіксований 
з допомогою еластичних тяг.

При огляді порожнини рота у даної групи хворих 
було встановлено наявність фіксованих бімаксилярних 
шин з зачіпними петлями. У 3-ох пацієнтів (18,75 %) 
прикус був фіксований еластичними тягами у неза-
довільному положенні, що утруднювало здійснити 
адекватний огляд порожнини рота. У 2-ох пацієнтів 
(12,50 %) при огляді порожнини рота об’єктивізували 
часткову вторинну адентію зубів, порушення оклю-
зії, точковий контакт зубів – антагоністів у жувальній 

групі. У всіх пацієнтів даної групи відзначали велику 
кількість мʼяких зубних нашарувань у ділянці фікса-
ції іммобілізуючих конструкцій, біль та гіперемію при 
пальпації слизової оболонки (рис. 2).

За даними рентгенологічного дослідження пацієнтів, 
котрі звернулись у перші дні після отримання травми 
діагностували перелом ВВНЩ зі збереженим зміщеним 
уламком. У 3-ох хворих (18,75 %) лінія перелому про-
ходила через головку ВВНЩ; у 6 осіб (37,50 %) – через 
основу ВВНЩ; у 4-ох пацієнтів (25,0 %) через шийку 
ВВНЩ та у 3-ох (18,75 %) – лінія перелому проходила 
через шийку та основу ВВНЩ (рис. 3).

Провідними скаргами осіб, котрі звернулись до клі-
ніки після завершення лікування (7 осіб) були: пору-
шення прикусу та утруднене пережовування їжі, на які 
вказували 100 % хворих; 57,14 % пацієнтів вказували 

Рис. 2. Хворий Б., 29 років (амбулаторна карта № 14). Зубні ряди пацієнта з великою кількістю 
зубного нальоту та явищами гінгівіту

Рис. 3. Ортопантомограма пацієнта С (амбулаторна карта № 6). Ускладнення консервативного лікування
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на утруднене відкривання рота та 42,85 % осіб відзна-
чали порушення рухів нижньої щелепи (рис. 4). 

Об’єктивно, при клінічному огляді пацієнтів, котрі 
звернулись за допомогою після завершення консерва-
тивного лікування, діагностували зміни конфігурації 
обличчя за рахунок посттравматичної деформації ниж-
ньої щелепи у 4 хворих (57,14 %), девітацію нижньої 
щелепи різної величини при відкриванні рота – у 2 хво-
рих (28,57 %), дефлексію нижньої щелепи при відкри-
ванні рота – у 1 хворого (14,28 %) (рис. 5). 

При цьому, обмежене відкривання рота визна-
чали – у 100 % обстежених; відсутність екскурсії голо-
вки ВВНЩ об’єктивізували у 57,14 % осіб, гіпомобіль-
ність головок ВВНЩ – у 71,42 % пацієнтів. При огляді 
порожнини рота у всіх пацієнтів (100 %) визначали 
порушення оклюзії, зміщення центральної лінії різ-
ців нижньої щелепи, порушення міжзубних контактів 
(рис. 6).

Рис. 4. Частота суб’єктивних скарг у пацієнтів з переломами ВВНЩ після проведення 
консервативного лікування

Рис. 5. Результати клінічного обстеження пацієнтів після закінчення консервативного лікування

Дані рентгенологічного дослідження у хворих 
після завершення консервативного лікування пере-
ломів ВВНЩ показали, що у всіх пацієнтів була при-
сутня посттравматична деформація ВВНЩ, консо-
лідація уламків ВВНЩ у неправильному положенні; 
у 2-ох хворих був діагностований анкілоз СНЩС, 
визначалось зменшення висоти гілки нижньої щелепи 
з боку перелому. У жодного з хворих, котрі пройшли 
консервативне лікування не спостерігали репозиції 
малих фрагментів та відновлення анатомічної ціліс-
ності гілки нижньої щелепи. 

Висновок. Отже, провідними ускладненнями 
у пацієнтів з переломами виросткового відростка ниж-
ньої щелепи після проведеного консервативного ліку-
вання була відсутність репозицій малих фрагментів 
на всіх етапах курації даного виду переломів, що було 
обумовлено недостатністю проведених діагностичних 
заходів.
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Рис. 6. Хворий К., 32 роки (амбулаторна карта № 9). Оклюзія зубних рядів хворого після консервативного 
лікування перелому ВВНЩ і тіла нижньої щелепи: А – оклюзія у передньому відділі;  

Б – оклюзія у правому боковому відділі; В – оклюзія у лівому боковому відділі
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Ключові аспекти використання пробіотичних штамів нового покоління в 3П медицині: 
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Сьогодні виробництво фармабіотиків «нового покоління» зіткнулось з новими викликами через спробу розширення викорис-
тання нових нетипових пробіотичних штамів. В даному огляді висвітлено потенціал використання пробіотичних штамів нового 
покоління (пробіотиків, метабіотиків, NGPs), як активних компонентів новітніх пробіотичних препаратів з доведеною клінічною 
дією. Мета дослідження. Дослідити можливість застосування нетипових пробіотичних штамів та оцінити їх потенціал для ство-
рення фармабіотиків нового покоління. Матеріали та методи. В основу роботи покладено аналіз та систематизацію власних екс-
периментальних і теоретичних наукових даних. Результати досліджень та їх обговорення. Кишкова мікробіота взаємодіє майже 
з усіма органами, включно і з центральною нервовою системою, у так званій̆ осі «Кишечник – головний мозок». Мікробіом здорових 
людей може бути джерелом перспективних пробіотичних штамів мікроорганізмів для створення фармабіотиків з метою профілакти-
ки та лікування захворювань різної етіології. При створенні пробіотичних препаратів необхідно звертати увагу на безпеку штамів, 
здатність коригувати локальну та системну імунну відповідь, антагоністичну активність та наявність окремо визначених адгезивних 
властивостей. При цьому вони не мають проявляти жодної інгібувальної активності по відношенню до коменсальних мікроорга-
нізмів. Висновки. Для відновлення та корекції мікробіоти шлунково-кишкового тракту застосовують різні тип біопрепаратів (пре-, 
про-, син-, метабіотиків). З розвитком сучасних технологій з’явилась можливість використання next-generation probiotics, що сталось 
проривом у виробництві біопрепаратів нового покоління. Проте, їх призначення має свої лімітуючі фактори, одним з яких є недо-
статня кількість клінічних досліджень ефективності та виявлення можливих побічних ефектів.
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Key aspects of the use of new-generation probiotic strains in 3P medicine:  
challenges and perspectives

Today, the production of «new generation» pharmabiotics faced to new challenges due to the attempt to expand the use of new atypical 
probiotic strains. This review highlights the potential of using new generation probiotic strains (probiotics, metabiotics, NGPs) as active 
components of the latest probiotic drugs with proven clinical efficacy. Aim of study. To study the possibility of using atypical probiotic 
strains and to evaluate their potential for creating new generation pharmabiotics. Materials and methods. The work is based on the analysis 
and systematization of own experimental and theoretical scientific data. Results and discussion. The gut microbiota interacts with almost 
all organs, including the central nervous system, in the so-called «gut-brain» axis. The microbiome of healthy individuals can be a source of 
promising probiotic microbial strains for the development of pharma-biotics for the prevention and treatment of diseases of various etiologies. 
When creating probiotic preparations, it is necessary to pay attention to the safety of the strains, their ability to regulate the local and systemic 
immune response, antagonistic activity and the presence of separately defined adhesive properties. At the same time, they should not have 
any inhibitory effect on commensal microorganisms. Conclusions. Various types of biological preparations (pre-, pro-, syn-, metabiotics) are 
used to restore and correct the microbiota of the gastrointestinal tract. With the development of modern technologies, it became possible to 
use next-generation probiotics, which became a breakthrough in the production of new-generation biological preparations. However, their use 
has its own limiting factors, one of which is the insufficient number of clinical studies on effectiveness and detection of possible side effects.
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Вступ. Досягнення науки у дослідженні мікробіоти 
людини відкрили багато можливостей та перспектив. 
Сучасні знання про структуру та функції кишкової 
мікробіоти людини та уніфікація концепцій коменсаль-
них мікроорганізмів, включаючи пробіотичні, отримані 

за допомогою молекулярно-генетичних, транскриптом-
них, протеомних та метаболомних підходів, сприяли 
появі сучасних, так званих фармабіотиків. Створення 
фармабіотиків на основі мікроорганізмів, що населя-
ють різні частини людського організму, в тому числі 
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і кишечник, є новим напрямком, в якому розвивається 
фармакологія. Вирішення поставлених завдань у цій 
галузі можливе за умови комплексного підходу до ство-
рення ефективних та безпечних фармабіотиків та їх 
компонентів [1, 2]. В останні роки мікробіоту людини 
розглядають як одне із альтернативних джерел одер-
жання фармакологічно активних інгредієнтів для про-
біотиків нового покоління насамперед з імуномодулю-
ючою та антиоксидантною активністю [1].

Доведено, що безпосередню участь в моделюванні 
імунної відповіді організму приймає мікробіом шлун-
ково-кишкового тракту (ШКТ). Продукти метаболізму 
кишкової мікробіоти, яка населяє слизові оболонки, 
впливають на перебіг запальних процесів в організмі, 
що дає змогу виділяти мікробіом ШКТ в окремий 
імунний орган [3-6]. Виходячи з цього, рутинною прак-
тикою є застосування живих культур мікроорганізмів 
та інших типів біопрепаратів (пре-, про-, син-, метабіо-
тиків) для коригування кишкового мікробіому.

Пошук і впровадження у виробництво пробіотичних 
компонентів природного походження є перспективним 
методом у створені синбіотиків – продуктів, які воло-
діють одночасно технологічною і фізіологічною функ-
ціональністю [7]. Однак, ефекти цих підходів є дуже 
загальними та неспецифічними. Можна припустити, 
що ця галузь досліджень потребує вдосконалення через 
значну гетерогенність досліджень і варіабельність про-
біотичних штамів, які використовують. В свою чергу, 
постає необхідність у розробці підходів персоніфіко-
ваної медицини, яка зосереджується на лікуванні кон-
кретного захворювання з урахуванням індивідуального 
мікробіому кишечника [4].

Переважну більшість нормальної мікробіоти 
людини становлять типи Firmicutes та Bacteroidetes 
[6]. Відповідне співвідношення між цими основними 
класами мікроорганізмів є важливим для успішного 
функціонування кишкової мікробіоти. Очікується, що 
в процесі вивчення мікробіоти деякі кишкові бактерії 
незабаром стануть потенційними джерелами нових 
терапевтичних засобів. Завдяки інтенсивним дослі-
дженням кишкового мікробіому людини та появою 
перших баз даних кишкових мікробіомів людини стало 
можливим використання фармабіотиків, як лікарських 
засобів з доведеною клінічно ефективністю, яке набу-
ває визнання медичною спільнотою (клініцистами, 
медичними спеціалістами, фахівцями) [3-4]. 

Інноваційні підходи у конструюванні пробіотиків 
нового покоління мають на меті, окрім відомого спек-
тру дії або визначених властивостей біопрепаратів 
(антибактеріальна, імуномодулююча, антитоксична, 
протипухлинна), враховувати нейроактивну, десенсибі-
лізуючу, морфокінетичну, фізіологічну та інші функці-
ональні особливості для корекції мікробіому окремого 
індивідууму при конкретному основному чи супут-
ньому захворюванні [7]. Саме цим вимогам відповіда-
ють сучасні фармабіотики, які застосовують виключно 
шляхом підбору індивідуальних біопрепаратів, після 
проведення рандомізованих подвійних плацебо-контр-
ольованих клінічних досліджень [9-12]. 

Конструювання фармабіотиків, які б не мали побіч-
них ефектів і природно «вбудовувались» у функціону-

вання людського організму, а також селективно мобілі-
зували його імунну та антиоксидантну захисну систему, 
стає все більш затребуваним [13-15].

З метою прискореного створення таргетних фарма-
біотиків дослідження ведуться паралельно та комплек-
сно за декількома напрямками. Ці напрямки базуються 
на проведенні фундаментальних досліджень з вивчення 
механізмів дії вже відібраних фармабіотиків та метабі-
отиків, розробці концепції та нових генетичних (біо-
інформатичних) технологій для пошуку фармабіотиків 
у заданих метагеномах здорових людей, у тому числі 
стресостійких, та подальшому відборі і характеристиці 
відібраних унікальних штамів мікроорганізмів [16]. 

Водночас потрібно постійно розширювати та кон-
цептуально обґрунтовувати наукову базу використання 
мікробіоти кишечника людини як джерело фармаколо-
гічно активних компонентів фармабіотиків, метабіоти-
ків для подальшого конструювання препаратів. Розумі-
ючи всю важливість і необхідність вивчення концепції 
в цьому напрямку, слід враховувати регіонально-куль-
туральні особливості формування мікробіоти різних 
груп населення як джерела створення фармабіотиків.

Проте, досліджень, які б ґрунтувались на доказовій 
базі використання пробіотичних мікроорганізмів, все 
ще недостатньо. Часто вони стикаються з викликами, 
пов’язаними з протиріччями результативності їх клі-
нічного застосування, зумовленими штамовими від-
мінностями мікроорганізмів у складі препаратів. Крім 
того, конструювання пробіотичних препаратів нового 
покоління трудомістке через складність підбору опти-
мальних умов культивування потенційних пробіотич-
них штамів мікробіомного походження і способу отри-
мання готового лікарського засобу [11-14].

Тому існує постійна необхідність пошуку та роз-
робки інноваційних дешевих і надійних селективних 
середовищ для скринінгу, успішного культивування та 
визначення синергідної дії (співіснування) пробіотич-
них штамів мікроорганізмів для виготовлення фармабі-
отичних препаратів в промислових масштабах. 

Мета. Дослідити можливість застосування нетипо-
вих пробіотичних штамів та оцінити їх потенціал для 
створення фармабіотиків нового покоління.

Методологія та методи дослідження. В основу 
роботи покладено аналіз та систематизація власних 
експериментальних і теоретичних наукових даних. 
Для узагальнення літературних даних проведено 
систематичний огляд рандомізованих клінічних дослі-
джень із використанням електронних баз даних – Web 
of Science, Scopus, PubMed, Google Scholar, викорис-
товуючи пошукові терміни: «пробіотики», «біопре-
парати», «мікробіом». Наведено результати індивіду-
ального підбору персоніфікованих фармабіотиків для 
корекції кишкового мікробіоти. Матеріал для дослі-
дження – фекалії від 20 осіб, віком від 30 до 50 років, 
які мали скарги на здуття кишечнику, біль під час дефе-
кації, виділення слизу з прямої кишки. Кишкову мікро-
біоту досліджували шляхом висіву серійних розведень 
фекалій на наступні селективні та хромогенні поживні 
середовища: Mitis Salivarius Agar, Bile Esculin Agar, 
Mannitol Salt Agar, Endo Agar, Bismuth Sulphite Agar, 
HiCrome Clostridial Agar, Sabouraud Dextrose Agar, 
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Lactobacillus MRS Agar, Bifidobacterium Agar, (вироб-
ник HiMedia Laboratories, Індія), ChromaticTM Detection 
(виробник Liofilchem, Італія). Після культивування при 
37 °C протягом 24-48 год підраховували кількість КУО 
бактерій. Ідентифікацію ізольованих мікроорганізмів 
здійснювали за допомогою біохімічних тест систем 
ANAERO-23, ENTERO-24, NEFERM-test, Candida-23, 
STAPHY-16, STREPTO test 24 (виробник LACHEMA, 
Брно, Чеська республіка). Для корекції порушених 
нормоценозів використовували авторські штами 
фармабіотиків змінного складу BioMECombi (ТУ 
У 10.8-41253026-001:2021 Добавки дієтичні «BiоMe 
COMBI 10+1» ТМ «EDIENS»), спосіб та підбір яких 
є предметом патенту [17]. Корекцію кишкової мікро-
біоти здійснювали персоніфіковано, з використанням 
шести фармабіотиків, а саме: Lactobacillus plantarum A, 
L. bulgaricus A6, L. bulgaricus A22, L. bulgaricus S6, L. 
bulgaricus S19 та L. rhamnosus S25. Ефективними фар-
мабіотиками вважали ті, які проявляли антагоністичну 
дію по відношенню до етіологічно значимих умовно-
патогенних мікроорганізмів, концентрації яких були за 
межами норми, та які не впливали на ріст представни-
ків коменсальної мікробіоти. Наявність дисбіотичних 
станів підтверджували шляхом дослідження кількіс-
ного складу мікробіоценозу кишечника. 

Виклад основного матеріалу дослідження. 
Вивчення кишкового мікробіому людини є глобальним 
міждисциплінарним напрямом досліджень світової 
науки в останнє десятиліття. Одержані дані свідчать, 
що мікробіом здорових людей може бути джерелом 
перспективних пробіотичних штамів мікроорганізмів 
для створення фармабіотиків з метою профілактики та 
лікування захворювань різної етіології [1]. 

Доведено, що кишкова мікробіота взаємодіє майже 
з усіма органами, включно і з центральною нервовою 
системою (ЦНС), у так званій̆ осі «Кишечник – голо-
вний мозок» [18-19]. Зв’язок між мозком та кишечни-
ком є двонаправленим і включає ендокринні, нейронні, 
імунні та метаболічні шляхи [17-19], проте механізми 
дії, за допомогою яких бактерії̈ проявляють свій потен-
ціал, до кінця не з’ясовані. Встановлено, що вони забез-
печують свої ефекти через нервову систему кишечника 
чи стимуляцію імунної системи і впливають на психо-
фізіологічні маркери депресії та тривоги [22].

Потенційно перспективним способом лікування 
нейропсихічних захворювань є здатність деяких мікро-
організмів у шлунково-кишковому тракті людини 
виробляти та транспортувати нейромедіатори та 
нейромодулятори [20-24].

Відносно недавно з’ясований новий механізм дії 
пробіотиків – центральне (на рівні ЦНС) і перифе-
рійне (кишкове) перепрограмування генів. Пробіо-
тичні штами безпосередньо модулюють вісцеральне 
сприйняття ноцицептивних подразників. Наприклад, 
Lactobacillus reuteri здатні пригнічувати вегетативну 
реакцію на колоректальне здуття у щурів через вплив 
на кишкові нерви, модулювати вагусні аференти і зни-
жувати активацію каналу перехідного рецептора потен-
ціального ванілоїда 1 [25-28].

Метабіотики. На сьогодні актуальною є концепція 
метабіотиків (постбіотиків), найважливішою складо-

вою яких є клітинні компоненти, метаболіти та сиг-
нальні молекули пробіотичних культур, що здатні спря-
мовано модулювати кишкову мікробіоту [29]. За своїм 
визначенням – це препарати неживих мікроорганізмів 
та/або їх компонентів, що можуть мати позитивний 
вплив на організм хазяїна. Активними компоненами 
постбіотиків можуть бути коротколанцюгові жирні 
кислоти, екзополісахариди, вітаміни, тейхоєві кислоти, 
бактеріоцини, ензими, пептиди [31-37]. На відміну від 
пробіотиків, життєздатність яких є основною вимогою 
щодо користі для здоров’я, до постбіотиків, як продук-
тів ферментації, подібні вимоги відсутні [34].

Для уможливлення індивідуального призначення 
біопрепаратів наступного покоління слід здійснювати 
відбір потенційних пробіотичних мікроорганізмів за 
допомогою методів повногеномного секвенування киш-
кового мікробіому [38]. Стратегічно ці підходи дуже 
відрізняються від тих, що часто застосовуються при 
виокремленні традиційних пробіотиків. І, що не менш 
важливо, вони також враховують наявні – виявлені 
обмеження застосування чи призначення біопрепара-
тів імуноскомпроментованим пацієнтам, чи пацієнтам 
з імунними захворюваннями кишечника та з підвище-
ною проникністю епітелію кишечника [14-16].

Next-generation probiotics. Сьогодні виробництво 
фармабіотиків набуло нового значення за рахунок вико-
ристання пробіотичних штамів «нового покоління» – 
next-generation probiotics (NGPs). Ці пробіотики міс-
тять особливі штами, які визначаються технологією 
секвенування кишкового мікробіому. До NGPs нале-
жать штами, які довели свій потенційний ефект у ліку-
ванні деяких захворювань (Akkermansia muciniphila, 
Faecalibacterium prausnitzii, Anaerobutyricum 
hallii, Bacteroides uniformis, Bacteroides coprocola, 
Parabacteroides distasonis, Parabacteroides goldsteinii, 
Hafnia alvei, Odoribacter laneus та Christensenella 
minuta та ін.) [39].

Доведено, що F. prausnitzii, A. muciniphila та 
B. fragilis зміцнюють імунну систему, зменшують сиг-
налізацію, пов’язану з LPS, покращують активність 
кишкової мікробіоти та запобігають розвитку негер-
метичної кишки шляхом підтримки цілісності кишко-
вого бар’єру. Крім того, F. prausntizii може бути ефек-
тивним у зменшенні шлунково-кишкових ускладнень, 
зумовлених хіміотерапією/променевою терапією, тоді 
як A. muciniphila може підвищити ефективність іму-
нотерапії [40].

Згідно літературних даних, P. copri, C. minuta та 
A. hallii здатні контролювати резистентність до інсу-
ліну [39-41]. P. distasonis та P. goldsteinii володіють 
здатністю контролювати вагу, рівень гіперглікемії та 
стеатозу печінки у мишей із ожирінням. Крім того, 
було продемонстровано, що P. distasonis виявляє проти-
запальні властивості, а також підвищує бар’єрну функ-
цію кишечника. 

У 2022 році, в дослідженні на мишах, Hueber-Ruano 
et al. охарактеризували Odoribacter laneus як NGPs 
через її здатність покращувати чутливість до інсуліну 
та зменшувати рівні маркерів запалення. Таким чином, 
введення бактерій, що споживають сукцинат, таких як 
O. laneus, може бути корисним при цукровому діабеті 
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2 типу та ожирінні [40]. Згідно сучасних досліджень, 
встановлено пряму залежність зниження рівня холес-
терину, тригліцеридів і аланінамінотрансферази від 
кількості мікроорганізмів родини Christensenellaceae. 
[41, 42].

Необхідно відмітити, що комбінація двох або 
більше NGPs може максимізувати їхні корисні ефекти. 
Композиція H. alvei та A. muciniphila може забезпечити 
додаткові корисні ефекти при ожирінні [43-45]. Проте 
досліджень, в яких висвітлено побічні ефекти від засто-
сування композиції NGPs, все ще не достатньо [45]. 

Тому використання NGPs, як фармабіотиків нового 
покоління, має свої лімітуючі фактори. Необхідно 
визначати точну дозу кожного NGPs, яка має сприят-
ливий вплив на людину, оптимальний склад кожного 
NGPs, а також їх здатність правильно взаємодіяти нор-
мальною кишковою мікробіотою [46-48]. 

Порівняно з традиційними пробіотичними шта-
мами, NGPs набагато вразливіші до суворих умов 
у шлунково-кишковому тракті людини, а їхні функціо-
нальні механізми в кишечнику є більш складними [38, 
40]. Лімітуючим фактором використання NGPs є не 
можливість їх культивування in vitro. Сaме тому існує 
необхідність розробки нових і нaдійних селективних 
середовищ для успішного культивування необхідних 
штaмів та технологічного виготовлення інноваційних 
фармабіотичних препаратів. 

Технологічні аспекти створення пробіотичних 
препаратів. При створенні пробіотичних препаратів 
необхідно звертати увагу на безпеку штамів, здатність 
коригувати локальну та системну імунну відповідь, 
антагоністичну активність та наявність окремо визна-
чених адгезивних властивостей. При цьому вони не 
мають проявляти жодної інгібувальної активності по 
відношенню до коменсальних мікроорганізмів [8, 25].

Існує декілька технологічних прийомів, які забез-
печують повне збереження біологічної активності 
пробіотичних культур мікроорганізмів. Одним з них 
є низькотемпературне (кріогенне) перероблення та 
зберігання. Перевагами даного методу є мала кількість 
технологічних операцій̆, а відтак і контрольних кри-
тичних точок для відстеження і попередження імовір-
ності небажаної контамінації. До недоліків даного спо-
собу відносять відносно коротку тривалість зберігання 
(рекомендований̆ термін становить 12 місяців) [49-50].

Ліофілізація – спосіб висушування пробіотичних 
штамів із замороженого стану, в процесі якого вода 
випаровується в умовах вакууму без утворення льоду. 
Використання даного методу дозволяє повністю збе-
рігати первинну структуру та життєздатність бактерій 
більше 50 років [37-38].

На відміну від пробіотиків, для постбіотиків омина-
ється технічна проблема ефективності колонізації̈ і під-
тримки життєздатності й стабільності мікроорганізмів 
у препараті у високій̆ дозі. Це полегшує доставку актив-
них інгредієнтів у потрібне місце в кишечнику [31-35].

Однак, для постбіотиків життєздатність уже є не 
найважливішим критерієм. Ефективність постбіотиків 
базується на мікробних метаболітах – білках, ліпідах, 
вуглеводах, вітамінах, органічних кислотах, компонен-
тах клітинної стінки або інших складних молекулах, 

що утворюються з матриці, яка ферментується [35]. 
Останнім часом велика увага приділяється постбіо-
тикам, які виділені з ферментованих продуктів харчу-
вання. При цьому необхідно звертати увагу на методи 
обробки даних продуктів (термічний, ультразвуковий, 
опромінення й високий тиск) адже від цього залежи-
тиме склад метаболітів [31-36]. Постбіотики можуть 
підвищувати потенціал активних мікроорганізмів 
або перетворювати їх на функціональні компоненти 
в кишечнику людини. 

Персоніфікований підхід до застосування пер-
спективних штамів фармабіотиків. Нами була 
здійснена спроба дослідити ефективність шта-
мів фармабіотиків (Lactobacillus bulgaricus S6, L. 
delbrueckii subsp. bulgaricus S19, L. rhamnosus S25, 
L. plantarum A, L. bulgaricus А6, L. bulgaricus А22) 
для корекції кишкової мікробіоти при синдромі 
подразненого кишечника (СПК) [51-53]. В ході 
дослідження було встановлено, що найчастіше дис-
бактеріоз зумовлювали понаднормові кількості 
КУО/мл Enterococcus faecalis, Escherichia. coli, lac-, 
Actinomyces israelii та Candida albicans. У 90% дослі-
джуваних зразків, нами було виявлено низький вміст 
нормобіоти Lactobacillus casei, Escherichia coli, lac+ 
та Bifidobacterium Bifidum.

Аналізуючи дані індивідуально підібраних фармабі-
отиків, було продемонстровано, що штам L. plantarum 
A проявляє максимальну ефективність лише при корек-
ції кишкової нормобіоти, що входили до композиції. 
Нам вдалось збільшити концентрацію лакто-, біфі-
добактерій та E. coli lac+ до показників норми. Хоча 
використання L. bulgaricus S6 дало можливість знизити 
кількість лише E. faecalis, в той час як L. rhamnosus 
S25 – зменшив концентрації A. israelii та C. аlbicans, 
яких після застосування зазначених штамів, знаходи-
лась у межах референтних значень. 

Інші три досліджувані штами фармабіотиків не 
мали жодної ефективності при корекції композиції 
мікроорганізмів при СПК.

Таким чином, можна зробити висновок, що при СПК 
з шести досліджуваних штамів ефективними є лише 
три – L. plantarum A, L. rhamnosus S25 та L. bulgaricus 
S6. Це свідчить про необхідність проведення клінічних 
досліджень ефективності перспективних пробіотичних 
штамів.

Висновки з дослідження. Для відновлення та 
корекції мікробіоти шлунково-кишкового тракту засто-
совують різні тип біопрепаратів (пре-, про-, син-, мета-
біотиків). З розвитком сучасних технологій з’явилась 
можливість використання next-generation probiotics, що 
сталось проривом у виробництві біопрепаратів нового 
покоління. Проте, їх призначення має свої лімітуючі 
фактори, одним з яких є недостатня кількість клініч-
них досліджень ефективності та виявлення можливих 
побічних ефектів. Результати нашого дослідження 
демонструють позитивний ефект трьох штамів фарма-
біотиків L. plantarum A, L. bulgaricus S6, L. rhamnosus 
S25 на мікробну композицію, типову при СПК. Однак, 
для з’ясування можливості застосування цих штамів 
у медичній практиці, необхідне проведення клінічних 
досліджень.
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Клінічний аналіз обстеження пацієнтів різних вікових груп  
з хронічними рецидивуючими афтозними стоматитами 

Вступ. Стрес може впливати на слизову оболонки порожнини рота і призводити до утворення афт. Дослідження психое-
мойціного статусу є важливим для встановлення етіології ХРАС. Мета дослідження. Провести аналіз клінічного обстеження 
пацієнтів різних вікових груп з хронічними рецидивуючими афтозними стоматитами. Матеріали та методи. Обстеженню під-
лягали 80 осбі, мешканців Тернопільської області, котрим проведно оцінку психоемоціного статусу згідно шкали реактивної та 
особистої тривожності Автор Ч.Д. Спілбергер (в адаптації Ю.Л. Ханіна), шкали Франкла та кольорового тесту Люшера. Рівень 
больових відчуттів визначали за допомогою модифікованої шкали VAS. Статистичний аналіз отриманих даних здійснювали 
з використанням загальноприйнятих методів математичної статистики, обчислення проводилися з використанням ліцензованих 
програм «МS Excel 7» для операційної системи «Windows» та стандартного пакету програм «STATISTICA» v. 6.0. Результати 
та їх обговорення. Серед обстежених пацієнтів переважала фібринозна форма ХРАС (у 56,3%), відмічалося превалювання висо-
кої особистої тривожності (у 73,8%) та високої реактивної тривожності (у 88,8%). В спокої превалював слабкий біль 1 ступеню 
у 43,8% пацієнтів; при мовленні та прийомі їжі сильний біль – у 52,5% пацієнтів; при пальпації афт переважав нестерпний біль 
у 57,4% пацієнтів. Висновки. Серед обстежених 33,3% групи 1, 60,0% групи 2 та 73,3% групи 3 відмовлялися від лікування, 
перебували у кризовому стані; у 55,6% групи 1, 40,0% групи 2 та 20,0% групи 3 емоційний стан визначався як незадовільний та 
потребували допомоги психолога. 

Ключові слова: хронічний рецидивуючий афтозний стоматит, психоемоційний статус, інтенсивність больових відчуттів, дорос-
лі пацієнти.
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Clinical analysis of the examination of patients of different age groups  
with chronic recurrent aphthous stomatites

Introduction. Stress can affect the mucous skin of the mouth and lead to the formation of canker sores. The study of psychoemotional 
status is a place to establish the etiology of ChRAS. using the licensed programs «MS Excel 7» for the operating system «Windows» and 
the standard program package «STATISTICA» v. 6.0. Goal. To conduct an analysis of the clinical examination of patients of different age 
groups with chronic recurrent aphthous stomatitis. Materials and methods. 80 people, residents of Ternopil Oblast, were subjected to the 
examination, who underwent an assessment of their psycho-emotional status according to the scale of reactive and personal anxiety Author 
Ch.D. Spielberger (adapted by Y.L. Khanin), Frankl's scale and Lüscher's color test. The level of pain sensations was determined using a 
modified VAS scale. Statistical analysis of the obtained data was carried out using generally accepted methods of mathematical statistics, 
calculations were performed using licensed programs «MS Excel 7» for the operating system « Windows» and the standard program package 
«STATISTICA» v. 6.0. Results and their discussion. Among the examined patients, the fibrinous form of ChRAS prevailed (in 56.3%), the 
prevalence of high personal anxiety (in 73.8%) and high reactive anxiety (in 88.8%) was noted. At rest, weak pain of the 1st degree prevailed 
in 43.8% of patients; severe pain when speaking and eating – in 52.5% of patients; upon palpation, the aphtha was dominated by unbearable 
pain in 57.4% of patients. Conclusions. Among the examined, 33.3% of group 1, 60.0% of group 2, and 73.3% of group 3 refused treatment, 
were in a state of crisis; in 55.6% of group 1, 40.0% of group 2, and 20.0% of group 3, the emotional state was defined as unsatisfactory and 
needed the help of a psychologist.

Key words: chronic recurrent aphthous stomatitis, psychoemotional status, intensity of pain, adult patients.
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Таблиця 1
Розподіл пацієнтів статтю та нозологічною формою ХРАС

Стать
Нозологічна форма

Жінки Чоловіки Разом
абс % абс % абс %

Фібринозна, афта Мікуліча 30 37,5 15 18,8 45 56,3
Некротична, афта Сеттона 13 16,3 7 8,8 20 25,0
Герпетиформна 11 13,8 4 5,0 15 18,7
Всього 54 67,5 26 32,5 80 100,0

Таблиця 2
Розподіл пацієнтів згідно оцінки рівня особистої тривожності

Інтерпритація

Групи

Висока тривоність, 
більше 45 балів

Помірна тривожність, 
від 30 до 44 балів

Низька тривожність, 
менше 30 балів

абс % абс % абс %
Група 1
(п = 45) 34 75,6 8 17,8 3 6,6

Група 2
(п = 20) 16 80,0 3 15,0 1 5,0

Група 3 
(п = 15) 9 60,0 5 33,3* 1 6,7

Разом (п=80) 59 73,8 16 20,0 5 6,2
* – вірогідність відмінностей між показниками клінічних груп та загальної кількості (р<0,05).

Вступ. Хронічний рецидивуючий афтозний стома-
тит (ХРАС) є одним з найбільш поширених захворю-
вань серед патології слизової оболонки порожнини 
рота, що характеризується наявністю афт, котрі реци-
дивують, здебільшого, без певної закономірності, 
і відзначаються тривалим перебігом та больовими від-
чуттями [5, 6]. Етіологія ХРАС невідома, але одним 
з основних факторів ризику даного захворювання вва-
жається стрес, котрий може впливати на слизову обо-
лонки порожнини рота і призводити до утворення афт 
[8, 10, 11]. Визначенню місця психоемоційного чин-
ника у виникненні ХРАС присвячене дане дослідження. 

Мета. Провести аналіз клінічного обстеження паці-
єнтів різних вікових груп з хронічними рецидивую-
чими афтозними стоматитами.

Матеріали та методи. 80 пацієнтів, мешканців Тер-
нопільської області, віком від 18 до 45 років (26 чолові-
ків – 32,5% та 54 жінки – 67,5%), котрі звернулися в клі-
ніку з метою діагностики та лікування захворювань 
СОПР підлягали ретельному клінічному обстеженню. 
У всіх пацієнтів верифіковано діагноз хронічний реци-
дивуючий афтозний стоматит, клінічні групи виділені 
в залежності від клінічної форми захворювання згідно 
рекомендацій ВООЗ, яка виділяє 3 форми існування 
ХРАС: фібринозна (minor) афта Мікуліча, некротична 
(major) афта Сеттона, герпетиформна (herpetiform). 
Постановка діагнозу базувалася на даних анамнезу, 
даних об'єктивного обстеження та даних додаткових 
методів обстеження [1, 10]. Психоемоційний стан паці-
єнтів згідно шкали реактивної та особистої тривож-
ності Автор Ч.Д. Спілбергер (в адаптації Ю.Л. Ханіна) 
[2, 7]. Оцінку психоемоційного статусу визначали за 
допомогою поведінкової шкали Франкла та кольоро-
вого тесту Люшера [2, 7]. Рівень больових відчуттів 
визначали за допомогою модифікованої шкали VAS. 
Оцінку проводили самостійно пацієнтом в спокої при 
закритому роті, при мовленні, прийомі їжі та під час 

пальпації афт [12]. Статистичний аналіз отриманих 
даних здійснювали з використанням загальноприйня-
тих методів математичної статистики, обчислення про-
водилися з використанням ліцензованих програм «МS 
Excel 7» для операційної системи «Windows» та стан-
дартного пакету програм «STATISTICA» v. 6.0. [3, 4].

Результати дослідження та їх обговорення. Розпо-
діл пацієнтів за нозологічною формою та статтю наве-
дений в таблиці 1.

Фібринозна форма ХРАС була найбільшою, та 
становила 56,3% – 45 пацієнтів, серед яких 37,5% – 
30 жінок та 18,8% – 15 чоловіків. Некротична форма 
зустрічалася у 25,0% – 20 пацієнтів, з них 16,3% – 
13 жінок та 8,8% – 7 чоловіків. Герпетиформний ХРАС 
зустрічалася у 18,7% – 15 пацієнтів, з яких 13,8% – 
11 жінок та 5,0% – 4 чоловіки. Всього кількість жінок 
склала 67,5% – 54 пацієнти, а чоловіків 32,5% – 
26 пацієнтів.

Клінічні групи були виділені відповідно до нозо-
логічної форми захворювання. Першу клінічну групу 
склали 45 пацієнтів з фібринозною формою (56,3%), 
з них 30 жінок (37,5%) та 15 чоловіків (18,8%). Друга 
клінічна група представлена 20 пацієнтами з некротич-
ною формою ХРАС (25,0%), з яких 13 жінок (16,3%) та 
7 чоловіків (8,8%). Третя група являла собою 15 паці-
єнтів з гепетиформним видом ХРАС (18,7%), з яких 
11 жінок (13,8%) та 4 чоловіки (5,0%). 

Зважаючи на суттєвий вплив на етіологію виник-
нення ХРАС стресу було визначено психоемоційний 
стан пацієнтів згідно шкали реактивної та особис-
тої тривожності Автор Ч.Д. Спілбергер (в адаптації 
Ю.Л. Ханіна). Для всіх обстежених було визначено 
рівень особистої тривожності (Табл. 2).

Серед 80 обстежених пацієнтів (100%) у 73,8% – 
59 пацієнтів відмічалося висока особиста тривожність, 
у 20,0% – 16 пацієнтів помірна, а у 6,2% – 5 пацієн-
тів низька. Тобто найбільший відсоток пацієнтів 
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були з високим рівнем особистої тривожності. Серед 
45 пацієнтів першої групи (100%) у 75,6% – 34 паці-
єнтів визначено високий рівень особистої тривожності, 
у 17,8% – 8 пацієнтів тривожність помірна, а у 6,6% – 
3 пацієнтів низька особиста тривожність. Тобто у паці-
єнтів першої клінічної групи з фібринозною формою 
ХРАС переважав високий рівень тривожності (у 75,6%). 
Серед 20 пацієнтів другої клінічної групи (100%) 
у 80,0% – 16 пацієнтів відмічався високий рівень осо-
бистої тривожності, у 15,0% – 3 пацієнтів – помірний, 
а у 5,0% – 1 пацієнта низький рівень. Тобто у пацієнтів 
з некротичною формою ХРАС переважав також висо-
кий рівень особистої тривожності (у 80,0%). Серед 
15 пацієнтів з герпетиформною формою ХРАС (100%) 
у 60,0% – 9 пацієнтів відмічався високий рівень осо-
бистої тривожності, у 33,3% – 5 пацієнтів – помірний, 
а у 6,7% – 1 пацієнта низький рівень. Тобто у пацієнтів 
з герпетиформною формою ХРАС переважав високий 
рівень особистої тривожності.

У порівнянні між клінічними групами та загальною 
кількістю визначено невірогідні відмінності високого 
рівня особистої тривожності (75,6%; 80,0%; 60,0%; 
73,8%; р>0,05). Помірний рівень тривожності вірогідно 
вищий у пацієнтів третьої групи (17,8%; 15,0%; 20,0%; 
33,3%; р<0,05). Низький рівень особистої тривожності 
відрізнявся невірогідно у пацієнтів клінічних груп 
(6,6%; 5,0%; 6,7%; 6.2%; р>0,05).

На рисунку 1 показано на скільки показники осо-
бистої тривожності пацієнтів кожної з 3-х груп (висока, 
помірна, низька) відрізняються між собою попарно 
в межах клінічних групах. 

Для всіх обстежених було визначено рівень реак-
тивної тривожності (Табл. 3).

Серед 80 обстежених пацієнтів (100%) у 88,8% – 
71 пацієнта відмічалося висока реактивна тривожність, 
у 10,0% – 8 пацієнтів помірна, а у 1,2% – 1 пацієнта 
низька. Тобто найбільший відсоток пацієнтів були 
з високим рівнем реактивної тривожності. Серед 
45 пацієнтів першої групи (100%) у 88,9% – 40 пацієн-
тів визначено високий рівень реактивної тривожності, 

у 8,9% – 4 пацієнтів тривожність помірна, а у 2,2% – 
1 пацієнта низька реактивна тривожність. Тобто у паці-
єнтів першої клінічної групи з фібринозною формою 
ХРАС переважав високий рівень реактивної тривож-
ності (у 88,9%). Серед 20 пацієнтів другої клінічної 
групи (100%) у 90,0% – 18 пацієнтів відмічався висо-
кий рівень реактивної тривожності, у 10,0% – 2 паці-
єнтів – помірний, низький рівень не діагностувався. 
Тобто у пацієнтів з некротичною формою ХРАС пере-
важав також високий рівень реактивної тривожності (у 
90,0%). Серед 15 пацієнтів з герпетиформною формою 
ХРАС (100%) у 86,7% – 13 пацієнтів відмічався висо-
кий рівень реактивної тривожності, у 13,3% – 2 паці-
єнтів – помірний, низький рівень не діагностувався. 
Тобто у пацієнтів з герпетиформною формою ХРАС 
переважав високий рівень реактивної тривожності.

У порівнянні між клінічними групами та загальною 
кількістю визначено невірогідні відмінності високого 
рівня реактивної тривожності (88,9%; 90,0%; 86,7%; 
88,8%; р>0,05). Помірний рівень тривожності вірогідно 
вищий у пацієнтів третьої групи (8,9%; 10,0%; 10,0%; 
33,3%; р<0,05). Низький рівень особистої тривожності 
діагностувався у одного пацієнта (1,2%).

Результати оцінки психоемоційного статусу, визна-
ченого за допомогою поведінкової шкали Франкла та 
кольорового тесту Люшера наведено в таблицях 4 та 5.

Згідно поведінкової шкали Франкла серед 45 паці-
єнтів з фібринозною формою ХРАС (перша група) 
33,3% 15 пацієнтів відмовлялися від лікування, були 
сповнені страху, що відповідає «F--» абсолютно нега-
тивній поведінці; 25 пацієнтів 55,6% з небажанням 
приймали лікування, відмічалися ознаки негати-
візму, але не настільки явно виражені, що відповідає 
«F-» негативній поведінці; 4 пацієнти 8,9% приймали 
лікування, але з настороженістю, виконували вимоги 
лікаря, що відповідає «F+» позитивній поведінці; та 
лише у 2,2% – 1 пацієнт хороший контакт з лікарем, 
виявляли інтерес до процедур, що проводиться, смі-
ялися, раділи, що відповідає абсолютно позитивній 
поведінці «F++».
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Рис. 1. Попарне співвідношення рівнів особистої тривожності в клінічних групах
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Серед 20 пацієнтів з некротичною формою ХРАС 
60,0% 12 пацієнтів відмовлялися від лікування, були 
сповнені страху, що відповідає «F--» абсолютно нега-
тивній поведінці; 8 пацієнтів 40,0% з небажанням при-
ймали лікування, відмічалися ознаки негативізму, але 
не настільки явно виражені, що відповідає «F-» нега-
тивній поведінці.

Серед пацієнтів третьої групи з гепетиформним 
видом ХРАС 73,3% 11 пацієнтів відмовлялися від 
лікування, були сповнені страху, що відповідає «F--» 
абсолютно негативній поведінці; 3 пацієнтів 20,0% 
з небажанням приймали лікування, відмічалися ознаки 
негативізму, але не настільки явно виражені, що відпо-
відає «F-» негативній поведінці та лише 1 пацієнт 6,7% 
приймали лікування, але з настороженістю, виконували 
вимоги лікаря, що відповідає «F+» позитивній поведінці.

Результати тесту Люшера корелюють з результа-
тами оцінки за шкалою Франка, 33,3% (15 пацієнтів) 
групи 1, 60,0% (12 пацієнтів) групи 2 та 73,3% (11 паці-
єнтів) групи 3 відмовлялися від лікування, перебували 
у кризовому стані та потрібували допомоги фахівців 
(психолога, психотерапевта); у 25 пацієнтів (55,6%) 
групи 1, у 8 пацієнтів (40,0%) групи 2 та у 3 пацієнтів 
(20,0%) групи 3 емоційний стан визначався як незадо-

вільний, та потребували допомоги психолога, та лише 
4 пацієнти (8,9%) групи 1 та 1 пацієнт (6,7%) групи 3 
перебували в задовільному та сприятливому емоцій-
ному стані (Табл. 5).

Отже, низький рівень тривоги діагностовано 
у 11,1% – 5 пацієнтів групи 1 та у 6,7% – 1 пацієнта 
групи 3; середній рівень тривоги – у 55,6% – 25 паці-
єнтів групи 1, 40,0% – 8 пацієнтів групи 2 та 20,0% – 
3 пацієнтів групи 3; високий рівень тривоги – у 33,3% – 
15 пацієнтів групи 1, у 60,0% – 12 пацієнтів групи 2 та 
73,3% – 11 пацієнтів групи 3.

У пацієнтів клінічних груп було проведено визна-
чення рівня больових відчуттів за допомогою моди-
фікованої шкали VAS. Оцінку проводили самостійно 
пацієнтом в спокої при закритому роті, при мовленні, 
прийомі їжі та під час пальпації афт. Результати наве-
дені в таблиці 6.

Всі обстежені 80 пацієнтів в спокої при закритому 
роті за шкалою VAS відмічали наявність больових від-
чуттів, зокрема у 43,8% – 35 пацієнтів слабкий біль 
1 ступеню, у 40,0% – 32 пацієнтів помірний біль 2 сту-
пеню, та у 16,2% – 13 пацієнтів сильний біль 3 ступеню. 
При мовленні, прийомі їжі у 2,5% – 2 пацієнтів слабкий 
біль 1 ступеню, у 15,0% – 12 пацієнтів помірний біль 

Рис. 2. Кількісний розподіл пацієнтів за рівнями особистої тривожності в клінічних групах
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Таблиця 3
Розподіл пацієнтів згідно оцінки рівня реактивної тривожності

Інтерпритація

Групи

Висока тривоність,  
більше 45 балів

Помірна тривожність,  
від 30 до 44 балів

Низька тривожність,  
менше 30 балів

абс % абс % абс %
Група 1
(п = 45) 40 88,9 4 8,9* 1 2,2

Група 2
(п = 20) 18 90,0 2 10,0* - -

Група 3 
(п = 15) 13 86,7 2 13,3* - -

Разом (п=80) 71 88,8 8 10,0* 1 1,2
* – вірогідність відмінностей між показниками клінічних груп та загальної кількості (р<0,05).
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2 ступеню, у 52,5% – 42 пацієнтів сильний біль 3 сту-
пеню та у 30,0% – 24 пацієнтів нестерпний біль. При 
пальпації афт у 6,3% – 5 пацієнтів помірний біль 2 сту-
пеню, у 36,3% – 29 пацієнтів сильний біль 3 ступеню та 
у 57,4% – 24 пацієнтів нестерпний біль. 

Рис. 3. Попарне співвідношення рівнів реактивної тривожності в клінічних групах

Рис. 4. Кількісний розподіл пацієнтів за рівнями реактивної тривожності в клінічних групах

Тобто у обстежених пацієнтів в спокої превалю-
вав слабкий біль 1 ступеню у 43,8% – 35 пацієнтів; 
при мовленні та прийомі їжі сильний біль – у 52,5% – 
42 пацієнтів; при пальпації афт переважав нестерпний 
біль у 57,4% – 24 пацієнтів.
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Таблиця 4 
Рівень тривоги у обстежених згідно поведінкової шкали Франкла

Групи Група 1
(п=45)

Група 2
(п = 20)

Група 3 
(п = 15)

Інтерпритація абс % абс % абс %
«F++» абсолютно позитивна 
поведінка 1 2,2 - - - -

«F+» позитивна поведінка 4 8,9 - - 1 6,7
«F-» негативна поведінка 25 55,6 8 40,0 3 20,0
«F--» абсолютно негативна 
поведінка 15 33,3 12 60,0 11 73,3
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Таблиця 5
Рівень тривоги у обстежених згідно тесту Люшера

Групи Група 1
(п=45)

Група 2
(п = 20)

Група 3 
(п = 15)

Інтерпритація, бали абс % абс % абс %
4 1 2,2 - - - -
3 4 8,9 - - 1 6,7
2 25 55,6 8 40,0 3 20,0
1 15 33,3 12 60,0 11 73,3

Таблиця 6
Оцінка інтенсивності больового синдрому у пацієнтів клінічних груп (шкала VAS)

Групи 

Інтенсивність  
больового синдрому  
VAS/NRS, мм.

1 група (п=45) 2 група (п=20) 3 група (п=15) Всього (п=80)

абс % абс % абс % абс %

В спокої, при закритому роті
Болі нема (0) – – – – – – – –
1 ступінь
слабкий біль (0-4) 21 46,7 8 40,0 6 40,0 35 43,8

2 ступінь
помірний біль (4-7) 18 40,0 8 40,0 6 40,0 32 40,0

3 ступінь
сильний біль (>7) 6 13,3 4 20,0 3 20,0 13 16,2

4 ступінь нестерпний біль (10) – – – – – – – –
При мовленні, прийомі їжі

Болі нема (0) – – – – – – – –
1 ступінь
слабкий біль (0-4) 1 2,2 1 5,0 – – 2 2,5

2 ступінь
помірний біль (4-7) 5 11,2 2 10,0 5 33,3 12 15,0

3 ступінь
сильний біль (>7) 24 53,3 12 60,0 6 40,0 42 52,5

4 ступінь нестерпний біль (10) 15 33,3 5 25,0 4 26,7 24 30,0
При пальпації

Болі нема (0) – – – – – – – –
1 ступінь
слабкий біль (0-4) – – – – – – – –

2 ступінь
помірний біль (4-7) 3 6,7 1 5,0 1 6,7 5 6,3

3 ступінь
сильний біль (>7) 18 40,0 6 30,0 5 33,3 29 36,3

4 ступінь нестерпний біль (10) 24 53,3 13 65,0 9 60,0 46 57,4

Серед пацієнтів першої клінічної групи з фібри-
нозною формою ХРАС розподіл інтенсивності больо-
вих відчуттів був наступним: в спокої при закритому 
роті у 46,7% – 21 пацієнта слабкий біль 1 ступеню, 
у 40,0% – 18 пацієнтів помірний біль 2 ступеню, та 
у 13,3% – 6 пацієнтів сильний біль 3 ступеню; при 
мовленні, прийомі їжі у 2,2% – 1 пацієнта слабкий 
біль 1 ступеню, у 11,2% – 5 пацієнтів помірний біль 
2 ступеню, у 53,3% – 24 пацієнтів сильний біль 3 сту-
пеню та у 33,3% – 15 пацієнтів нестерпний біль. При 
пальпації афт у 6,7% – 3 пацієнтів помірний біль 2 сту-
пеню, у 40,0% – 18 пацієнтів сильний біль 3 ступеню та 
у 53,3% – 24 пацієнтів нестерпний біль. 

Серед пацієнтів другої клінічної групи з некро-
тичною формою ХРАС розподіл інтенсивності больо-
вих відчуттів був наступним: в спокої при закритому 
роті у 40,0% – 8 пацієнтів слабкий біль 1 ступеню, 
у 40,0% – 8 пацієнтів помірний біль 2 ступеню, та 
у 20,0% – 4 пацієнтів сильний біль 3 ступеню; при 
мовленні, прийомі їжі у 5,0% – 1 пацієнта слабкий 
біль 1 ступеню, у 10,0% – 2 пацієнтів помірний біль 
2 ступеню, у 60,0% – 12 пацієнтів сильний біль 3 сту-
пеню та у 25,0% – 5 пацієнтів нестерпний біль. При 
пальпації афт у 5,0% – 1 пацієнта помірний біль 2 сту-
пеню, у 30,0% – 6 пацієнтів сильний біль 3 ступеню та 
у 65,0% – 13 пацієнтів нестерпний біль.
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Серед пацієнтів третьої клінічної групи з герпе-
тиформним ХРАС розподіл інтенсивності больових 
відчуттів був наступним: в спокої при закритому 
роті у 40,0% – 6 пацієнтів слабкий біль 1 ступеню, 
у 40,0% – 6 пацієнтів помірний біль 2 ступеню, та 
у 20,0% – 3 пацієнтів сильний біль 3 ступеню; при мов-
ленні, прийомі їжі у 33,3% – 5 пацієнтів помірний біль 
2 ступеню, у 40,0% – 6 пацієнтів сильний біль 3 сту-
пеню та у 26,7% – 4 пацієнтів нестерпний біль. При 
пальпації афт у 6,7% – 1 пацієнта помірний біль 2 сту-
пеню, у 33,3% – 5 пацієнтів сильний біль 3 ступеню та 

у 60,0% – 9 пацієнтів нестерпний біль. Відмінності між 
показниками клінічних груп невірогідні. (p>0,05).

Висновки. Серед обстежених пацієнтів переважала 
фібринозна форма ХРАС (у 56,3%), відмічалося пре-
валювання високої особистої тривожності (у 73,8%) 
та високої реактивної тривожності (у 88,8%); 33,3% 
групи 1, 60,0% групи 2 та 73,3% групи 3 відмовлялися 
від лікування, перебували у кризовому стані; у 55,6% 
групи 1, 40,0% групи 2 та 20,0% групи 3 емоційний стан 
визначався як незадовільний, та потребували допомоги 
психолога.
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Вплив розміру вокселя на можливість верифікації другого мезіо-щічного каналу (МВ2) 
в структурі верхніх молярів за даними конусно-променевої комп’ютерної томографії

Вступ. Логічним видається припущення, що збільшення показника поширеності ідентифікації другого мезіо-щічного каналу 
(МВ2) у структурі верхніх молярів повинно бути асоційоване із меншими розмірними параметрами вокселя КПКТ-зображення, 
однак розбіжності у результатах окремих досліджень, а також між такими висвітленими у дослідженнях експериментального та 
систематичного характеру, аргументують потребу у проведенні відповідного комперативного аналізу доступних даних з метою їх 
подальшої систематизації та об’єктивної інтерпретації. Мета дослідження. Проаналізувати дані щодо впливу параметрів розміру 
вокселя КПКТ-зображення на можливість верифікації другого мезіо-щічного каналу у структурі молярів верхньої щелепи. Мате-
ріали та методи. Дослідження представляло собою структурований огляд літератури з виокремленням у якості цільових дослі-
джуваних параметрів розміру вокселя КПКТ зображення (як потенційної детермінанти) та встановленої поширеності/ймовірності 
ідентифікації МВ2 за даними КПКТ (як потенційної похідної). Аналіз первинної когорти публікацій проводився за назвою та змістом 
анотацій/резюме, після чого ті роботи, які в найбільшій мірі відповідали меті даного дослідження підлягали деталізованому контент-
аналізу, категорії котрого включали наступні: 1) взаємозв’язок розміру вокселя та поширеності ідентифікації МВ2 каналу за даними 
КПКТ досліджень; 2) відмінності частоти ідентифікації МВ2 каналу при різних вихідних розмірах вокселя за даними КПКТ дослі-
джень; 3) вплив різних дизайнів досліджень на репрезентовану у їх результатах поширеність ідентифікації МВ2 при різних розмірах 
вокселя; 4) фактори, котрі впливають на ймовірність ідентифікації МВ2 каналу на КПКТ зображеннях при різних розмірах вокселя. 
Результати досліджень та їх обговорення. Дані, агреговані в ході проведеного огляду літератури, вказують на те, що ймовірність 
ідентифікації МВ2 каналу у структурі верхніх молярів за даними КПКТ при різних розмірах вокселя, які менші або ж рівні 0,2 мм, 
статистично не відрізняється за умови, що розмір вокселя інтерпретований як основна детермінанта варіації поширеності МВ2 за 
даними КПКТ. Попри це на ймовірність ідентифікації МВ2 каналу впливають стан МВ1 каналу, факт наявності артефактів, товщина 
зрізу під час аналізу зображень, досвід оператора, особливості використовуваного програмного забезпечення. Збільшення розміру 
вокселя в понад 0,2 мм потенційно може критично впливати на зміни ймовірності верифікації МВ2 каналу в структурі молярів верх-
ньої щелепи за даними КПКТ зображень. В процесі аналітичного опрацювання наукових публікацій вдалось виявити специфічну 
залежність, яка проявлялась в тому, що у тих наукових роботах, в яких цільовими для дослідження виступали саме категорійні дані, 
більш точні результати КПКТ обстежень бути пов’язані із вищою роздільною здатністю (меншим розміром) вокселя.

Висновки. У проведених систематичних оглядах не було ідентифіковано статистично обґрунтованих відмінностей щодо критич-
ного впливу використовуваних різних розмірів вокселя як значущої детермінанти варіації рівнів поширеності другого мезіо-щічного 
каналу в структурі молярів верхньої щелепи, хоча за даними окремих досліджень відмічалась тенденція до вищої поширеності 
ідентифікації MВ2 каналу при використані КПКТ-протоколів з малим розміром вокселя, та у випадках використання розміру воксе-
ля ≤ 0,2 мм (в порівнянні з випадками використання розміру вокселя > 0,2 мм).

Ключові слова: ендодонтія, воксель, конусно-променева комп’ютерна томографія.
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Impact of voxel’s size on the possibility of second mesio-buccal canal (MB2) verification 
within the structure of upper molars based on cone-beam computed tomography data

Introduction. It seems logical to assume that the increase in the prevalence of second mesio-buccal canal (MB2) identification within 
maxillary molars should be associated with smaller dimensional parameters of the CBCT-image voxel, however, discrepancies in the 
results of individual studies, as well as between those highlighted in experimental and systematic studies, argue for the need to conduct a 
corresponding comparative analysis of available data for the purpose of their further systematization and objective interpretation. Objective 
of the research. To analyze the data on the impact of the CBCT image voxel’s size parameters on the possibility of the second mesio-
buccal canal verification within the structure of the maxillary molars. Materials and methods. The study was provided as a structured 
literature review with the target investigated parameters being presented by the voxel size of the CBCT image (as a potential determinant) 
and the established prevalence/probability of identification of MB2 canal based on the CBCT data (as a potential derivative). The analysis 
of the publications primary cohort was carried based on the title and content of the abstracts/summaries, after which those works that most 
closely corresponded to the purpose of this study were subjected to the detailed content analysis, the categories of which included the 
following: 1) the relationship between the voxel size and the prevalence of the MB2 canal identification according to the CBCT studies 
data; 2) differences in the frequency of of the MB2 canal identification at different initial voxel sizes according to the data of CBCT studies; 
3) impact of different research designs on the prevalence of MB2 canal identification represented in their results considering different voxel 
sizes; 4) factors affecting the probability of identifying MB2 canal on the CBCT images at different voxel sizes. Results and discussions. 
The data aggregated during the literature review indicated that the probability of identifying MB2 canal according to the CBCT data with 
different voxel sizes, which are less than or equal to 0,2 mm, does not differ statistically, and such outcome is reliable when the voxel size 
is interpreted as the main determinant for MB2 canal prevalence variation based on CBCT data. Despite this, the probability of identifying 
the MB2 canal is affected by the condition of the MB1 canal, presence of artifacts, thickness of the slice during image analysis, experience 
of the operator, and features of used software. An increase in the voxel size of more than 0,2 mm can potentially have a critical impact on 
the changes of probability for MB2 canal verification within the structure of the maxillary molars according to the CBCT images. During 
the analytical processing of scientific publications, it was possible to identify a specific dependence, which was manifested in the fact that 
in those scientific works in which categorical data were targeted for research, more accurate results of CBCT examinations were associated 
with a higher resolution (smaller voxel size). Conclusions. In the conducted systematic reviews, no statistically substantiated differences 
were identified regarding the critical influence of the used different voxel size as a significant determinant for the variation of the second 
mesio-buccal canal prevalence within the structure of the maxillary molars, although, according to the data of individual studies, a trend 
towards a higher prevalence of identification of the MB2 canal was noted when using CBCT- protocols with a small voxel size, and in cases 
of using a voxel size ≤ 0,2 mm (compared to cases of using a voxel size > 0,2 mm).

Key words: endodontics, voxel, cone-beam computed tomography.

Вступ. У систематичному огляді Anirudha S. та 
колег було підтверджено, що поширеність другого 
мезіо-щічного каналу (МВ2) у структурі верхніх 
молярів за даними КПКТ сягає 64,76%, тоді як гло-
бальна поширеність даного каналу складає 73,8% 
[12]. У мультицентричному дослідженні Martins 
J.N.R. та колег, яке передбачало аналіз даних КПКТ 
з розміром вокселя не більше 0,25 мм, глобальна 
поширеність МВ2 складала 73,8%, варіюючи у різ-
них географічних регіонах від 48% до 97,6% [35]. 
Пропущений в ході ендодонтичного лікування МВ2 
канал асоційований з 5,5-кратно вищою ймовірністю 
розвитку апікального періодонтиту (в порівнянні із 
зубами, в яких він був верифікований і опрацьова-
ний в ході втручання), що обґрунтовує доцільність 
пошуку підходів до його верифікації і належної хемо-
механічної обробки [5]. При цьому 77,19% перших 
верхніх молярів проаналізованих з використанням 
методу КПКТ після завершеного ендодонтичного 
лікування продемонстрували наявність необтурова-
ного МВ2 каналу [1].

Згідно даних систематичного огляду Aung N.M.  
КПКТ характеризується найвищими рівнем чутли-
вості по відношенню до можливості ідентифікації МВ2 
каналу (96,6%) в порівнянні із іншими додатковими 
каналам, однак порівняно нижчим рівнем специфіч-
ності (85,1%) [6].

Попередньо були запропоновані різні підходи до 
оптимізації пошуку МВ2 за даними конусно-проме-
невої компютерної томографії. Так Zhuk R. та колеги 
(2020) продемонстрували, що відстань від МВ1 до 
МВ2 складає в середньому 2,06±0,52 мм, однак варі-
ації цього показника можливі між пацієнтами [21]. 
У роботі Perondi I. та колег (2023) було відмічено, 
що при довжині МВ1 рівній або більшій за 14,56 мм 
статистично збільшується ймовірність сполучення 
МВ1 та МВ2 [32]. Наявність МВ2 за даними мікро-КТ 
також була асоційована із більшою товщиною дентин-
ної стінки МВ1 каналу з піднебінного боку, а також із 
меншим діаметром МВ1 каналу, що також було аргу-
ментовано статистично [7, 19, 20, 22]. Rosado L.P. та 
колеги довели, що об’єм МВ1 каналу при відсутності 
МВ2 є статистично більшим [7, 19, 20, 22]. Su C. та 
колеги запропонували використовувати співвідно-
шення відстаней від устями каналів для оптимізації 
пошуку устя МВ2 на КПКТ-зрізах [16], а Zhang Y. та 
колеги продемонстрували, що співвідношення відстані 
від устя мезіощічного каналу до піднебінного до від-
стані між устями дистальнощічного до піднебінного 
каналів більше за 1,26 свідчить про високу ймовірність 
наявності МВ2 каналу (жоден із досліджуваних моля-
рів з ідентифікованим МВ2 не характеризувався спів-
відношенням даних відстаней меншим за 1,16, тоді як 
всі моляри з даним співвідношенням відстаней біль-
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шим за 1,37 без виключення демонстрували наявність 
МВ2) [4]. 

В умовах лабораторних досліджень з використан-
ням КПКТ поширеність ідентифікації другого мезіо-
щічного каналу складала 63,33% та 65,0% відповідно 
для двох різних операторів, при цьому у описі методо-
логії дослідження не було деталізовано ні параметрів 
величини вокселя, ні товщини зрізу, які застосовува-
лися в ході експерименту [17]. При цьому варто відмі-
тити, що автори не змогли верифікувати відмінностей 
діагностичних можливостей щодо верифікації MB2 
каналу при порівнянні методу КПКТ та фізичного 
секціонування видалених зубів, використовуючи для 
обох методів аналогічні координати для графічного 
та фізичного перерізів [17]. Аналогічно у дослідженні 
поширеності MB2 за даними КПКТ, в якому автори 
відмітили показники такого на рівні 51,3% у структурі 
перших молярів верхньої щелепи, дослідниками не 
було деталізовано при якому розміру вокселя та за якої 
товщини зрізу було реалізовано дане дослідження [26]. 
Слід відзначити, що відсутність деталізації розмірних 
параметрів вокселя, використовуваних в ході прове-
дення конусно-променевої компютерної томографії, 
або ж залежності між такою та частотою верифікації 
МВ2, неодноразово зустрічається у наукових роботах, 
спрямованість котрих включає ідентифікацію МВ2 за 
даними КПКТ. 

Логічним видається припущення, що збільшення 
показника поширеності ідентифікації другого мезіо-
щічного каналу в структурі верхніх молярів повинно 
бути асоційоване із меншими розмірними параме-
трами вокселя КПКТ-зображення, однак розбіжності 
у результатах окремих досліджень, а також між такими 
висвітленими у дослідженнях експериментального 
та систематичного характеру, аргументують потребу 
у проведенні відповідного комперативного аналізу 
доступних даних з метою їх подальшої систематиза-
ції та об’єктивної інтерпретації шляхом виокремлення 
фактичного впливу розміру вокселя на ймовірність 
верифікації другого мезіо-щічного каналу у структурі 
молярів верхньої щелепи.

Мета. Проаналізувати дані щодо впливу параме-
трів розміру вокселя КПКТ-зображення на можливість 
верифікації другого мезіо-щічного каналу у структурі 
молярів верхньої щелепи.

Матеріали та методи. Дослідження представляло 
собою структурований огляд літератури з виокремлен-
ням у якості цільових досліджуваних параметрів роз-
міру вокселя КПКТ зображення (як потенційної детер-
мінанти) та встановленої поширеності/ймовірності 
ідентифікації МВ2 за даними КПКТ (як потенційної 
похідної). Первинний пошук публікацій, асоційова-
них із метою даного дослідження, проводився у базі 
даних PubMed (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/), в якій 
з використанням ключових слів «second mesiobuccal 
canal» та «voxel» всього було ідентифіковано лише 
8 наукових робіт. Для збільшення обсягу когорти 
наукових робіт, пов’язаних із метою даного дослі-
дження, додатковий пошук проводився у базі PubMed 
Central (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc), в якій із 
застосуванням дескриптора «second[All Fields] AND 

mesiobuccal[All Fields] AND («dental pulp cavity»[MeSH 
Terms] OR («dental»[All Fields] AND «pulp»[All Fields] 
AND «cavity»[All Fields]) OR «dental pulp cavity»[All 
Fields] OR «canal»[All Fields]) AND voxel[All Fields]» 
вдалось верифікувати 359 наукових робіт, котрі відпо-
відали запиту [11]. Додатково пошук наукових робіт 
проводили також через систему Google Scholar (https://
scholar.google.com/) з використанням аналогічних клю-
чових слів «second mesiobuccal canal» та «voxel» [23], 
проте всі роботи верифіковані через Google Scholar, які 
відповідали меті даного дослідження, виявилися дублі-
катами робіт, уже попередньо верифікованими у базі 
PubMed Central. Аналіз первинної когорти публікацій 
проводився за назвою та змістом анотацій/резюме, 
після чого ті роботи, які в найбільшій мірі відповідали 
меті даного дослідження підлягали деталізованому 
контент-аналізу, категорії котрого включали наступні: 
1) взаємозв’язок розміру вокселя та поширеності іден-
тифікації МВ2 каналу за даними КПКТ досліджень; 
2) відмінності частоти ідентифікації МВ2 каналу при 
різних вихідних розмірах вокселя за даними КПКТ 
досліджень; 3) вплив різних дизайнів дослідження та 
репрезентованої у їх результатах поширеності іденти-
фікації МВ2 при різних розмірах вокселя; 4) фактори, 
котрі впливають на ймовірність ідентифікації МВ2 
каналу на КПКТ зображеннях при різних розмірах вок-
селя.

Групування та категоризація даних у відповідності 
до різних категорій контент-аналізу проводилася у про-
грамному забезпеченні Microsoft Excel 2019 (Microsoft 
Office 2019, Microsoft) з побудовою відповідних гра-
фів залежностей між показниками, які представляли 
інтерес згідно сформульованої мети дослідження, та їх 
подальшим топологічним сортуванням у відповідності 
до встановлених взаємозв’язків. 

Виклад основного матеріалу дослідження. Систе-
матичний огляд, присвячений вивченню впливу варіації 
розміру вокселя на результати діагностики з викорис-
танням методу КПКТ в стоматології, продемонстру-
вав, що наразі неможливо запропонувати уніфікованих 
параметрів для протоколу дослідження пацієнтів з різ-
ними патологіями, і такі, враховуючи, різну діагнос-
тичну спрямованість, повинні відрізнятися у різних 
клінічних випадках [31]. Хоча попередньо специфічно 
для ендодонтичних цілей дослідники запропонували 
використовувати розмір вокселя в 0,2 мм та режим ска-
нування тривалістю в 14,7 секунд [18].

Hiebert B. та колегами було відмічено, що засто-
сування КПКТ з метою верифікації МВ2 є доцільним 
тільки у випадках, коли такий не вдалось знайти в ході 
клінічного пошуку, при цьому комплексний підхід 
забезпечував ідентифікацію МВ2 в 87% випадків [27]. 
Прямий інтраопераційний пошук МВ2 забезпечував 
статистично кращі результати, ніж ізольований пере-
гляд КПКТ сканів (з розміром вокселя 0,125 мм) по 
відношенню до показника ймовірності ідентифікації 
каналу (78% проти 69%) [27]. В дослідженні Studebaker 
B., в якому КПКТ дослідження проводилися з розміром 
вокселя 0,076 мм, поширеність МВ2 каналу у клініч-
них випадках лікування верхніх молярів з наявними 
передопераційними КПКТ даними складала 76%, тоді 
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як у випадках без доступних передопераційних КПКТ 
(тобто, встановлена лише в ході клінічного втручання) – 
54,5% [33].

У роботі Carlo Bello M. (2018) використання роз-
міру вокселя у 0,125 мм дозволило верифікувати дру-
гий мезіо-щічний канал у 43,54% досліджуваних зубів, 
що статистично не відрізнялося від показників, отрима-
них при фізичному секціонуванні зубів (41,50%) [13]. 
КПКТ з розміром вокселя у 0,125 мм характеризува-
лося порівняно вищою верифікаційною здатністю, аніж 
візуальний аналіз, використання збільшуючих лупів та 
мікроскопу у розрізі ймовірності ідентифікації MB2 
каналу, а показники чутливості і специфічності даного 
методу сягали 88,52% та 88,37% відповідно [13]. Хоча 
у роботі de Oliveira Santos P. та колег (2022) пошире-
ність верифікації МВ2 за даними КПКТ складала 67% 
(при розмірі вокселя – 0,076 мм), а з використанням 
операційного мікроскопу – 45% [25]. У іншому КПКТ 
дослідженні, проведеному на уже обтурованих пер-
ших молярах верхньої щелепи, було встановлено, що 
розмір вокселя в 0,125 мм дозволяє в достатньо точно 
виявити МВ2 (96% чутливості та 100% специфічності), 
що також перевищувало показники характерні для опе-
раційного мікроскопу (83,33% та 100% відповідно) [2].

Fernandes N.A. та колеги встановили, що при вико-
ристанні розміру вокселя у 0,2 мм вдалось верифіку-
вати наявність другого мезіо-щічного каналу в струк-
турі перших молярів верхньої щелепи у 87-92% [34]. 

Вищі показники методу КПКТ для діагностичної іден-
тифікації МВ2 в порівнянні із іншими методами були 
відмічені у дослідженнях, в яких розмір вокселя був 
меншим 0,2 мм [9]. При цьому автори відмітили, що 
не тільки розмір вокселя, але й вдосконалення про-
грамного забезпечення також може забезпечувати 
покращення умов для верифікації MB2 у структурі зрі-
зів отриманих в ході томографії [34]. Аналогічно нала-
штування КПКТ в цілому та параметр товщини зрізу 
демонстрували вплив на ймовірність верифікації МВ2 
[10]. У попередньому дослідженні також було відмі-
чено, що зростання товщини зрізу від 0,2 до 2,0 мм про-
вокує 2,26-кратне зниження діагностичної можливості 
верифікації МВ2 у структурі першого моляра верхньої 
щелепи [36] (рис. 1).

Ex vivo дослідження Bauman R. та колег продемон-
струвало, що розмір вокселя впливає на коректну іден-
тифікацію МВ2: так розмір вокселя в 0,4 мм дозволяв 
верифікувати МВ2 в 60,3% випадків, розмір вокселя 
в 0,3 мм – в 77,7% випадків, в 0,2 мм – в 88,8% випадків, 
0,125 мм – в 93,3% випадків [15]. Рівні ефективності 
ідентифікації МВ2 відрізнялися при усіх розмірах вок-
селя, окрім пари 0,2 мм та 0,125 мм, які демонстрували 
відносно аналогічні показники ефективності [15]. При 
цьому також відмічалось зростання рівня узгодженості 
результатів ідентифікації МВ2 між різними операто-
рами: від показника kappa на рівні 0,129 при розмірі 
вокселя в 0,4 мм, до показника kappa на рівні 0,657 при 

Рис. 1. Візуалізація МВ2 каналу при розмірі вокселя 0,2 мм за умови обтурованого стану каналу МВ1
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розмірі вокселя в 0,125 мм [15]. Аналогічно у дослі-
дженні Mouzinho-Machado S. було встановлено, що 
розмір вокселя в 0,08 мм характеризується вищою діа-
гностичною точністю по відношенню до ймовірності 
верифікації МВ2 в порівнянні із розмірами вокселя 
0,125 мм та 0,2 мм; при цьому однак застосування різ-
них фільтрів для покращення та збільшення гостроти 
зображення не сприяло покращенню показників чутли-
вості та специфічності методу КПКТ [20].

В умовах розміру вокселя в 0,125 мм серед субпо-
пуляції пацієнтів в Бразилії МВ2 вдалось ідентифі-
кувати у структурі 64,22% перших молярів [28]. При 
цьому в дослідженні наведена дискусія щодо однако-
вої діагностичної чутливості підходів з використанням 
вокселів у 0,125 мм та 0,2 мм, якщо такі використо-
вуються у при аналізі результатів КПКТ аналогічних 
популяцій [28]. КПКТ-дослідження проведене при 
розмірі вокселя в 0,15 мм продемонструвало наявність 
другого мезіощічного каналу в 85,4% випадків трьох-
кореневих верхніх перших молярів [4]. При розмірі 
вокселя в 0,12 мм Betancourt P. та колеги верифікували 
МВ2 в 69,82% досліджуваної вибірки 1100 верхніх 
перших молярів [24].

За даними дослідження Alves C. розміри вокселя 
в 0,15 та 0,11 мм є аналогічними по відношенням до 
можливості верифікації МВ2 за КПКТ даними, однак 
менший розмір вокселя сприяє можливості кращої 
диференціації внутрішньої анатомії каналу згідно кла-
сифікації Vertucci [30].

Vizotto M. та колеги встановили, що в умовах від-
сутнього пломбувального матеріалу в структурі МВ1 
розмір вокселя в 0,3 мм є достатнім для верифікації 
МВ2, однак при наявності пломбувального матеріалу 
в МВ1 вища точність КПКТ по відношенню до іденти-
фікації МВ2 відмічається при розмірі вокселя в 0,25 мм 
та, особливо, 0,2 мм [8, 14]. При розмірі вокселя 
в 0,2 мм наявність пломбувального матеріалу в МВ1 
не провокує критичного зниження точності методу 
КПКТ по відношенню до ймовірності ідентифікації 
МВ2 [8, 14]. При відсутності пломбувального матері-
алу в МВ1 точність методу КПКТ по відношенню до 
ідентифікації МВ2 з розмірами вокселя 0,3 мм, 0,25 мм 
та 0,2 мм є статистично аналогічною (0,87, 0,82 та 0,88 
відповідно) [8, 14]. В експерименті було встановлено, 
що при розмірі вокселя в 0.085 мм наявність внутріш-
ньоканальних матеріалів та активація режиму редукції 
металевих артефактів не впливають на діагностичну 
можливість виявлення МВ2 на КПКТ зрізах [19, 20]. 
У роботі Vizzotto M. було виявлено, що при оцінці 
результатів КПКТ стан кореневого каналу МВ1 (обту-
рований чи необтурований) та досвід оператора впли-
вали на ймовірність ідентифікації МВ2 в більшій мірі, 
ніж розмір вокселя, хоча також варто зазначити, що 
в даному дослідженні порівнювалися зрізи з розмірами 
вокселя 0,2 мм та 0,3 мм відповідно [8, 14] (рис. 1).

В систематичному огляді Spin-Neto R. було відмі-
чено, що значущі зміни щодо ймовірності ідентифіка-
ції кореневих каналів характерні при порівнянні роз-
мірів вокселя 0,4 мм та 0,2 мм, однак такі виявилися 
не суттєвими при порівнянні розмірів вокселя 0,2 мм 
та 0,125 мм [31].

У систематичному огляді Martins J. дійшов до 
висновку, що розмір вокселя не є обґрунтованою 
детермінантою для прогнозу варіації поширеності 
МВ2 за даними конусно-променевої томографії 
(при цьому до уваги приймались лише дослідження, 
в котрих застосований розмір вокселя становив 0,2 мм 
і менше) [35]. У систематичному огляді Martins J. 
різні розміри вокселя були пов'язані з наступною 
поширеністю МВ2, встановленою у попередніх дослі-
дження: 0,075 мм – 57,8%, 0,076 мм – 48,6-74,9%, 
0,08 мм – 91,7%, 0,085 – 84%, 0,12 мм – 69,8%, 
0,125 мм – 48,9-60,1%, 0,133 мм – 74,5%, 0,15 мм – 
61,4-96,7%, 0,16 мм – 53,1%, 0,167 мм – 63,6-71,8%, 
0,18 мм – 61,9-86,2%, 0,2 мм – 46,5-95,2% [35].

Враховуючи поширеність технології штучного 
інтелекту, можливості такої були апробовані і для 
використання з метою автоматичної детекції другого 
мезіо-щічного каналу у структурі верхніх молярів. 
Проблема розробка коректного алгоритму автома-
тизованого пошуку МВ2 в структурі даних КПКТ 
викликана двома факторами: необхідністю залучення 
достатнього обсягу даних високого рівня якості (під-
тверджених випадків МВ2 в клінічних умовах, відсутні 
ділянки артефактів, які накладаються на зони інтересу, 
врахування ймовірності різної вираженості облітерації 
по ходу каналу); та варіативністю отриманих сегмен-
тацій каналу через різні анатомічні варіації його мор-
фології [3]. Хоча останні напрацювання по алгоритму 
автоматичної детекції МВ2 продемонстрували, що він 
характеризується рівнем чутливості 0,8 та рівнем спе-
цифічності 1, в структурі такого все ж відмічалися про-
блеми з коректною сегментацією, викликані в основну 
наявними артефактами та особливостями конфігурації 
каналу [3].

Потребує уваги також той факт, що в процесі аналі-
тичного опрацювання наукових публікацій вдалось вия-
вити специфічну залежність, яка проявлялась в тому, 
що у тих наукових роботах, в яких цільовими для дослі-
дження виступали саме категорійні дані, більш точні 
результати КПКТ обстежень бути пов’язані із вищою 
роздільною здатністю (меншим розміром) вокселя [31].

Дані, агреговані в ході проведеного огляду літе-
ратури, вказують на те, що ймовірність ідентифіка-
ції МВ2 каналу за даними КПКТ при різних розмірах 
вокселя, які менші або ж рівні 0,2 мм, статистично не 
відрізняється за умови, що розмір вокселя інтерпрето-
ваний як основна детермінанта варіації поширеності 
МВ2 за даними КПКТ. Попри це на ймовірність іденти-
фікації МВ2 каналу впливають стан МВ1 каналу, факт 
наявності артефактів, товщина зрізу під час аналізу 
зображень, досвід оператора, особливості використо-
вуваного програмного забезпечення. Збільшення роз-
міру вокселя в понад 0,2 мм потенційно може критично 
впливати на зміни ймовірності верифікації МВ2 каналу 
в структурі молярів верхньої щелепи за даними КПКТ 
зображень.

Враховуючи відсутність уніфікованих протоколів 
КПКТ досліджень для різних ендодонтичних цілей та 
вплив суміжних факторів на ідентифікаційну здатність 
методу по відношенню до можливості визначення МВ2 
каналу на отриманих зрізах доцільним є врахування 
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діючих міжнародних гайдлайнів та програмних заяв 
профільних організацій, на зразок таких представ-
лених European Society of Endodontology, American 
Association of Endodontists та American Academy of Oral 
and Maxillofacial Radiology.

Висновки. У проведених систематичних оглядах не 
було ідентифіковано статистично обґрунтованих від-
мінностей щодо критичного впливу використовуваних 
різних розмірів вокселя як значущої детермінанти варі-
ації рівнів поширеності другого мезіо-щічного каналу 
в структурі молярів верхньої щелепи, хоча за даними 
окремих досліджень відмічалась тенденція до вищої 

поширеності ідентифікації MВ2 каналу при викорис-
тані КПКТ-протоколів з малим розміром вокселя, та 
у випадках використання розміру вокселя ≤ 0,2 мм (в 
порівнянні з випадками використання розміру вокселя 
> 0,2 мм). Очевидно, що неузгодженості та різниця 
у результатах окремих досліджень пов’язані із відмін-
ностями їх дизайну, специфікою реалізації та особли-
востями інтерпретації отриманих результатів, а також 
впливом факторів стану МВ1 каналу, фактів наявності 
артефактів, товщини зрізу під час аналізу зображень, 
досвіду оператора та особливостей використовуваного 
програмного забезпечення.
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Віртопсія (віртуальна аутопсія) в судовій стоматології: особливості та перспективи

Вступ. Віртопсія або ж віртуальна аутопсія представляє собою науково-практичний підхід, котрий базується на використанні 
цифрових методів візуалізації з метою ідентифікації та об’єктивізації змін в структурі тіла людини, чи окремої його ділянки, без 
проведення інвазійних втручань, або ж з мінімізацією обсягу таких до критично-необхідних. Мета дослідження. Проаналізувати 
можливості методу віртопсії як сучасного підходу до об’єктивізації змін стоматологічного статусу на основі цифрового аналізу даних 
в практиці судової стоматології. Матеріали та методи. Акумуляція даних щодо попередніх результатів застосування методу віртопсії 
у судово-стоматологічній практиці проводилася шляхом пошуку цільових публікацій у системі Google Scholar (https://scholar.google.
com/) на основі наступних ключових слів «virtopsy», «forensic», «dentistry», «forensic odontology» з використанням функцій розши-
реного пошуку без застосування жодних фільтрів щодо глибини пошуку та дизайну досліджень, які відбирались для подальшого 
контент-аналізу. Результати досліджень та їх обговорення. Реалізація методу віртопсії в сучасній судово-стоматологічній практиці 
передбачає накопичення набору цифрових даних про особу через наступні джерела інформації: цифрова медична/стоматологічна 
документація (дані цифрового реєстру пацієнта, дані цифрової стоматологічної карти пацієнта, дані цифрової пародонтологічної 
карти), цифрова фотографія (дані цифрового протоколу реєстрації змін стоматологічного статусу в ході лікування та отримані під 
час проведення судово-стоматологічних досліджень), цифрові інтраоральні скани або ж цифрові скани гіпсових моделей, цифрові 
реєстрати прикусу, цифрові скани слідів укусу, цифрові дентальні рентгенограми, цифрові томограми (результати конусно-промене-
вої компютерної томографії та магнітно-резонансної томографії), дані трьохмірного сканування/фотографування поверхонь методом 
фотограмметрії, цифрові зовнішньолицеві 3D скани обличчя. Попри переваги застосування методу віртопсії у стоматологічній прак-
тиці існують і певні недоліки, які обмежують його широке провадження, та включають: дороговартісність технології, відсутність 
уніфікованих стандартів роботи з технологією, обмеженість візуалізації до мінімальних технологічних характеристик використову-
ваних приладів, неможливість оцінки характеристик запаху та кольору, залежність якості сканування від характеристик досліджува-
них поверхонь, ризик втрати окремих даних при суміщенні результатів різних методів візуалізації, не усі патологічні стани можуть 
бути верифіковані чи диференційовані з використанням методу віртопсії, дефіцит необхідного обсягу доказів та таких високої якості 
щодо ефективності технології, проблема диференціації артефактів пов’язаних із станом тіла та його змінами до та після смерті. 
Висновки. Переваги застосування методу віртопсії у судово-стоматологічній практиці полягають у швидкості виконання даної про-
цедури, зважаючи на можливості роботи із даними у цифровому середовищі, мінімізації потреби у інвазійних втручаннях та ризиків 
із ними пов’язаними, перспективі роботи та аналізу даних/доказів у трьохмірному просторі, оптимізації умов для зберігання даних, 
їх безпечної передачі та доступу до таких із залученням одразу декількох спеціалістів, зменшення впливу ефекту суб’єктивної інтер-
претації доказів з полегшенням можливості до перевірки таких через віддалений доступ.

Ключові слова: судова стоматологія, віртопсія, віртуальна аутопсія, щелепно-лицева ділянка, конусно-променева комп’ютерна 
томографія.
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Virtopsy (virtual autopsy) in forensic dentistry: features and perspectives

Introduction. Virtopsy or virtual autopsy is a scientific and practical approach, which is based on the use of digital imaging methods for 
the purpose of identifying and objectifying changes within the structure of the human body, or its separate parts, without invasive interventions, 
or with the minimization of such interventions to a critically minimal necessary extent. Objective of the research. To analyze the possibilities 
of the virtopsy method as a modern approach to the objectification of dental status changes based on the digital analysis of data within the 
practice of forensic dentistry. Materials and methods. Accumulation of data regarding previous results of the virtopsy method application 
within the forensic dental practice was carried out on the basis of a search for targeted publications in the Google Scholar system (https://
scholar.google.com/) using the following keywords «virtopsy», «forensic», «dentistry», «forensic odontology» and realizing advanced search 
functions without applying any filters regarding the depth of the search and the design of the studies that were selected for further content 
analysis. Results and discussions. The implementation of virtopsy in modern forensic dental practice involves the use of a number of methods 
as sources to obtain digital data about a person: digital medical/dental documentation (data from the patient's digital register, data from the 
patient's digital dental card, data from the digital periodontal chart), digital photography (data from the digital registration protocol of changes 
within dental status during treatment and obtained during forensic dental examinations), digital intraoral scans or digital scans of stone casts, 
digital bite registers, digital scans of bite marks, digital dental radiographs, digital tomograms (cone-beam computed tomography results 
and magnetic resonance imaging results), data of three-dimensional scanning/photographing of surfaces provided by the photogrammetry 
method, digital external 3D scans of the face. Despite the advantages of using the virtopsy method in dental practice, there are certain 
disadvantages that limit its wide implementation, which include following: high cost of the technology, lack of unified standards for working 
with the technology, limitation of visualization to the minimum technological characteristics of the devices used, impossibility of assessing 
the characteristics of smell and color, scanning quality dependence on the characteristics of the investigated surfaces, the risk of losing 
individual data when combining the results of different imaging methods, not all pathological conditions can be verified or differentiated using 
the virtopsy method, the lack of the necessary amount of evidences and such of high quality regarding the effectiveness of the technology, 
the problem of differentiating artifacts related to the state of the body and its changes before and after death. Conclusions. The advantages of 
using the virtopsy method in forensic dental practice are the quick manner of providing such procedure, possibility of working with data within 
a digital environment, minimization of the need for invasive interventions and the risks associated with them, the perspective of processing 
and analysis of data/evidences within three-dimensional space, optimization of conditions for data storage, safe transfer and access to such 
data with the possibility of involvement several specialists at once, reduction of the evidence subjective interpretation effect, facilitating the 
possibility of checking evidences through remote access.

Key words: forensic dentistry, virtopsy, virtual autopsy, maxillo-facial region, cone beam computed tomography.

Вступ. Попри доступність низки підходів до прове-
дення стоматологічної аутопсії (аутопсії щелепно-лице-
вої ділянки), усі вони характеризуються високим рів-
нем інвазивності та обсягом втручань, що передбачає 
розтини та часткову чи повну екзартикуляцію структур 
для реєстрації фактичного стану стоматологічного ста-
тусу [15]. Віртопсія або ж віртуальна аутопсія пред-
ставляє собою науково-практичний підхід, котрий 
базується на використанні цифрових методів візуаліза-
ції з метою ідентифікації та об’єктивізації змін в струк-
турі тіла людини, чи окремої його ділянки, без прове-
дення інвазійних втручань, або ж з мінімізацією обсягу 
таких до критично-необхідних [5, 21, 29, 30, 34]. Пер-
винно підхід віртопсії включав комплексне викорис-
тання наступних технологій: повного 3D сканування 
поверхні (CAD фотограмметрія), мультишарової ком-
пютерної томографії, магнітно-резонансної томографії 
та МРТ-спектроскопії [2]. Аналіз 25 випадків викорис-
тання методу віртопсії перед проведенням класичної 
аутопсії встановив, що віртопсія характеризується 65% 
рівнем точності в постановці діагнозу та встановлення 
причини смерті [33, 36]. Хоча в інших дослідженнях 
точність віртопсії сягала показників 80-87% [12].

Підхід із специфічним використанням методу вір-
топсії для дослідження структур суто зубо-щелепо-
вого апарату отримав назву «вірдентопсії» [18], хоча 
така дефініція, насправді, окреслює ділянку інтересу 
в області зубів та оточуючих альвеолярного відростка/
альвеолярної частини щелеп, і не повністю відповідає 
фактичному обсягу цільових судово-стоматологічних 
досліджень органів та тканин, які можуть бути прове-
дені в щелепно-лицевій області. 

Зростання уваги до методу віртопсії в цілому та 
в судово-стоматологічній практиці зокрема було відмі-

чено під час пандемії COVID-19 в зв’язку з пошуком 
нових, адаптованих до відповідних санітарних норм 
методів, які б забезпечували реалізацію основних цілей 
клінічної та судово-медичної аутопсії [12, 21]. 

Крім того в усіх галузях стоматології відмічається 
загальний тренд до діджиталізації (цифровізації) існу-
ючих підходів із зростанням обсягу первинного пулу 
цифрових даних про пацієнта, а у випадку судової 
стоматології – про потерпілу особу [7]. Варто також 
відмітити зростання ролі телестоматології у сучасній 
стоматологічній практиці, що дозволяє залучати до 
процесу обговорення одразу декількох фахівців, таким 
чином підвищуючи рівень експертного значення їх кон-
сенсусного рішення [18]. З іншої сторони можливості 
телестоматології є специфічним чином обмежені щодо 
перспективи їх широкого впровадження в судово-сто-
матологічну практику по причині динамічних змін 
стоматологічного статусу в розрізі часу, відмінностей 
використовуваних технологій та варіативних можли-
востей доступу до таких, та по причині необхідності 
дотримання відповідних вимог етики та права на ано-
німність [10].

Зважаючи на тенденцію до цифровізації у різних 
галузях стоматології доцільним є проведення система-
тизації даних щодо уже наявного досвіду застосування 
методу віртопсії (віртдентопсії) у судово-одонтологіч-
ній практиці для окреслення потенційних подальших 
напрямків його вивчення та реалізації у конкретних 
цілях вітчизняної судово-стоматологічної експертизи, 
зважаючи на особливості впровадження методу, його 
фактичні переваги та недоліки. У вітчизняній літера-
турі в принципі відмічається дефіцит даних щодо вико-
ристання віртопсії у судово-стоматологічній практиці, 
який повинен бути відповідним чином заповнений, для 



Intermedical journal, випуск 1, 2024 р.56

окреслення можливостей імплементації даного підходу 
у роботі відповідних відомств, науково-дослідних цен-
трів та в процесі навчання спеціалістів відповідного 
профілю. 

Мета. Проаналізувати можливості методу віртопсії 
як сучасного підходу до об’єктивізації змін стомато-
логічного статусу на основі цифрового аналізу даних 
в практиці судової стоматології.

Матеріали та методи. Акумуляція даних щодо 
попередніх результатів застосування методу віртоп-
сії у судово-стоматологічній практиці проводилася 
шляхом пошуку цільових публікацій у системі Google 
Scholar (https://scholar.google.com/) на основі наступ-
них ключових слів «virtopsy», «forensic», «dentistry», 
«forensic odontology» з використанням функцій розши-
реного пошуку без застосування жодних фільтрів щодо 
глибини пошуку та дизайну досліджень, які відбира-
лись для подальшого контент-аналізу. До уваги при-
ймалися лише роботи опубліковані англійською мовою. 
Враховуючи ідентифіковану обмежену кількість публі-
кацій, присвячених конкретно темі віртуальної аутопсії 
у судово-стоматологічній практиці, для максимізації 
обсягу первинного пулу наукових робіт, які відпові-
дали поставленій меті даного дослідження, використо-
вували сервіс Connected Papers (www.connectedpapers.
com), який дозволяє відслідкувати усі похідні роботи 
за статусом цитування від оригінальних, а також усі 
наукові роботи суміжні за тематикою, які передували 
основним, відібраним у якості таргетних для подаль-
шого контент-аналізу [16, 35] (рис. 1). 

Категоріями контент-аналізу відібраних публікацій 
виступали наступні:

– особливості реалізації методу віртопсії в судово-
стоматологічній практиці;

– дані щодо досвіду використання методу віртоп-
сії у судово-стоматологічній практиці;

– конкретні умови та цілі, котрі обумовлюють 
застосування методу віртопсії у судовій стоматології;

– існуючі недоліки та обмеження щодо широкого 
застосування методу віртдентопсії у судово-стоматоло-
гічній практиці.

Дані, відібрані у після проведеного контент-аналізу 
по відношенню до кожної із його категорій, були сис-
тематизовані у табличному редакторі Microsoft Excel 
2019 (Microsoft Office 2019, Microsoft), та представлені 
нижче у описовій формі. 

Виклад основного матеріалу дослідження. Ори-
гінальний підхід до віртопсії в судово-медичній прак-
тиці передбачає виконання послідовності маніпуля-
цій, проведення котрих дозволяє максимізувати набір 
цифрових даних про особу: 3D сканування поверхонь 
(з використанням стереоскопічних камер та спеціаль-
них фідуціальних маркерів для суміщення результатів 
сканування із даними томографії), 3D сканування вну-
трішнього об’єму (з використанням методів томогра-
фії), доповнення первинного банку цифрових даних 
результатами біопсії окремих ділянок (за потреби), які 
також можуть бути відскановані, а також формування 
цифрового профілю особи шляхом заповнення цифро-
вої реєстраційної картки [13, 21, 31]. Після отримання 
усіх даних відбувається суміщення результатів скану-
вання поверхонь та об’ємів, їх блендинг між собою 
у спеціалізованому програмному забезпеченні та фор-
мування цифрової реконструкції [21]. 

Щодо реалізації методу віртопсії конкретно в сучас-
ній судово-стоматологічній практиці, то такий перед-
бачає накопичення набору цифрових даних про особу 
через наступні джерела інформації: цифрова медична/
стоматологічна документація (дані цифрового реєстру 
пацієнта, дані цифрової стоматологічної карти паці-
єнта, дані цифрової пародонтологічної карти), цифрова 
фотографія (дані цифрового протоколу реєстрації змін 
стоматологічного статусу в ході лікування та отримані 
під час проведення судово-стоматологічних дослі-
джень), цифрові інтраоральні скани або ж цифрові 
скани гіпсових моделей, цифрові реєстрати прикусу, 

Рис. 1. Інтерфейс сервісу Connected Papers під час пошуку наукових публікацій, асоційованих 
із застосуванням віртопсії у судово-стоматологічній практиці
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цифрові скани слідів укусу, цифрові дентальні рент-
генограми, цифрові томограми (результати конусно-
променевої компютерної томографії та магнітно-резо-
нансної томографії), дані трьохмірного сканування/
фотографування поверхонь методом фотограмметрії, 
цифрові зовнішньолицеві 3D скани обличчя [11]. Кон-
цептуально застосування віртопсії в судовій стоматоло-
гії формує умови для: дослідження поверхонь (цифрова 
фотографія, цифрові скани та дані, отримані методом 
фотограмметрії) та дослідження об’ємів (КПКТ, МРТ, 
планіметрична рентгенографія, виконана в різних про-
екціях) [11, 18, 21] (рис. 2).

У систематичному огляді Azizah W. та колег було 
повідомлено про 15 наукових публікацій починаючи 
з 2011 року, в яких було описано досвід викорис-
тання різних підходів до візуалізації в стоматології, 
котрі були використані в процесі судово-стоматоло-
гічної віртопсії: комп’ютерна томографія згадувалась 
у 6 публікаціях, конусно-променева комп’ютерна 
томографія – у 5 публікаціях, магнітно-резонансна 
комп’ютерна томографія – в 2 публікаціях, мультиде-
текторна комп’ютерна томографія – в 2 публікаціях 
[3]. У ряді сучасних досліджень було доведено зна-
чимість інтраоральних сканерів як важливої складової 
підходу віртдентопсії, хоча показники різних апаратів 
відрізнялися параметрами точності та специфічності 
у випадках імітації ідентифікації за частковими та 
повними сканами щелеп [4, 11, 14].

Для автоматизованого проведення процедури вір-
топсії згідно оригінального алгоритму спеціально була 
розроблена технологія Virtobot (PROFACTOR GmbH, 
SteyrGleink, Австрія), яка суміщає в собі одразу декілька 
підходів до візуалізації поверхонь та об’ємів, проте 
проблема практичної імплементації такої пов’язана 
із громіздкістю використовуваного обладнання, що 

обмежує можливості її мобільного застосування у регі-
онах виникнення масових катастроф, чи надзвичайних 
подій із значною кількістю потерпілих [24, 28]. Для 
вирішення даної проблеми були запропоновані пере-
візні кабінети для віртопсії, оптимізоване обладнання 
котрих все одно потребує значних фінансових та тех-
нологічних затрат [21, 24, 28, 29]. Для покращення 
візуалізації результатів віртопсії були запропоновані 
спеціальні екранні столи, які дозволяють не тільки візу-
алізувати певну досліджувану ділянку тіла у всіх про-
екціях, а й забезпечують можливості Zoom-ефекту та 
цифрової крос-секції будь-якої зони інтересу [21]. 

Комерційна технологія Virdentopsy™ дещо від-
різняється від оригінального протоколу віртопсії та 
включає наступні складові: двомірна або ж трьохмірна 
відеофіксація зубних дуг та стану ротової порожнини 
в цілому з використанням інтраоральної камери або ж 
смартфону, фотодокументація стану структур ротової 
порожнини, фотограмметрія зубних рядів з використан-
ням інтраорального сканера, 3D сканування щелеп та 
черепа, інтраоральна рентгенографія, рентгенографія 
ділянки черепа (ортопантомографія, КПКТ), стріминг 
даних з використанням смартфону чи смарт-окулярів 
[18]. Функціонування сайту для онлайн-віртдентопсії 
в мережі Інтернет (virdentopsy.it) формує можливості за 
умови отримання відповідних дозволів для отримання 
експертної думки декількох спеціалістів щодо різних 
випадків, дані з яких були зібрані у цифровому фор-
маті [18]. На думку розробників підходу застосування 
методу віртдентопсії може бути показано у наступних 
сценаріях розгляду справ в ході судово-стоматологічної 
експертизи [18]:

– при відсутності судового стоматолога на місці 
масової катастрофи, або ж на місці проведення судово-
медичної експертизи;

Рис. 2. Цифрові дані пацієнта, які можуть бути зібрані в ході виконання віртопсії під час проведення 
судово-стоматологічної експертизи
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– при неможливості відповідної служби з фінан-
сової чи інших причин залучити судового стоматолога 
безпосередньо до конкретної справи;

– при потребі залучення стоматолога того ж грома-
дянства, що і жертва/жертви, з урахуванням особливос-
тей надання стоматологічної допомоги в певній країні;

– для отримання другої експертної думки щодо 
певних доказів;

– для мінімізації фізичних контактів та ризику 
інфікування;

– з навчальної метою з використанням технології 
онлайн-стримінгу [18].

Наразі описані в літературі факти використання 
віртопсії у практиці судової стоматології включають 
випадки об’єктивізації та ідентифікації травм щелепно-
лицевої ділянки при дорожньо-транспортних пригодах, 
діагностики вітальних реакцій за результатами КТ та 
МРТ, встановлення причини смерті, визначення віку та 
статі, реконструктивної ідентифікація особи, ідентифі-
кації траєкторії руху кулі, оцінки слідів укусів, застосу-
вання результатів цифрової рентгенографії при роботі 
команд DVI у випадках масових катастроф [21]. Крім 
того можливості віртопсії можуть бути використані для 
виконання навігаційно-контрольованої біопсії [28, 29, 
31]. Віртопсія також може бути застосована для пере-
вірки результатів класичної аутопсії [28, 29, 31]. Вико-
ристання віртопсії у судовій стоматології може бути 
ефективним і у випадках, коли стан зубо-щелепового 
апарату є критично крихким, і інвазивні методи аналізу 
можуть спровокувати його незворотню деструкцію без 
можливості вилучення вагомих доказів [2].

У дослідженні Verhoff M.A. було встановлено, 
що остеометричні показники черепа верифіковані 
за результатами методу віртопсії з товщиною зрізу 
в 1,25 мм аналогічні таким, визначеним аналогово-
вим методом, що підтверджує валідність експеримен-
тального підходу [6]. Jensen N. D. та колеги оцінюючи 
можливість використання принципів віртопсії для 
заповнення посмертних електронних дентальних карт 
виявили, що комп’ютерна томографія дозволяє корек-
тно ідентифікувати/підтвердити наступні параметри 
стоматологічного статусу: наявність або відсутність 
зубів, результати ендодонтичного лікування, наявність 
реставрацій різного типу та ортопедичних конструкцій 
(коронок та мостоподібних конструкцій) [19]. В той 
же час томографічні методи дослідження виявилися 
недостатньо точними для оцінки протяжності деяких 
уражень, диференціації різних матеріалів, з яких були 
виготовлені протетичні конструкцій, та ідентифіка-
ції незначних композитних реставрацій [19]. Відтак 
дослідники не рекомендували використовувати резуль-
тати томографії як незалежного єдиного методу для 
заповнення по їх даним стоматологічних посмертних 
карт, а застосовувати їх в комбінації із об’єктивною клі-
нічною оцінкою [19]. Аналогічні результати також були 
відмічені Franco A. та колегами, які зазначили, що лише 
частина кодів Interpol, котрі застосовуються для позна-
чення особливостей стоматологічного статусу, можуть 
бути коректно екстраговані із результатів томографіч-
них досліджень та перенесені до посмертної стомато-
логічної карти, характеризуючись при цьому достатнім 

рівнем точності та відповідності об’єктивним змінам 
стоматологічного статусу, зареєстрованим клінічно 
[8]. Похибки в кодуванні Interpol за даними томографії 
виникають через ряд специфічних артефактів та дис-
торції зображення, а також по причині особливостей 
графічної реконструкції трьохмірних об’єктів [8]. В той 
же час дослідники відмітили, що саме можливості про-
сторового аналізу окремих структур зубо-щелепового 
апарату можуть бути використані як окремі незалежні 
ідентифікатори в ході судово-стоматологічних дослі-
джень, значущість яких потребує подальшого уточ-
нення [8]. Виходячи з цього доцільним є розробка окре-
мих форм Interpol для заповнення інформації, вилученої 
в результаті віртопсії, з урахуванням доступних для 
аналізу трьохмірних характеристик різних структур. 
Хоча Maley S. відмітив, що обмежені можливості вико-
ристання даних томографії для заповнення посмертних 
стоматологічних карт з перспективою їх подальшого 
використання в ході порівняльної ідентифікації в біль-
шій мірі пов’язані із вихідною якістю прижиттєвих та 
посмертних стоматологічних даних, і в меншій мірі – 
з проблематикою інтерпретації доказів, верифікованих 
із застосуванням віртопсії [17]. Однак, все ж методи 
томографічної оцінки не рекомендується використо-
вувати як єдиний підхід до збору посмертних стомато-
логічних даних, особливо у випадках коли прижиттєві 
стоматологічні дані характеризуються низьким рівнем 
якості, що в результаті може спровокувати розвиток 
значної кількості несумісностей. 

Villa C. та колеги описуючи 20-річний досвід вико-
ристання різних методів візуалізації в судово-медич-
ний практиці запропонували наступний алгоритм 
використання можливостей віртопсії в ході прове-
дення судово-медичних досліджень: після зовнішнього 
медико-юридичного огляду та встановлення потреби 
в проведенні аутопсії перед процедурою класичного 
розтину обов’язково проводять посмертну комп’ютерну 
томографію всього тіла, окремі результати котрої 
можуть бути використанні з метою вирішення судово-
стоматологічних питань, для трьохмірної візуалізації 
та з метою 3D принтингу; у разі неможливості відпові-
дей на поставленні питання в ході віртуальної аутопсії 
обов’язково проводиться класичний розтин з додатко-
вими дослідженнями, після чого результати звичайної 
та віртуальної аутопсії співставляються між собою [9, 
26, 27]. Filograna L. та колеги описала практично ана-
логічний протокол застосування віртопсії, однак під-
креслили значущість ефективної взаємодії між судовим 
радіологом та патологом в ході інтерпретації отрима-
них результатів [1]. 

Комплексне використання різних методів візуаліза-
ції в структурі підходу віртопсії забезпечує можливість 
реалізації наступних переваг [29, 31]: 

1) отримані дані можуть підлягати аналітичному 
опрацювання одразу декількома спеціалістами, дистан-
ційно, а також повторному процесингу у разі розробки 
нових технологій аналізу; 

2) отриманий матеріал для аналізу повністю відпо-
відає об’ємним та розмірним характеристикам дослі-
джуваного об’єкта, а також характеризується збережен-
ням природньої орієнтації в просторі; 
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3) підхід може бути використаний як додатковий 
при потребі проведенні класичної аутопсії; 

4) можливість аналізу фізично важкодоступних 
ділянок тіла зі збереженням цілісності тканин та орга-
нів, які знаходяться на траєкторії доступу до цільової 
ділянки; 

5) можливість використання в умовах коли прове-
дення звичної аутопсії є неможливим з огляду на релі-
гійні переконання чи культурні особливості; 

6) ретенція первинного стану досліджуваних діля-
нок незалежно від тривалості періоду між виконання 
віртопсії та аналізом даних [29, 31]. 

Одна з найбільших переваг віртопсії в цілому 
полягає саме у можливості збереженні цілісності тіла 
людини та мінімізації обсягу інвазійних втручань до 
критично необхідних, що в свою чергу підвищує соці-
альну сприйнятливість віртопсії як методу дослідження 
після смерті [23]. 

Важливо відмітити, що формати цифрових даних, 
які використовуються в ході реалізації віртопсії є загаль-
ноприйнятими, на зразок DICOM чи PACS, і відтак 
характеризуються доступністю для аналізу з викорис-
танням поширеного програмного забезпечення [18, 29, 
31]. Крім того, можливість конвертації даних дозво-
ляє формувати з них інтерактивні графічні сітки, які 
в подальшому можуть бути використані для анімації чи 
динамічної реконструкції з метою імітації причин та/
чи механізму виникнення ушкоджень [9, 25, 26, 27, 32]. 
До того ж процедура віртопсії є умовно-повторюва-
ною, оскільки аналіз первинних даних можна провести 
повторно, із залученням іншого чи додаткових спеціа-
лістів, а також при доступності нових методологій ана-
лізу, тоді як процедура класичної аутопсії позбавлена 
даних можливостей, що пов’язано зі змінами дослі-
джуваного матеріалу [37]. Крім того, дані отримані 
в ході віртопсії можуть бути використані для різних 
цілей у судово-стоматологічній практиці, а також після 
анонімізації та отримання відповідного дозволу пред-
ставляють собою базу даних для навчання майбутніх 
спеціалістів. Для коректної реєстрації доказів, знайде-
них в ході віртуальної аутопсії були розроблені навіть 
специфічні нові плагіни для цифрової анотації даних, 
їх подальшого опрацювання та зберігання, на зразок 
FATAL (Forensic AuTopsy Annotation tool) [20]. Мож-
ливість отримання значного масиву цифрових даних 
в ході виконання віртопсії обумовлює можливості для 
їх подальшого використанням під час розробки різних 
моделей штучного інтелекту, направлених на застосу-
вання в судово-стоматологічній практиці [22]. Важливо 
відмітити, що сучасний значний розвиток віртопсії 
пов'язаний із цифровим бумом онлайн- та цифрових 
технологій в цілому, завдяки котрим проведення вір-
туальної аутопсії стало можливим із одночасним залу-
ченням декількох спеціалістів в режимі онлайн-кон-
ференції. Перспективи подальшого розвитку віртопсії 
також полягають у можливості точної оцінки об’ємних 
параметрів внутрішніх структур, в тому числі дрібних 
судин, а також у роботизації процесу з квантифікацією 
значної кількості показників. 

Попри переваги застосування методу віртопсії 
у стоматологічній практиці існують і певні недоліки, які 

обмежують його широке провадження, та включають: 
дороговартісність технології, відсутність уніфікованих 
стандартів роботи з технологією, обмеженість візуалізації 
до мінімальних технологічних характеристик викорис-
товуваних приладів, неможливість оцінки характерис-
тик запаху та кольору, залежність якості сканування від 
характеристик досліджуваних поверхонь, ризик втрати 
окремих даних при суміщенні результатів різних методів 
візуалізації, не усі патологічні стани можуть бути верифі-
ковані чи диференційовані з використанням методу вір-
топсії, дефіцит необхідного обсягу доказів та таких висо-
кої якості щодо ефективності та валідності технології, 
проблема диференціації артефактів пов’язаних із станом 
тіла та його змінами до та після смерті [10]. 

За даними систематичного огляду Azizah W. та колег 
зважаючи на специфічні обмеження методу віртопсії 
він не може бути використаний як повноцінна альтерна-
тива аутопсії у судово-стоматологічній практиці, однак 
його застосування у якості додаткового методу є реко-
мендованим в ході проведення ідентифікації особи за 
стоматологічним статусом [3]. У іншому систематич-
ному огляді було відмічено, що проблема широкого 
впровадження цифрових технологій в практику судово-
стоматологічної експертизи в цілому пов’язана із тим, 
що можливість залучення таких технологій в процес 
ідентифікації залежить від їх технічної та фінансової 
доступності, а також від рівня залученості спеціаліс-
тів відповідної кваліфікації [10]. Таким чином, жоден 
повністю цифровий метод діагностики наразі не був 
імплементований у практику судової стоматології на 
загальноприйнятому уніфікованому рівні у всьому 
світі, а застосування таких відрізняється у різних гео-
графічних регіонах [10].

Висновки. Метод віртопсії в стоматології перед-
бачає накопичення цифрових даних про особу через 
наступні джерела інформації: цифрова медична/стома-
тологічна документація (дані цифрового реєстру паці-
єнта, дані цифрової стоматологічної карти пацієнта, 
дані цифрової пародонтологічної карти), цифрова фото-
графія (дані цифрового протоколу реєстрації змін сто-
матологічного статусу в ході лікування та отримані під 
час проведення судово-стоматологічних досліджень), 
цифрові інтраоральні скани або ж цифрові скани гіпсо-
вих моделей, цифрові реєстрати прикусу, цифрові скани 
слідів укусу, цифрові дентальні рентгенограми, цифрові 
томограми (результати конусно-променевої компютер-
ної томографії та магнітно-резонансної томографії), 
дані трьохмірного сканування/фотографування повер-
хонь методом фотограмметрії, цифрові зовнішньоли-
цеві 3D скани обличчя. Переваги застосування методу 
віртопсії у судово-стоматологічній практиці полягають 
у швидкості виконання даної процедури, зважаючи на 
можливості роботи із даними у цифровому середовищі, 
мінімізації потреби у інвазійних втручаннях та ризиків 
із ними пов’язаними, перспективі роботи та аналізу 
даних/доказів у трьохмірному просторі, оптимізації 
умов для зберігання даних, їх безпечної передачі та 
доступу до таких із залученням одразу декількох спеціа-
лістів, зменшення впливу ефекту суб’єктивної інтерпре-
тації доказів з полегшенням можливості до перевірки 
таких через віддалений доступ.



Intermedical journal, випуск 1, 2024 р.60

ЛІТЕРАТУРА
1. A practical guide to virtual autopsy: why, when and how / L. Filograna, L. Pugliese, M. Muto et al. Seminars in Ultrasound, 

CT and MRI. 2019. Vol. 40(1). P. 56–66.
2. Ahuja P., Ansari N. Virtopsy: A New Era in Forensic Medico-Legal Autopsies. Autopsy-What Do We Learn from Corpses? 

2022. IntechOpen. Vol. Chapter. P. 1–11.
3. Azizah W. N., Oscandar F., Damayanti M. A. Systematic review: oral and maxillofacial radiology as fundamental methods 

of virtual autopsy. Forensic Sciences Research. 2023. Vol. 8(3). P. 185–197.
4. Bae E. J., Woo E. J. Quantitative and qualitative evaluation on the accuracy of three intraoral scanners for human 

identification in forensic odontology. Anatomy & Cell Biology. 2022. Vol. 55(1). P. 72.
5. Bolliger S. A., Thali M. J. Imaging and virtual autopsy: looking back and forward. Philosophical Transactions of the 

Royal Society B: Biological Sciences. 2015. Vol. 370(1674). P. 20140253.
6. Digital forensic osteology–possibilities in cooperation with the Virtopsy® project / M. A. Verhoff, F. Ramsthaler, 

J. Krähahn et al. Forensic science international. 2008. Vol. 174(2-3). P. 152–156.
7. Digitization in forensic odontology: A paradigm shift in forensic investigations / R. Nagi, K. Aravinda, N. Rakesh et 

al. Journal of forensic dental sciences. 2019. Vol. 11(1). P. 5.
8. Feasibility and validation of virtual autopsy for dental identification using the Interpol dental codes / A. Franco, 

P. Thevissen, W. Coudyzer et al. Journal of forensic and legal medicine. 2013. Vol. 20(4). P. 248–254.
9. Forensic Imaging in Denmark, 20-year-experience: status and future directions: A positional statement from the Danish 

Forensic Imaging Group, of the Danish Association of Forensic Medicine / C. Villa, S. T. Larsen, K. Hansen et al. Forensic 
Imaging. 2024. Vol. 37(8). P. 200583.

10. Forensic odontology with digital technologies: A systematic review / S. Matsuda, H. Yoshida, K. Ebata et al. Journal of 
forensic and legal medicine. 2022. Vol. 74. P. 102004.

11. Goncharuk-Khomyn M. Digital Approaches in Forensic Dentistry Practice: Clustering or Fractal Differentiation?. Journal 
of Dentistry. 2022. Vol. 121. P. 103970.

12. Habiburrahman M., Wardoyo M. P., Yudhistira A. Virtopsy as a breakthrough in non-invasive autopsy: its principles and 
potential of application in developing countries during the COVID-19 pandemic. Journal of Health and Translational Medicine 
(JUMMEC). 2023. Vol. 26(2). P. 28–50.

13. Image guided virtual autopsy: An adjunct with radiographic and computed tomography modalities-An important tool 
in forensic identification / S. Rai, D. Misra, K. Tyagi et al. Journal of Indian Academy of Oral Medicine and Radiology. 2017. 
Vol. 29(4). P. 368–370.

14. Intraoral scanners in personal identification of corpses: Usefulness and reliability of 3D technologies in modern forensic 
dentistry / A. Putrino, V. Bruti, E. Marinelli et al. The Open Dentistry Journal. 2020. Vol. 14(1). P. 255–266.

15. Kadaiah B., Gowda C. Oral autopsy: A simple, faster procedure for total visualization of oral cavity. Journal of Forensic 
Dental Sciences. 2016. Vol. 8(2). P. 103–107.

16. Liu C., Ali N. L. Co-citation and bibliographic coupling based on connected papers: review of public opinion research 
in a broad sense in the west. Asian Social Science. 2022. Vol. 18(7). P. 29.

17. Maley S., Higgins D. Validity of postmortem computed tomography for use in forensic odontology identification 
casework. Forensic Science, Medicine and Pathology. 2023. Vol. 20(1). P. 43–50.

18. Nuzzolese E. Virdentopsy: Virtual dental autopsy and remote forensic odontology evaluation. Dentistry Journal. 2021. 
Vol. 9(9). P. 102.

19. Odontological identification dental charts based upon postmortem computed tomography compared to dental charts 
based upon postmortem clinical examinations / N. D. Jensen, P. C. Ulloa, S. Arge et al. Forensic Science, Medicine and 
Pathology. 2020. Vol. 16(2). P. 272–280.

20. Petersen M. V., Thomsen A. H., Hansen, K. FATAL: A Forensic AuTopsy Annotation tooL for digital recording of 
autopsy findings. medRxiv. 2024. P. 1–23.

21. Phulari R. G., Solanki B., Vasavada D. Virtopsy: a new developing science in forensic odontology. Stomatology Edu 
Journal. 2022. Vol. 9. P. 115–119.

22. Role of Various Stakeholders in Application of Artificial Intelligence to Forensic Odontology-A Potential Perspective / 
J. Pathak, N. Swain, D. Pathak et al. Annals of Dental Specialty. 2021. Vol. 9(1-2021). P. 47–52.

23. Sathyan P. VIRTOPSY: future of autopsy?. J Ind Dent Assoc Kochi. 2022. Vol. 4(2). P. 10–9.
24. Semiautomated robotic, CT-guided needle placement for postmortem CSF sampling–a Novel application of the 

Virtobot / S. Franckenberg, T. Sieberth, T. Frauenfelder et al. All Life. 2021. Vol. 14(1). P. 75–79.
25. Surabhi T. M., Bhateja S., Arora G. Virtopsy: an aid in forensic investigation. IP International Journal of Forensic 

Medicine and Toxicological Sciences. 2019. Vol. 4(4). P. 95–98.
26. Villa C., Lynnerup N., Jacobsen C. A virtual, 3D multimodal approach to victim and crime scene reconstruction. Diagnostics. 

2023. Vol. 13(17). P. 2764.
27. Villa C., Flies M. J., Jacobsen C. Forensic 3D documentation of bodies: Simple and fast procedure for combining CT 

scanning with external photogrammetry data. Journal of Forensic Radiology and Imaging. 2017. Vol. 10. P. 47–51.
28. Virtobot–a multi‐functional robotic system for 3D surface scanning and automatic post mortem biopsy / L. C. Ebert, 

W. Ptacek, S. Naether et al. The international journal of medical robotics and computer assisted surgery. 2010. Vol. 6(1). P. 18–27.
29. Virtopsy approach: structured reporting versus free reporting for PMCT findings / W. Schweitzer, C. Bartsch, T. D. Ruder 

et al. Journal of Forensic Radiology and Imaging. 2014. Vol. 2(1). P. 28–33.
30. VIRTOPSY: minimally invasive, imaging-guided virtual autopsy / R. Dirnhofer, C. Jackowski, P. Vock et 

al. Radiographics. 2006. Vol. 26(5). P. 1305–1333.



Intermedical journal, випуск 1, 2024 р. 61

31. Virtopsy® / W. Schweitzer, M. Thali, R. Breitbeck et al. Health Manag. 2014. Vol. 14(2). P. 37.
32. Virtopsy–radiology in forensic medicine / S. Grabherr, B. A. Stephan, U. Buck et al. Imaging Decisions MRI. 2007. 

Vol. 11(1). P. 2–9.
33. Virtual autopsy as a screening test before traditional autopsy: the verona experience on 25 cases / V. Cirielli, L. Cima, 

F. Bortolotti et al. Journal of pathology informatics. 2018. Vol. 9(1). P. 28.
34. Virtual autopsy using imaging: bridging radiologic and forensic sciences. A review of the Virtopsy and similar projects / 

S. A. Bolliger, M. J. Thali, S. Ross et al. European radiology. 2008. Vol. 18. P. 273–282.
35. Visual research discovery using connected papers: A use case of blockchain in libraries / A. Kaur, R. Sharma, P. Mishra 

et al. The Serials Librarian. 2022. Vol. 83(2). P. 186–196.
36. Yadav J., Yadav M. Virtual Autopsy–Way forward in Forensic Medicine. Journal of Indian Academy of Forensic 

Medicine. 2021. Vol. 43(4). P. 374–378.
37. Zangari F. Personal identification and ethical values. The Journal of Forensic Science Education. 2022. Vol. 4(2). P. 1–4.

REFERENCES
1. Filograna, L., Pugliese, L., Muto, M., Tatulli, D., Guglielmi, G., Thali, M. J. & Floris, R. (2019). A practical guide to 

virtual autopsy: why, when and how. Seminars in Ultrasound, CT and MRI, 40(1), 56–66. [in English].
2. Ahuja, P. & Ansari, N. (2022). Virtopsy: A New Era in Forensic Medico-Legal Autopsies. Autopsy-What Do We Learn 

from Corpses?. IntechOpen, Chapter, 1–11. [in English].
3. Azizah, W. N., Oscandar, F. & Damayanti, M. A. (2023). Systematic review: oral and maxillofacial radiology as 

fundamental methods of virtual autopsy. Forensic Sciences Research, 8(3), 185–197. [in English].
4. Bae, E. J. & Woo, E. J. (2022). Quantitative and qualitative evaluation on the accuracy of three intraoral scanners for 

human identification in forensic odontology. Anatomy & Cell Biology, 55(1), 72. [in English].
5. Bolliger, S. A. & Thali, M. J. (2015). Imaging and virtual autopsy: looking back and forward. Philosophical Transactions 

of the Royal Society B: Biological Sciences, 370(1674), 20140253. [in English].
6. Verhoff, M. A., Ramsthaler, F., Krähahn, J., Deml, U., Gille, R. J., Grabherr, S. & Kreutz, K. (2008). Digital forensic 

osteology–possibilities in cooperation with the Virtopsy® project. Forensic science international, 174(2-3), 152–156. 
[in English].

7. Nagi, R., Aravinda, K., Rakesh, N., Jain, S., Kaur, N. & Mann, A. K. (2019). Digitization in forensic odontology: A 
paradigm shift in forensic investigations. Journal of forensic dental sciences, 11(1), 5. [in English].

8. Franco, A., Thevissen, P., Coudyzer, W., Develter, W., Van de Voorde, W., Oyen, R. & Willems, G. (2013). Feasibility 
and validation of virtual autopsy for dental identification using the Interpol dental codes. Journal of forensic and legal 
medicine, 20(4), 248–254. [in English].

9. Villa, C., Larsen, S. T., Hansen, K., Rohde, M. C., Haahr, M. K., Boel, L. W. T. & Jacobsen, C. (2024). Forensic Imaging 
in Denmark, 20-year-experience: status and future directions: A positional statement from the Danish Forensic Imaging Group, 
of the Danish Association of Forensic Medicine. Forensic Imaging, 37(8), 200583. [in English].

10. Matsuda, S., Yoshida, H., Ebata, K., Shimada, I. & Yoshimura, H. (2020). Forensic odontology with digital technologies: 
A systematic review. Journal of forensic and legal medicine, 74, 102004. [in English].

11. Goncharuk-Khomyn, M. (2022). Digital Approaches in Forensic Dentistry Practice: Clustering or Fractal 
Differentiation?. Journal of Dentistry, 121, 103970.

12. Habiburrahman, M., Wardoyo, M. P. & Yudhistira, A. (2023). Virtopsy as a breakthrough in non-invasive autopsy: 
its principles and potential of application in developing countries during the COVID-19 pandemic. Journal of Health and 
Translational Medicine (JUMMEC), 26(2), 28–50. [in English].

13. Rai, S., Misra, D., Tyagi, K., Prabhat, M. & Gangwal, P. (2017). Image guided virtual autopsy: An adjunct with 
radiographic and computed tomography modalities-An important tool in forensic identification. Journal of Indian Academy of 
Oral Medicine and Radiology, 29(4), 368–370. [in English].

14. Putrino, A., Bruti, V., Marinelli, E., Ciallella, C., Barbato, E. & Galluccio, G. (2020). Intraoral scanners in personal 
identification of corpses: Usefulness and reliability of 3D technologies in modern forensic dentistry. The Open Dentistry 
Journal, 14(1), 255–266. [in English].

15. Kadaiah, B. & Gowda, C. (2016). Oral autopsy: A simple, faster procedure for total visualization of oral cavity. Journal 
of Forensic Dental Sciences, 8(2), 103–107. [in English].

16. Liu, C. & Ali, N. L. (2022). Co-citation and bibliographic coupling based on connected papers: review of public opinion 
research in a broad sense in the west. Asian Social Science,, 18(7), 29. [in English].

17. Maley, S. & Higgins, D. (2023). Validity of postmortem computed tomography for use in forensic odontology 
identification casework. Forensic Science, Medicine and Pathology, 20(1), 1–8. [in English].

18. Nuzzolese, E. (2021). Virdentopsy: Virtual dental autopsy and remote forensic odontology evaluation. Dentistry 
Journal, 9(9), 102. [in English].

19. Jensen, N. D., Ulloa, P. C., Arge, S., Bindslev, D. A. & Lynnerup, N. (2020). Odontological identification dental charts 
based upon postmortem computed tomography compared to dental charts based upon postmortem clinical examinations. Forensic 
Science, Medicine and Pathology, 16(2), 272–280. [in English].

20. Petersen, M. V., Thomsen, A. H. & Hansen, K. (2024). FATAL: A Forensic AuTopsy Annotation tooL for digital 
recording of autopsy findings. medRxiv, 2024, 1–23. [in English].

21. Phulari, R. G., Solanki, B. & Vasavada, D. (2022). VIRTOPSY: A NEW DEVELOPING SCIENCE IN FORENSIC 
ODONTOLOGY. Stomatology Edu Journal, 9, 115–119. [in English]. 



Intermedical journal, випуск 1, 2024 р.62

22. Pathak, J., Swain, N., Pathak, D., Shrikanth, G. & Hosalkar, R. (2021). Role of Various Stakeholders in Application 
of Artificial Intelligence to Forensic Odontology-A Potential Perspective. Annals of Dental Specialty, 9(1-2021), 47–52. 
[in English]. 

23. Sathyan, P. (2022). VIRTOPSY: future of autopsy?. J Ind Dent Assoc Kochi, 4(2), 10–9. [in English].
24. Franckenberg, S., Sieberth, T., Frauenfelder, T., Thali, M. J. & Ebert, L. C. (2021). Semiautomated robotic, CT-guided 

needle placement for postmortem CSF sampling–a Novel application of the Virtobot. All Life, 14(1), 75–79. [in English].
25. Surabhi, T. M., Bhateja, S. & Arora, G. (2019). Virtopsy: an aid in forensic investigation. IP International Journal of 

Forensic Medicine and Toxicological Sciences, 4(4), 95–98. [in English].
26. Villa, C., Lynnerup, N. & Jacobsen, C. (2023). A virtual, 3D multimodal approach to victim and crime scene reconstru

ction. Diagnostics, 13(17), 2764. [in English].
27. Villa, C., Flies, M. J. & Jacobsen, C. (2017). Forensic 3D documentation of bodies: Simple and fast procedure for 

combining CT scanning with external photogrammetry data. Journal of Forensic Radiology and Imaging, 10, 47-51. [in English].
28. Ebert, L. C., Ptacek, W., Naether, S., Fürst, M., Ross, S., Buck, U. & Thali, M. (2010). Virtobot–a multi‐functional 

robotic system for 3D surface scanning and automatic post mortem biopsy. The international journal of medical robotics and 
computer assisted surgery, 6(1), 18–27. [in English]. 

29. Schweitzer, W., Bartsch, C., Ruder, T. D. & Thali, M. J. (2014). Virtopsy approach: structured reporting versus free 
reporting for PMCT findings. Journal of Forensic Radiology and Imaging, 2(1), 28–33. [in English].

30. Dirnhofer, R., Jackowski, C., Vock, P., Potter, K. & Thali, M. J. (2006). VIRTOPSY: minimally invasive, imaging-
guided virtual autopsy. Radiographics, 26(5), 1305–1333. [in English].

31. Schweitzer, W., Thali, M., Breitbeck, R. & Ampanozi, G. (2014). Virtopsy®. Health Manag, 14(2), 37. [in English].
32. Grabherr, S., Stephan, B. A., Buck, U., Näther, S., Christe, A., Oesterhelweg, L. & Thali, M. J. (2007). Virtopsy–

radiology in forensic medicine. Imaging Decisions MRI, 11(1), 2–9. [in English].
33. Cirielli, V., Cima, L., Bortolotti, F., Narayanasamy, M., Scarpelli, M. P., Danzi, O. & Tagliaro, F. (2018). Virtual autopsy 

as a screening test before traditional autopsy: the verona experience on 25 cases. Journal of pathology informatics, 9(1), 28. 
[in English].

34. Bolliger, S. A., Thali, M. J., Ross, S., Buck, U., Naether, S. & Vock, P. (2008). Virtual autopsy using imaging: bridging 
radiologic and forensic sciences. A review of the Virtopsy and similar projects. European radiology, 18, 273–282. [in English].

35. Kaur, A., Sharma, R., Mishra, P., Sinhababu, A. & Chakravarty, R. (2022). Visual research discovery using connected 
papers: A use case of blockchain in libraries. The Serials Librarian, 83(2), 186–196. [in English].

36. Yadav, J. & Yadav, M. (2021). Virtual Autopsy–Way forward in Forensic Medicine. Journal of Indian Academy of 
Forensic Medicine, 43(4), 374–378. [in English].

37. Zangari, F. (2022). Personal identification and ethical values. The Journal of Forensic Science Education, 4(2), 1–4. 
[in English].



Intermedical journal, випуск 1, 2024 р. 63

УДК 616.314.17-008.1
DOI https://doi.org/10.32782/2786-7684/2024-1-9

Горзов Семен Степанович,
старший викладач кафедри дитячої стоматології, 
ДВНЗ «Ужгородський національний університет»

ORCID ID: 0000-0002-9332-8106
м. Ужгород, Україна

Горзов Віталія Володимирівна,
старший викладач кафедри дитячої стоматології, 
ДВНЗ «Ужгородський національний університет»

ORCID ID: 0000-0002-3380-4174
м. Ужгород, Україна

Можливості цифровізації підходу до інтерпроксимальної редукції емалі  
в ході ортодонтичного лікування скупченості зубів

Вступ. Інтерпроксимальна редукція (реапроксимація) емалі представляє собою малоінвазивну маніпуляцію, що передбачає стон-
шення емалі на контактних поверхнях зубів, таким чином зменшуючи мезіодистальний розмір одиниці зубного ряду, і забезпечу-
ючи умови для оптимізації корекції її положення при лікуванні скупченості зубів легкого та середнього ступенів важкості. Мета 
дослідження. Оцінити можливості використання функцій цифрового сканування зубних рядів та гіпсових моделей для оптимізації 
виконання процедури інтерпроксимальної редукції (ІПР) емалі та верифікації результатів даного втручання. Матеріали та методи. 
Аналіз літературних даних передбачав опрацювання наукових публікацій, в яких були відображені різні можливості та цілі засто-
сування цифрового сканування зубних рядів та гіпсових моделей в ході виконання процедури інтерпроксимальної редукції. Пошук 
публікацій здійснювався виключно у базі PubMed Central (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/) за наступними ключовими словами 
«interproximal enamel reduction» та «digital scan». Результати досліджень та їх обговорення. В жодному з проаналізованих дослі-
джень щодо відповідності між запланованою та досягнутою редукцією емалі, яка оцінювалась за даними цифрового сканування 
зубів чи моделей, не проводилось порівняння точності різних технік та систем сканування, правдивість та прецизійність котрих 
може впливати на варіацію отриманих результатів. Крім того, важливо оцінити наскільки валідними є результати вихідного скану-
вання та подальшого графічного рендерингу зображень контактних поверхонь зубів, зареєстрованих з використанням різних систем 
та технологій сканування. Доцільним також є верифікації змін конфігурації та міграції контактних пунктів та площин за даними 
інтраорального сканування після проведення процедури інтерпроксимальної редукції емалі, враховуючи потенційний вплив даних 
факторів на зміни стану тканин пародонту в області втручання. Перспективним виглядає розробка підходів до навігаційного контр-
олю проведення маніпуляції інтерпроксимальної редукції емалі.

Висновки. Можливості використання функцій цифрового сканування зубних рядів та гіпсових моделей для оптимізації вико-
нання процедури інтерпроксимальної редукції емалі та верифікації результатів даного втручання, включають наступні: 1) оцінка 
клінічної ситуації та об’єктивізація обсягу майбутнього втручання на основі отриманих інтраоральних сканів; 2) планування етапу 
практичної реалізації процедури інтерпроксимальної редукції емалі, маркування зон безпечного втручання на основі варіацій тов-
щини емалі на контактних поверхнях різних зубів, та виходячи з цього моделювання навігаційного шаблону для контрольованого 
виконання ІПР; 3) верифікації фактичного обсягу редукції емалі попередньо запланованому на основі аналізу результатів повторного 
інтраорального чи позаротового сканування.

Ключові слова: цифрова стоматологія, скупченість зубів, ортодонтія, стоматологічне лікування, інтерпроксимальна редукція 
емалі.
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Possibilities of interproximal enamel reduction approach digitalization during orthodontic 
treatment of teeth crowding

Introduction. Interproximal reduction (reapproximation) of enamel is a minimally invasive manipulation that involves thinning of the 
enamel on the contact surfaces of the teeth, thus reducing the mesiodistal size of the tooth row unit, and providing conditions for optimizing the 
correction of its position in the treatment of mild and moderate crowding of teeth. Objective of the research. To evaluate the possibilities of 
using digital scanning functions held among dentitions and cast models for optimization of the interproximal enamel reduction (IPR) procedure 
performance and verification of the results for such intervention. Materials and methods. The analysis of literary data involved processing 
of scientific publications, which reflected the various possibilities and purposes of using digital scanning of dentitions and cast models during 
the interproximal reduction procedure. The search for publications was carried out exclusively in the PubMed Central database using the 
following keywords «interproximal enamel reduction» and «digital scan». Results and discussions. In none of the analyzed studies dedicated 
to the verification of correspondence between the planned and achieved interproximal enamel reduction, which was evaluated by digital scans 
of dentition or stone casts, the accuracy of different scanning techniques and systems was not compared, the veracity and precision of which 
may influence the variation of the obtained results. In addition, it is important to evaluate how valid are the results of the original scan and the 
subsequent graphic rendering of the images for the contact surfaces of the teeth registered using different scanning systems and technologies 



Intermedical journal, випуск 1, 2024 р.64

are. It is also advisable to verify changes in configuration and migration of contact points and planes based on intraoral scanning data after the 
interproximal enamel reduction procedure, taking into account the potential influence of these factors on changes in the state of periodontal 
tissues within the area of intervention. The development of approaches with navigational control of interproximal enamel reduction looks also 
perspective.

Conclusions. Possibilities of using the functions of digital scanning among dentitions or cast models to optimize the performance of 
the interproximal enamel reduction procedure and to verify the results of such intervention include the following: 1) to assess the initial 
clinical situation and to objectify the scope of the future intervention based on the obtained intraoral scans; 2) to plan the stage of practical 
realization for the interproximal enamel reduction procedure, to mark safe intervention zones based on variations in enamel thickness on the 
contact surfaces of different teeth, and based on this, to model the navigation guide for the controlled implementation of interproximal enamel 
reduction; 3) to verify the actual amount of enamel reduction and its correspondence with previously planned based on the analysis of the 
results of repeated intraoral or extraoral scanning.

Key words: digital dentistry, teeth crowding, orthodontics, dental treatment, interproximal enamel reduction. 

Вступ. Інтерпроксимальна редукція (реапроксима-
ція) емалі представляє собою малоінвазивну маніпу-
ляцію, що передбачає стоншення емалі на контактних 
поверхнях зубів, таким чином зменшуючи мезіодис-
тальний розмір одиниці зубного ряду, і забезпечуючи 
умови для оптимізації корекції її положення при ліку-
ванні скупченості зубів легкого та середнього ступенів 
важкості [2, 7, 11]. За даними систематичного огляду 
реалізація інтерпроксимальної редукції (ІПР) емалі 
повинна керуватися трьома основними принципами: 
1) обов’язково забезпечувати наявність залишкового 
тонкого шару емалі в ділянці втручання; 2) проводити 
маніпуляцію в проекції поверхні з більшою вихідною 
товщиною емалі; 3) забезпечувати селективну редук-
цію на контактних поверхнях двох суміжних зубів [15].

Аналіз 500 планів ортодонтичного лікування із 
використанням системи Invisalign® виявив, що в 71% 
з них передбачалось проведення інтерпроксималь-
ної редукції емалі, хоча фактична поширеність вико-
нання даної маніпуляції була значно нижчою [16, 18]. 
Незважаючи на значну поширеність проведення даної 
маніпуляції лише 17% пацієнтів були проінформо-
вані про можливість реалізації такої в ході комплек-
сного ортодонтичного лікування скупченості зубів, 
при цьому 93% не заперечували щодо ймовірності її 
проведення у разі відповідної потреби та належного 
обґрунтування і інформаційної підтримки; при цьому 
усі респонденти погоджувались на проведення інтер-
проксимальної редукції, якщо така дозволяла уник-
нути необхідності екстракції зуба для корекції поло-
ження одиниць зубного ряду [6]. Хоча систематичний 
огляд de Almeida N. та колег підкреслив відмінності 
показів до реалізації екстракції та інтерпроксимальної 
редукції емалі, як підходів спрямованих на корекцію 
скупченості зубів [11]. 

Зокрема, проведення інтерпроксимальної редук-
ції є доцільним у випадках збереження тенденції до 
мінімізації рівня інвазивності втручань, мінімальних 
змін профілю обличчя, при І класі співвідношень, при 
показнику індексу Болтона менше 3 мм, у випадках 
скупченості легкого та середнього ступенів вираже-
ності, в умовах нормального вертикального та горизон-
тального перекриття, при низькій інтенсивності карі-
єсу та адекватному рівню гігієни, а також у випадках 
корекції трикутної форми зубів [11].

Широке використання можливостей цифрових 
технологій, зокрема інтраорального сканування та 
сканування моделей, сприяє оптимізації алгоритмів 
стоматологічного лікування, в тому числі і серед орто-
донтичних пацієнтів. Проте потребують уточнення 

практичні та клінічно-орієнтовані перспективи та мож-
ливості застосування різних технік цифрового скану-
вання саме у випадках лікування скупченості зубів при 
реалізації підходу із інтерпроксимальною редукцією 
емалі, зважаючи на мінімально-інвазивний характер 
даної маніпуляції, та потребу забезпечення належного 
контролю в ході її виконання.

Мета. Оцінити можливості використання функцій 
цифрового сканування зубних рядів та гіпсових моде-
лей для оптимізації виконання процедури інтерпрок-
симальної редукції емалі та верифікації результатів 
даного втручання.

Матеріали та методи. Аналіз літературних даних 
передбачав опрацювання наукових публікацій, в яких 
були відображені різні можливості та цілі застосування 
цифрового сканування зубних рядів та гіпсових моделей 
в ході виконання процедури інтерпроксимальної редук-
ції. Пошук публікацій здійснювався виключно у базі 
PubMed Central (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/) за 
наступними ключовими словами «interproximal enamel 
reduction» та «digital scan», що відповідало наступному 
Mesh-дескриптору: «(interproximal[All Fields] AND 
(«dental enamel»[MeSH Terms] OR («dental»[All Fields] 
AND «enamel»[All Fields]) OR «dental enamel»[All 
Fields] OR «enamel»[All Fields]) AND reduction[All 
Fields] AND («radiographic image enhancement»[MeSH 
Terms] OR («radiographic»[All Fields] AND «image»[All 
Fields] AND «enhancement»[All Fields]) OR «radiographic 
image enhancement»[All Fields] OR «digital»[All 
Fields]) AND («radionuclide imaging»[MeSH Terms] OR 
(«radionuclide»[All Fields] AND «imaging»[All Fields]) 
OR «radionuclide imaging»[All Fields] OR «scan»[All 
Fields])». Жодних обмежень щодо глибини пошуку чи 
дизайну дослідження не застосовувалося, але аналіз 
проводився лише серед наукових робіт, опублікованих 
англійською мовою.

На момент проведення пошуку даний запит дозво-
лив ідентифікувати 137 наукових робіт, з яких за 
результатами аналізу назв статей та анотацій в якості 
релевантних було відібрано лише 18. Контент-аналіз 
даних 18 публікацій представлений нижче у описо-
вій формі, репрезентуючи основні дані представлені 
у роботах, в яких реалізація процедури інтерпрокси-
мальної редукції певним чином була пов’язана із мож-
ливостями цифрового сканування зубних рядів або ж 
гіпсових моделей. 

Виклад основного матеріалу дослідження. 
Наразі в літературі описані різні підходи до оцінки 
відповідності між запрограмованою (запланованою) 
інтерпроксимальною редукцією емалі і фактично-
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досягнутою на основі суміщення інтраоральних сканів 
до і після проведення маніпуляції: за обрахованими 
результатами площі та обєму сегментованих ділянок, 
які піддавались редукції; на основі замірів відстаней 
між контактними поверхнями; на основі отриманих 
крос-секцій з оклюзійної та сагітальних проекцій; на 
основі суперімпозиції цілісних сканів або ж окремих 
їх окремих фрагментів. 

Застосування підходу з використанням для контр-
олю результатів ІПР інтраоральних сканів, отрима-
них iTero Element 5D (iTero, Align Technology, Inc., 
США) дозволило встановити, що ротаційні (меха-
нічні) системи для інтерпроксимальної редукції, 
незалежно від особливостей використання в якості 
робочих інструментів абразивних штрипс чи дисків, 
характеризуються вищою точністю проведення про-
цедури по відношенню до запланованого результату, 
тоді як мануальні системи характеризуються дефіци-
том редукції по відношенню до запланованого обсягу 
[5, 9]. Аналогічний результат також був описаний 
у роботі Kalemaj Z. та колег, в якому оцінку результатів 
проводили за даними інтраорального сканування (без 
уточнення використовуваної системи сканування): 
автори відмітили, що ротаційні системи характеризу-
ються вищою точністю реалізації інтерпроксимальної 
редукції по відношенню до попередньо запланова-
ного результату в порівнянні із використанням ручних 
штрипс, хоча в цілому усі системи характеризувались 
ефектом «недоредукції» по відношенню до прогнозо-
ваного результату (в діапазоні 0,12-0,18 мм) [12]. Крім 
того, невідповідності запланованої редукції та реалі-
зованої відрізнялися у різних ділянках локалізації, та 
особливо було виражені в проекції нижніх ікол та дис-
тальних поверхонь зубів [12]. 

De Felice M. та колеги описали схожі результати, 
демонструючи тенденцію до недосягнення показни-
ків запланованої редукції в ході реалізації маніпуля-
ції, при чому середня різниця між такими складала 
0,55 мм на верхній щелепі та 0,82 мм на нижній щелепі 
[2]. Автори також квантифікували точність процедури 
інтерпроксимальної редукції по відношенню до запла-
нованого результату, яка складала 44,95% для верхньої 
щелепи та 37,20% для нижньої щелепи [2]. Анало-
гічне за дизайном дослідження Hariharan A. та колег 
також констатувало тенденцію до недостатньої редук-
ції емалі відносно запланованих показників з різни-
цею в 0,13±0,17 мм між такими на верхній щелепі та 
0,14±0,19 на нижній, хоча дані показники відрізнялися 
в проекції різних зубів [8]. Такі відмінності засвідчили 
точність виконання маніпуляції відносно запланованих 
показників на рівні 45-46% [8]. 

Використання системи лазерного сканування у при-
кладній роботі Johner A.M. та колег (2013) з порівнян-
ням зубів до та після направленої інтерпроксимальної 
редукції в програмному забезпеченні Viewbox software 
дозволило встановити, що використання різних сис-
теми для редукції (ручних, осцилюючих чи механічно-
моторних) не може виступати предиктором для прогно-
зування фактичного обсягу втрати емалі, проте обсяг 
досягнутої редукції у всіх проаналізованих випадках 
виявився менше запланованої [17]. 

Таким чином вищенаведені дані свідчать, що мож-
ливості інтраорального сканування дозволили встано-
вити часте виникнення ефекту недостатньої редукції 
в результаті процедури ІПР, а також той факт, що різні 
підходи до виконання даної маніпуляції (з викорис-
танням різних інструментів) відрізняються за своєю 
точністю по відношенню до досягнення запланованих 
результатів. Враховуючи отримані результати в цілому 
можна констатувати існуючу проблему щодо необхід-
ності забезпечення належної точності при проведенні 
процедури інтерпроксимальної редукції емалі та клі-
нічну потребу в наближенні реалізованих показни-
ків редукції до запланованих, не компрометуючи при 
цьому безпеки виконання маніпуляції та мінімізуючи 
ризик виникнення ятрогенних ускладнень. Перспек-
тивними для використання з цією матою є можливості 
цифрового планування даного типу втручань та кон-
струювання адаптованих навігаційних шаблонів, які б 
формували умови для більш точного проведення мані-
пуляції (рис. 1). 

Варіант такого шаблону був представлений Cotrina-
Peregrin M. та колегами, які в цілому репрезентували 
інноваційну техніку навігаційного контролю під час 
проведення процедури інтерпроксимальної редукції 
[14]. Описаний авторами підхід базується на викорис-
танні навігаційних шаблонів, які моделюються у про-
грамному забезпеченні NemoStudio® (Nemotec, Іспа-
нія), в структурі котрих передбачається формування 
тунелей через контактні поверхні перпендикулярно 
до довгої осі зуба, таким чином щоби контролювати 
обсяг редукції з контактних поверхонь двох суміжних 
зубів до 0,2 мм з кожної [14]. Побудова навігаційного 
шаблону у оригінальному алгоритмі, запропонова-
ному авторами, відбувається на основі інтраорального 
скану, отриманого сканером True Definition (3M™ True 
Definition, 3М, США). Середній обсяг редукції емалі 
при використанні навігаційного шаблону виявився ста-
тистично точнішим та меншим, ніж при мануальній 
редукції без додаткового контролю (0,20±0,09 мм проти 
0,39±0,07 мм з вестибулярної сторони, та 0,24±0,11 мм 
проти 0,58±0,9 мм з лінгвальної сторони) [14].

Важливо відмітити, що в жодному з проаналізова-
них досліджень щодо відповідності між запланованою 
та досягнутою редукцією емалі не проводилось порів-
няння точності різних технік та систем сканування, 
правдивість та прецизійність котрих може впливати на 
варіацію отриманих результатів. Крім того, важливо 
оцінити наскільки валідними є результати вихідного 
сканування та подальшого графічного рендерингу 
зображень контактних поверхонь зубів, зареєстрова-
них з використанням різних систем та технологій ска-
нування. 

На основі аналізу 809 датасетів для планування 
інтерпроксимальної редукції було визначено, що най-
частіше така проводиться в проекції передніх зубів 
нижньої щелепи, а серед зубів, які найчастіше підда-
ються такій маніпуляції – нижні ікла та верхні різці 
[4]. На фоні проведення досліджень, сфокусованих на 
різних аспектах проведення процедури інтерпрокси-
мальної редукції емалі в ході комплексного ортодон-
тичного лікування мета-аналіз Kailasam V. та колег 
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засвідчив, що товщина емалі на дистальних поверхнях 
зубів в середньому на 0,1 мм є більшою, ніж на мезіаль-
них поверхнях [15]. При цьому найменші розбіжності 
товщини емалі з дистальної та мезіальної сторін були 
відмічені серед других премолярів верхньої та ниж-
ньої щелепи, а найбільші (з превалюванням більшої 
товщини емалі з дистальної сторони) – у центральних 
різців верхньої щелепи та перших премолярів верхньої 
щелепи [15]. У систематичному огляді, який не супро-
воджувався мета-аналізом, Rivera D.A. та колеги (2022) 
підкреслили, що обсяг редукції емалі з проксимальних 
сторін не повинен перевищувати 50% її вихідної тов-
щини, а загальна тенденція демонструвала більшу тов-
щину емалі з дистальної сторони в порівнянні із мезі-
альною, різниця між якими зростала від фронтальних 
до дистальних зубів [3]. За даними різних досліджень 
включених до систематичного огляду сумарна безпечна 
редукція емалі на верхній щелепі може варіювати 
в межах 7-10,19 мм, а на нижній – в межах 7-9,78 мм 
[3]. Ці клінічні показники також можуть бути враховані 
в ході цифрового планування маніпуляції інтерпрок-
симальної редукції емалі на отриманих інтраоральних 
сканах пацієнтів.

Крім того, попри те, що оцінка результатів інтер-
проксимальної редукції підлягає цифровому опра-
цюванню, в ході клінічної реалізації маніпуляції 
важливо враховувати варіації показників товщини 
емалі на контактних поверхнях зубів, які за даними 
релевантного систематичного огляду коливались 
в наступних діапазонах: для центральних різців верх-

ньої щелепи – 0,81-1,1 мм з дистальної сторони та 
0,8-0,98 мм з мезіальної сторони, для латеральних різ-
ців верхньої щелепи – 0,73-1,02 мм з дистальної сто-
рони та 0,72-0,93 мм з мезіальної сторони, для ікол 
верхньої щелепи – 1,11-1,67 мм з дистальної сторони 
та 0,85-1,42 мм з мезіальної сторони, для перших пре-
молярів верхньої щелепи – 1,24-1,54 мм з дистальної 
сторони та 1,13-1,48 мм з мезіальної сторони, для дру-
гих премолярів верхньої щелепи – 1,16-1,36 мм з дис-
тальної сторони та 1,1-1,41 мм з мезіальної сторони, 
для перших молярів верхньої щелепи – 1,41-1,46 мм 
з дистальної сторони та 1,34-1,37 мм з мезіаль-
ної сторони щелепи, для других молярів верх-
ньої щелепи – 1,3-1,43 мм з дистальної сторони та 
1,27-1,42 мм з мезіальної сторони, для різців ниж-
ньої щелепи – 0,6-0,87 мм з мезіальної сторони та 
0,64-0,76 мм з дистальної сторони, для ікол ниж-
ньої щелепи – 1,01-1,24 мм з дистальної сторони 
та 0,78-1,28 мм з мезіальної сторони щелепи, для 
перших премолярів нижньої щелепи – 1,05-1,51 мм 
з дистальної сторони щелепи та 0,99-1,41 мм з мезі-
альної сторони щелепи, для других премолярів ниж-
ньої щелепи – 1,21-1,8 мм з дистальної сторони та 
1,15-1,38 мм з мезіальної сторони, для перших моля-
рів нижньої щелепи – 1,4-1,47 з дистальної сторони та 
1,28-1,46 мм з мезіальної сторони, для других молярів 
нижньої щелепи – 1,41-1,46 мм з мезіальної сторони 
та 1,41-1,44 мм з дистальної сторони [15]. Ці діапа-
зони значень можуть бути промарковані на інтрао-
ральних сканах в ході планування інтерпроксимальної 

Рис. 1. Планування інтерпрокимальної редукції на основі інтраоральних сканів  
в програмному забезпеченні MeditLink
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редукції для її подальшого безпечного виконання та 
контролю втручання з переносом відповідних позна-
чок на принтовані моделі, які можуть застосовуватися 
у якості референтних.

У одному з досліджень застосування системи 
інтраорального сканування True Definition (3M™ True 
Definition, 3М, США) дозволило квантифікувати фак-
тичну площу та об’єм інтерпроксимальної редукції 
шляхом сегментації та подальшої суперімпозиції stl-
файлів окремих зубів [1]. Так, за даними Triduo M. та 
колег (2021) середня площа редукції емалі при контр-
ольованому втручанні в експериментальних умовах 
складала 3,53±3,08 мм2 на дистальній поверхні та 
2,97±3,05 мм2 на мезіальній, а середній обсяг редукції – 
0,32±0,22 мм3 та 0,22±0,16 мм3 [1]. При цьому авторами 
був запропонований специфічній протокол сегмента-
ції зубів із структури інтраоральних сканів з метою 
об’єктивізації отриманих показників [1]. 

Методика позаротового сканування моделей до 
після проведення процедури інтерпроксимальної 
редукції може бути використана для верифікації 
міграції контактних пунктів та зміни їх конфігура-
ції шляхом суперімпозиції stl-зображень, як це було 
описані у дослідженні Cremonini С. та колег [10]. 
В цілому автори виявили тенденцію до заміщення 
контактної точки контактною поверхнею ромбопо-
дібної форми із міграцією площини контакту в ясене-
вому напрямку [10]. 

Попри виражений тренд в напрямку діджиталіза-
ції протоколів ортодонтичного лікування з викорис-
танянм методу інтерпроксимальної редукції, окремої 
уваги потребують клінічні протипокази до реалізації 
даної маніпуляції в процесі стоматологічної реабілітації, 
а саме: незадовільний рівень гігієни ротової порожнини 
та висока інтенсивність карієсу, вихідна гіперчутливість 
зубів, дефектні вихідні конфігурації міжзубних контактів. 

В той же наступні клінічні умови сприяють обґрун-
туванню для проведення інтерпроксимальної редукції 
емалі: для виключення потреби екстракції окремих 
зубів, у випадках коли розміри окремих зубів виклю-
чають можливість досягнення адекватного міжзубного 
співвідношення, для покращення форми та конфігу-
рації міжзубних контактів та мінімізації обсягу від-
крити приясенених амбразур, для покращення стабіль-
ності результату ортодонтичного лікування (особливо 
у фронтальних ділянках нижньої щелепи) [16, 18]. 

Попри те, що за даними систематичного огляду різні 
техніки інтерпроксимальної редукції характеризува-
лися відсутністю виражених негативних ефектів щодо 
ризику демінералізації, зростання частоти виникнення 

карієсу, гіперчутливості та негативних пародонтологіч-
них наслідків, для об’єктивної оцінки співвідношення 
ризиків та ефективності доцільним є проведення ран-
домізованих контрольованих досліджень із тривалим 
періодом спостереження [7, 13].

Таким чином, можна резюмувати, що можливості 
використання функцій цифрового сканування зуб-
них рядів та гіпсових моделей для оптимізації вико-
нання процедури інтерпроксимальної редукції емалі та 
верифікації результатів даного втручання, включають 
наступні: 1) оцінка клінічної ситуації та об’єктивізація 
обсягу майбутнього втручання на основі отриманих 
інтраоральних сканів; 2) планування етапу практич-
ної реалізації процедури інтерпроксимальної редукції 
емалі, маркування зон безпечного втручання на основі 
варіацій товщини емалі на контактних поверхнях різних 
зубів, та виходячи з цього моделювання навігаційного 
шаблону для контрольованого виконання ІПРЕ; 3) вери-
фікації фактичного обсягу редукції емалі попередньо 
запланованому на основі аналізу результатів повтор-
ного інтраорального чи позаротового сканування.

Висновки. Цифровізація підходу до інтерпрок-
симальної редукції емалі в ході ортодонтичного ліку-
вання скупченості зубів пов’язана із можливостями 
реалізації наступних маніпуляцій на основі отриманих 
інтраоральних чи позаротовоих сканів: оцінка вихідної 
клінічної ситуації та прорахунок необхідної редукції 
емалі; планування втручання, маркування зони для без-
печного втручання (з урахуванням показників товщини 
емалі на контактних поверхнях різних зубів) та моде-
лювання дизайну навігаційних шаблонів для контролю 
процедури та підвищення точності її виконання; оцінка 
відповідності між запланованим та досягнутим рів-
нем редукції емалі. Подальшого дослідження потребує 
вплив параметрів точності різних систем сканування 
на можливість об’єктивізації вихідного стану контак-
тних поверхонь зубів та їх змін в результаті контрольо-
ваної редукції певного обсягу емалі. Доцільним також 
є верифікації змін конфігурації та міграції контактних 
пунктів та площин за даними інтраорального скану-
вання після проведення процедури інтерпроксимальної 
редукції емалі, враховуючи потенційний вплив даних 
факторів на зміни стану тканин пародонту в області 
втручання. Перспективною виглядає розробка підхо-
дів до навігаційного контролю проведення маніпуляції 
інтерпроксимальної редукції емалі, оскільки така може 
підвищити точність проведення маніпуляції як з точки 
зору необхідного обсягу редукції, так і з точки зору 
проведення такої у чітко визначених зонах контактних 
поверхонь. 
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Застосування PILER випромінювання при комплексному лікуванні пародонтиту

Вступ. Пародонтит є запально-дистрофічним захворюванням, яке призводить до втрати зубів, погіршення стану здоров’я, нега-
тивно впливає на якість життя, а близько 11% населення планети страждають важкими ступенями пародонтиту. Традиційні методи 
лікування не завжди приносять бажаного результату, тому постає питання пошуку нових методів лікування, зокрема, використання 
низькоінтенсивного випромінювання. Метою даної роботи було визначити ефективність впливу PILER випромінювання на динамі-
ку показників індексної оцінки тканин пародонту та глибини пародонтальних кишень у пацієнтів з генералізованим пародонтитом 
при комплексному лікуванні. В даному дослідженні провели лікування 46 пацієнтів з хронічним генералізованим пародонтитом 
І-ІІ ступенів. Хворих було поділено на дві групи: 1 групу склали 22 пацієнти, яким проводили лікування згідно загальноприйнятих 
пародонтологічних втручань та 2 групу – 24 пацієнти, яким додатково проводили опромінення PILER випромінюванням червоно-
го спектру (λ=625-740 нм). Тривалість опромінення складала 20 хвилин з курсом у 10 процедур. Оцінку результатів проведеного 
лікування в обох групах визначали за допомогою індексів PMA, Федорова-Володкіної, індекса кровоточивості ясенних сосочків та 
визначали глибину пародонтальних кишень. Після проведеного лікування ми отримали покращення всіх показників у обох групах. 
Разом з тим, показники індексної оцінки тканин пародонта та глибини пародонтальних кишень були значно кращими у групі 2, порів-
нюючи з даними показників групи 1. Через 6 місяців показник PMA становив 14,1±2,57 у групі 2, що на 42,4% краще, ніж показники 
групи 1 – 24,5±3,64; індекс Федорова-Володкіної становив 1,3±0,47 у групі 2, що на 27,7% краще, ніж показники групи 1 – 1,8±0,59; 
індекс кровоточивості ясенних сосочків становив 0,54±0,51 у групі 2, що на 57,4% краще показників групи 1 – 1,27±0,63; глибина 
пародонтальних кишень становила 2,31±0,41 у групі 2, зменшилася на 1,29 мм порівнюючи з вихідними даними до лікування, що 
на 25% краще порівнюючи з даними групи 1 – 3,08±0,32, де зменшення глибини пародонтальних кишень відбулося на 0,72 мм. 
Таким чином, PILER випромінювання справляє позитивний ефект на динаміку показників гігієни, індексної оцінки стану тканин 
пародонта та глибини пародонтальних кишень. За отриманими результатами лікування можна стверджувати, що PILER випроміню-
вання чинить протизапальну дію на тканини пародонту та може бути рекомендованим до використання при комплексному лікуванні 
захворювань тканин пародонту.

Ключові слова: захворювання тканин пародонту, лікування пародонтиту, низькоінтенсивне випромінювання, поляризоване 
випромінювання, індексна оцінка тканин пародонта.
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The use of PILER radiation in the complex treatment of periodontitis

Introduction. Periodontitis is an inflammatory-dystrophic disease that leads to tooth loss, deterioration of health, negatively affects the 
quality of life, and about 11% of the world's population suffers from severe degrees of periodontitis. Traditional methods of treatment do not 
always bring the desired result, so the question arises of finding new methods of treatment, in particular, the use of low-intensity radiation. 
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The purpose of this work was to determine the effectiveness of the PILER radiation effect on the dynamics of index assessment of periodontal 
tissues and the depth of periodontal pockets in patients with generalized periodontitis during complex treatment. In this study, 46 patients 
with chronic generalized periodontitis of the I-II degrees were treated. The patients were divided into two groups: the 1st group consisted 
of 22 patients who were treated according to generally accepted periodontological interventions, and the 2nd group – 24 patients who were 
additionally treated with PILER radiation with red spectrum radiation (λ=625-740 nm). The duration of irradiation was 20 minutes with a 
course of 10 procedures. The evaluation of the results of the treatment in both groups was determined using the PMA, Fedorov-Volodkina 
indices, the papilla bleeding index, and the periodontal pockets depth was determined. After the treatment, we got an improvement in all 
indicators in both groups. However, the periodontal tissue index and periodontal pocket depth scores were significantly better in group 2 
compared to group 1.After 6 months, the PMA index was 14.1±2.57 in group 2, which is 42.4% better than the indicators of group 1 – 
24.5±3.64; the Fedorov-Volodkina index was 1.3±0.47 in group 2, which is 27.7% better than the indicators of group 1 – 1.8±0.59; the papilla 
bleeding index was 0.54±0.51 in group 2, which is 57.4% better than the indicators of group 1 – 1.27±0.63; the depth of periodontal pockets 
was 2.31±0.41 in group 2, decreased by 1.29 mm compared to the initial data before treatment, which is 25% better compared to the data of 
group 1 – 3.08±0.32, where the decrease in depth of periodontal pockets occurred by 0.72 mm. Thus, PILER radiation has a positive effect 
on the dynamics of hygiene indicators, index assessment of periodontal tissues and the periodontal pockets depth. Based on the results of 
treatment, it can be stated that PILER radiation has an anti-inflammatory effect on periodontal tissues and can be recommended for use in the 
complex treatment of periodontal tissue diseases.

Key words: periodontal diseases, treatment of periodontitis, low-intensity radiation, polarized radiation, index assessment of periodontal 
tissues.

Вступ. Захворювання тканин пародонту є одними 
з найбільш поширених захворювань, а пародонтит 
являє собою запально-дистрофічне захворювання, 
яке спричинене насамперед наявністю патогенної 
мікрофлори, призводить до запалення та руйнування 
опорних тканин зуба, в тому числі періодонтальних 
зв'язок та альвеолярної кістки [11]. За даними дослі-
джень, близько 11% населення по всьому світу, страж-
дають важким ступенем пародонтиту [4, 5]. Загально-
прийняті методи лікування, до яких входить зняття 
зубних відкладень за допомогою ручних інструмен-
тів (кюреток) та ультразвукового скейлера – Scaling 
and Root Planing (SRP), не завжди приносять бажа-
ний результат [3], а вживання місцевих та системних 
антибіотиків ускладнює той факт, що мікрофлора, 
яка входить в склад біоплівки на поверхні зубів на 
пародонтальних кишень, набуває все більшої резис-
тентності [6, 15]. Тому постає питання пошуку нових, 
сучасних та вдосконалених методів лікування захво-
рювань тканин пародонту.

З розвитком сучасних методів лікування, все біль-
шої уваги приділяють застосуванню комплексної тера-
пії захворювань тканин пародонту з комбінуванням 
загальноприйнятого протоколу лікування та викорис-
танням низькоінтенсивного випромінювання, в тому 
числі, світлодіодного, лазерного та PILER (Polarized 
Polychromatic Incoherent Low Energy Radiation) випро-
мінювання [14, 17, 2]. Як показують дослідження, низь-
коінтенсивне випромінювання в діапазоні 630-980 нм 
має важливу роль при нехірургічному лікуванні паро-
донтиту, оскільки сприяє зменшенню запального про-
цесу у тканинах пародонту, має регенеруючий вплив на 
тканини, зменшує біль, володіє фотобіомодулюючим 
ефектом впливу на тканини, про який свідчить зни-
ження маркерних фенотипів, пов’язаних з активова-
ними макрофагами, активними формами азоту та про-
запальними цитокінами [8]. 

На даний час проведено чимало досліджень впливу 
PILER випромінювання на лікування гнійно-запальних 
захворювань, досліджено його протимікробні власти-
вості щодо деяких умовно-патогенних мікроорганізмів 
та встановлено його аналгезуючу, регенеруючу та про-
тизапальну дію [10, 7]. Досліджено, що PILER випромі-
нювання покращує та пришвидшує клінічні результати 
при комплексному лікуванні у пацієнтів з катаральним 

гінгівітом, завдяки своїй протимікробній та проти-
запальній дії [2]. Метою даної роботи було визначити 
ефективність впливу PILER випромінювання на дина-
міку показників індексної оцінки тканин пародонту та 
глибини пародонтальних кишень у пацієнтів з генера-
лізованим пародонтитом при комплексному лікуванні.

Методологія та методи дослідження. На базі Уні-
верситетської стоматологічної поліклініки м. Ужгород 
було проведено обстеження 68 пацієнтів віком від 33 
до 58 років без супутньої патології. У 46 пацієнтів 
було виявлено хронічний генералізований пародонтит 
(ХГП) І-ІІ ступеню. 

Кожному пацієнту з захворюванням тканин паро-
донту було проведено комплексне клінічне обстеження, 
в яке входило проведення огляду зубних рядів, стану 
слизових оболонок тканин порожнини рота та ясен, 
присінку порожнини рота, пальпування регіонарних 
лімфатичних вузлів. Проведено індексну оцінку тканин 
пародонта за допомогою індексів PMA за Parma (1960), 
Федорова-Володкіної (Ю.А. Федоров, В.В. Володкина, 
1971), індексу кровоточивості ясенних сосочків (PBI, 
Saxer і Muhlemann, 1975), проведено визначення гли-
бини пародонтальних кишень (PPD) за допомогою гра-
дуйованого пародонтального зонда рекомендованого 
ВООЗ. Оцінку вказаних показників проводили пацієн-
там до лікування, на 14-й день лікування, через 3 місяці 
та через 6 місяців після лікування. Дані по визначенню 
глибини пародонтальних кишень вносили у пародон-
тальну карту пацієнтів.

Також пацієнтам проводили рентгенологічне обсте-
ження для візуальної оцінки стану кісткової тканини 
коміркового відростка верхньої та коміркової частини 
нижньої щелепи та для визначення ступеню резорбції 
кісткової тканини. 

Додатково до основного клінічного обстеження 
перед початком лікування та в кінці лікування на 
14 день всім пацієнтам проводили забір мікрофлори 
з пародонтальних кишень для визначення їх кількіс-
ного та якісного складу, та проведення антибіотико-
грами до лікування.

Пацієнтів було поділено на дві групи: 1 групу 
склали 22 пацієнти на ХГП І-ІІ ступеню, яким ми про-
водили загальноприйнятий метод лікування, 2 групу 
склало 24 пацієнти на ХГП І-ІІ ступеню, яким додат-
ково проводили курс опромінення PILER випроміню-
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Таблиця 1
Динаміка показників індексної оцінки тканин пародонта та глибини пародонтальних кишень хворих 

на хронічний генералізований пародонтит І-ІІ ступенів

Термін 
лікування Групи хворих

Показники

Індекс PMA 
за Parma, %

Індекс 
Федорова-
Володкіної

Індекс 
кровоточивості 
ясенних сосочків 

(PBI)

Глибина 
пародонтальних 

кишень (PPD), мм

До лікування група 1 (n=22) 44,6±10,55 2,8±0,49 2,84±0,57 3,8±0,26
група 2 (n=24) 40,7±11,7 3,1±0,55 2,79±0,58 3,6±0,31

На 14-ий день 
лікування

група 1 (n=22) 23,2±3,86 1,5±0,44 0,59±0,45 3,32±0,43
група 2 (n=24) 15,7±4,27 0,93±0,49 0,44±0,42 2,75±0,29

Через 3 місяці група 1 (n=22) 22,4±3,40 1,6±0,39 0,64±0,44 3,19±0,38
група 2 (n=24) 13,7±1,70 1,1±0,61 0,41±0,39 2,64±0,44

Через 6 місяців група 1 (n=22) 24,5±3,64 1,8±0,59 1,27±0,63 3,08±0,32
група 2 (n=24) 14,1±2,57 1,3±0,47 0,54±0,51 2,31±0,41

Примітка: достовірність різниці між експериментальними та контрольними групами була менше 0,05 (p<0,05).

ванням із червоним світлофільтром (λ=625-740 нм) при 
щільності потужності 40мВт/см2.

Джерелом PILER випромінювання слугував сер-
тифікований медичний апарат Bioptron “MedAll” 
(Bioptron light therapy system by Zepter Group, Швейца-
рія). 

Опромінення апаратом Bioptron “MedAll” хворих 
2 групи проводили аплікаційно з відстані 2-5 см від 
слизової оболонки ураженої ділянки ясен на протязі 
20 хвилин (рис. 1). Після кожної процедури на опро-
мінену ділянку ясен наносили гель «Метрогіл Дента». 
Курс опромінення становив 10 процедур.

 
Рис. 1. Опромінення слизової ясен апаратом 

Bioptron “MedAll” з червоним світлофільтром 

Загальноприйнятий метод лікування проводили за 
наступною схемою. Всім пацієнтам обох груп перед 
лікуванням проводили зняття зубних відкладень за про-
токолом Guided Biofilm Therapy (GBT) [16] з викорис-
танням Aif-flow Perio, що містить гліцин, зняття твер-
дих зубних відкладень за допомогою ультразвукового 

скейлера (Woodpecker, КНР). Також додатково про-
водили зняття зубних відкладень ручними інстумен-
тами методом Scaling and Root Planing (SRP). Медика-
ментозно призначали наступні препарати: антибіотик 
в залежності від антибіотикограми на 7 днів, пробіо-
тик – потягом 7 днів, нестероїдний протизапальний 
препарат «Фламідез» 1 таблетка 2 рази на день про-
тягом 5 днів, полоскання ротової порожнини 0,05% 
розчином хлоргексидину біглюконату 2 рази на день 
протягом 5 днів, нанесення гелю «Метрогіл Дента» 
на ясна 2 рази на день протягом 14 днів, «Аскорутин» 
1 таблетка 2 рази на день протягом 1 місяця. А також 
всім пацієнтам були надані гігієнічні рекомендації по 
догляду за порожниною рота.

Статистичну обробку даних з визначенням серед-
нього арифметичного та стандартного відхилення 
вибірок, проводили за допомогою програми Statistica 
10.0 (StatSoft Inc., США). Для визначення вірогідності 
відмінностей між показниками лікування груп хворих 
використовували t-критерій Стьюдента. Відмінність 
вважали статистично значущою при р<0,05.

Виклад основного матеріалу дослідження. Після 
проведеного курсу комплексного лікування у хворих 
2 групи спостерігалося швидке та значне покращення 
клінічних ознак: зникала виражена кровоточивість, 
набряк міжзубних сосочків, значно покращувалися 
показники індексної оцінки тканин пародонту. У хво-
рих 1 групи зникнення клінічних ознак запалення, кро-
воточивості та покращення показників індексної оцінки 
спостерігалось пізніше та не завжди відповідало бажа-
ному результату. Результати індексної оцінки тканин 
пародонту та вимірювання глибини пародонтальних 
кишень наведені у таблиці 1.

Показники індексної оцінки тканин пародонта та 
глибини пародонтальних кишень в усіх групах хворих 
до лікування суттєво не відрізнялися, тобто, були спів-
розмірними.

В 1 групі показник PMA на 14-ий день лікування 
складав 23,2±3,86, через 3 місяці показник становив 
22,4±3,40, та через 6 місяців – 24,5±3,64 відповідно, 
що на 45% краще порівнюючи з даними до ліку-
вання – 44,6±10,55 (табл. 1). В 2 групі на 14-ий день 
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лікування показник PMA становив 15,7±4,27, через 
3 місяці – 13,7±1,70, та через 6 місяців – 14,1±2,57 від-
повідно, що на 65,3% краще порівнюючи з даними до 
лікування – 40,7±11,7 (табл. 1). Порівнюючи групи між 
собою, показник PMA значно швидше покращився 
у групі 2 ніж у групі 1, а саме, на 14-ий день даний 
показник був на 32,3% краще ніж в групі 1, через 
3 місяці у 2 групі дані були на 38,8% краще групи 1 і на 
42,4% краще через 6 місяців.

Показник індексу Федорова-Володкіної в 1 групі на 
14-ий день лікування складав 1,5±0,44, через 3 місяці 
показник становив 1,6±0,39, та через 6 місяців – 
1,8±0,59, що на 35,7% краще порівнюючи з даними до 
лікування – 2,8±0,49 (табл. 1). В 2 групі на 14-ий день 
лікування показник індексу Федорова-Володкіної ста-
новив 0,93±0,49, через 3 місяці – 1,1±0,61, та через 
6 місяців – 1,3±0,47, що на 58% краще порівнюючи 
з даними до лікування – 3,1±0,55 (табл. 1). Порівнюючи 
групи між собою, показник індексу Федорова-Володкі-
ної значно швидше покращився у групі 2 ніж у групі 1, 
а саме, на 14-ий день даний показник був на 38% краще 
ніж в групі 1, через 3 місяці у 2 групі дані були на 31,2% 
краще групи 1 і на 27,7% краще через 6 місяців відпо-
відно.

Отримані дані проведеного індексу кровоточивості 
ясенних сосочків (PBI) під час та після лікування вказу-
ють на покращення стану тканин пародонту в обох груп. 
В 1 групі показник PBI на 14-ий день лікування складав 
0,59±0,45, через 3 місяці показник становив 0,64±0,44, 
та через 6 місяців – 1,27±0,63 відповідно, що на 55,2% 
краще порівнюючи з даними до лікування – 2,84±0,57 
(табл. 1). В 2 групі на 14-ий день лікування показник 
PBI становив 0,44±0,42, через 3 місяці – 0,41±0,39, та 
через 6 місяців – 0,54±0,51 відповідно, що на 80,6% 
краще порівнюючи з даними до лікування – 2,79±0,58 
(табл. 1). Порівнюючи групи між, собою показник PBI 
значно швидше покращився у групі 2 ніж у групі 1, 
а саме, на 14-ий день даний показник був на 25,4% 
краще ніж в групі 1, через 3 місяці у 2 групі дані були 
на 35,9% краще групи 1 і на 57,4% краще через 6 міся-
ців відповідно.

Глибина пародонтальних кишень також зменши-
лася в пацієнтів обох груп після проведеного ліку-
вання. В групі 1 на 14-ий день лікування глибина паро-
донтальних кишень становила 3,32±0,43, що на 0,48 мм 
менше порівнюючи з даними до лікування – 3,8±0,26, 
через 3 місяці – 3,19±0,38, що на 0,61 мм менше до 
лікування та через 6 місяців – 3,08±0,32, що на 0,72 мм 
менше відповідно (табл. 1). В групі 2 на 14-ий день 
лікування глибина пародонтальних кишень становила 
2,75±0,29, що на 0,85 мм менше порівнюючи з даними 

до лікування – 3,6±0,31, через 3 місяці – 2,64±0,44, що 
на 0,96 мм менше до лікування та через 6 місяців – 
2,31±0,41, що на 1,29 мм менше відповідно (табл. 1). 
Порівнюючи групи між собою, на 14-ий день лікування 
глибина пародонтальних кишень у групі 2 зменшилася 
на 17,1% у порівнянні з групою 1, через 3 місяці на 
17,2% та через 6 місяців на 25% відповідно.

Аналізуючи проведене дослідження, ми отримали 
позитивні результати лікування в обох групах паці-
єнтів, але результати показників індексної оцінки та 
глибини пародонтальних кишень були значно кра-
щими в групі 2. Завдяки основним характеристикам, 
таким як поляризованість (до 95%), поліхроматич-
ність, некогерентність та низька щільність потужності 
(40 мВт/см2), PILER випромінювання володіє гарними 
регенеруючими, аналгезуючими та протизапальними 
властивостями на тканини організму [1]. Дані дослі-
джень вказують, що використання червоного спектру 
випромінювання (λ=660 нм) при захворюваннях тка-
нин пародонту збільшує проліферацію та остеогенну 
диференціацію стовбурових клітин періодонтальних 
зв'язок, призводить до зменшення запалення та утво-
рення нових колагенових волокон [9, 12, 13], про що 
свідчать також результати нашого дослідження, а саме 
покращення показників при комплексному лікуванні 
хронічного генералізованого пародонтиту у пацієнтів 
групи 2 з використанням опромінення PILER випромі-
нюванням з червоним світлофільтром (λ=625-740 нм). 

Висновки з дослідження. Використання PILER 
випромінювання в комплексному лікуванні пацієнтів 
з хронічним генералізованим пародонтитом значно 
пришвидшує та покращує показники та результати ліку-
вання у пацієнтів 2 групи, яким додатково проводили 
курс опромінення, порівнюючи з пацієнтами групи 1, 
яким проводили загальноприйнятий метод лікування. 
Через 6 місяців результати показників індексів PMA, 
Федорова-Володкіної та індексу кровоточивості ясен-
них сосочків групи 2 були на 25-57,4% кращими за 
показники групи 1. Глибина пародонтальних кишень 
у пацієнтів групи 2 зменшилася в середньому на 1,29 мм, 
порівнюючи з вихідними даними до лікування, що на 
25% краще показників групи 1, де зменшення глибини 
пародонтальних кишень відбулося на 0,72 мм. Таким 
чином, PILER випромінювання справляє позитивний 
ефект на динаміку показників гігієни, індексної оцінки 
стану тканин пародонта та глибини пародонтальних 
кишень. За отриманими результатами лікування можна 
стверджувати, що PILER випромінювання чинить про-
тизапальну дію на тканини пародонту та може бути 
рекомендованим до використання при комплексному 
лікуванні захворювань тканин пародонту.
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Аналіз результатів інтерактивного опитування щодо найпоширеніших стоматологічних 
скарг та обізнаності з правилами гігієнічного догляду за порожниною рота у хворих 

на генералізований пародонтит на тлі атеросклерозу

Вступ. У статті наведено дані анкетування, щодо найпоширеніших стоматологічних скарг та обізнаності з правилами гігієнічно-
го догляду за порожниною рота у хворих на генералізований пародонтит на тлі атеросклерозу. Зважаючи на те, що пародонтит та ате-
росклероз широко розповсюдженні захворювання, і між ними існує тісний взаємозв’язок, спостерігається висока частота ускладнень 
та летальних випадків в результаті атеросклерозу судин. У зв’язку з цим виникають великі затрати в системі охорони здоров’я, проте, 
захворюванням тканин пародонту можна запобігти та ефективно лікувати, усе це становить важливу роль з точки зору збереження 
здоров’я суспільства та зумовлює актуальність нашого дослідження.

Мета. Визначити провідні стоматологічні скарги та оцінити рівень обізнаності з правилами по догляду за ротовою порожниною 
у хворих на генералізований пародонтит на тлі атеросклерозу за допомогою інтерактивного опитування.

Матеріали та методи. Стоматологічне обстеження та інтерактивне опитування пацієнтів проводили на базі кафедри терапевтичної 
стоматології, пародонтології та стоматології ФПДО імені Данила Галицького. З метою з’ясування провідних стоматологічних скарг та обі-
знаності, щодо правил догляду за ротовою порожнинною, нами було проведено анкетування 285 хворих з генералізованим пародонтитом 
на тлі атеросклерозу (основна група) та 152 пацієнти з генералізованим пародонтитом без соматичних захворювань (порівняльна група). 

Результати дослідження та їх обговорення. В результаті проведеного дослідження встановлено, що хворі основної групи най-
частіше скаржилися: на кровоточивість ясен під час чищення зубів – 91,23 % опитаних, гіперестезію – у 69,83 % респондентів, 
відчуття печіння і свербіж в ділянці ясен – 65,26 % пацієнтів, естетичний дефект – 34,04 % осіб, рухомість зубів – 32,63 %, сухість 
у ротовій порожнині – 16,49 % хворих. Неприємний запах з ротової порожнини відзначили у 19,33 % осіб основної групи. Аналіз 
відповідей на питання анкети дозволив встановити, що переважна більшість обстежених основної групи відвідують стоматолога 
у разі виникнення гострого зубного болю. Серед засобів гігієни порожнини рота респонденти надають перевагу зубній щітці і зубній 
пасті, флоси використовували всього 10,18 % опитаних, іригатором користувались 57 пацієнтів – 20,0 %, причому всі з ГП ІІІ сту-
пеня. В якості основної техніки чищення зубів більшість пацієнтів вказували на горизонтальні рухи. Регулярний догляд за ротовою 
порожниною здійснювали 20,00±2,37 % осіб основної групи, р<0,01. 

Висновки. Отже, пацієнти з генералізованим пародонтитом на тлі атеросклерозу найчастіше скаржилися на кровоточивість ясен 
(91,23 %), гіперестезію зубів (69,83 %), відчуття печіння та свербіж в ділянці ясен (65,26 %), естетичний дефект та рухомість зубів 
(34,04 % та 32,63 %). Дана когорта пацієнтів в більшій мірі нехтувала правилами по догляду за ротовою порожниною (42,46±2,93 %), 
та мала низьку вмотивованість, щодо заходів гігієнічного догляду, що може пояснюватись підвищеною увагою хворих до соматично-
го захворювання, поганим самопочуттям під час споживання ліків призначених для лікування атеросклерозу та частим перебуванням 
на стаціонарному лікуванні.

Ключові слова: генералізований пародонтит, атеросклероз, анкетування, гігієна ротової порожнини.
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Analysis of the results of an interactive survey on the most common dental complaints 
and awareness of the rules of oral hygiene care in patients with generalized periodontitis 

in the background of atherosclerosis

Introduction. This article presents the results of a survey on the most common dental complaints and awareness of oral hygiene rules in 
patients with generalised periodontitis with atherosclerosis. Because periodontitis and atherosclerosis are common diseases and are closely 
related, there is a high incidence of complications and deaths due to vascular atherosclerosis. However, periodontal disease can be prevented 
and effectively treated, which plays an important role in maintaining public health and determines the relevance of our study.
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Objective. To identify the most common dental complaints and to assess the level of awareness of oral cavity care rules in patients with 
generalised periodontitis in the setting of atherosclerosis using an interactive survey.

Materials and methods. The dental examination and interactive survey of patients were conducted on the basis of the Department of 
Therapeutic Dentistry, Periodontology and Dentistry FPGE Danylo Halytsky Lviv National Medical University. In order to find out the leading 
dental complaints and awareness of the rules for oral care, we conducted a survey of 285 patients with generalized periodontitis against the 
background of atherosclerosis (main group) and 152 patients with generalized periodontitis without somatic diseases (comparison group). All 
data were entered into a specially developed questionnaire protocol.

Results and discussions. As a result of the study it was found that in the main group the most common complaints were: bleeding gums 
during brushing – 91,23 % of respondents, hyperesthesia – 69,83 % of respondents, burning and itching in the gum area – 65,26% of patients, 
aesthetic defect – 34,04 % of people, tooth mobility – 32,63 %, dry mouth – 16.49 % of patients. Bad breath was noted in 19,33 % of the 
main group. The analysis of the answers to the questionnaire showed that the vast majority of the main group visited a dentist in case of acute 
toothache. Among oral hygiene products, toothbrushes and toothpaste were preferred by the respondents, dental floss was used by only 10,18 % 
of the respondents, and irrigators were used by 57 patients (20,0 %), all of whom had third-degree GP. The majority of patients reported 
horizontal movements as their main brushing technique. Regular oral care was performed by 20,00±2,37 % of the main group, p<0,01. 

Conclusion. Thus, patients with generalised periodontitis due to atherosclerosis most frequently complained of bleeding gums (91,23 %), 
hyperesthesia of the teeth (69,83 %), burning and itching of the gums (65,26 %), aesthetic defect and tooth mobility (34,04 % and 32,63 %). 
This cohort of patients was more likely to neglect the rules of oral hygiene (42,46±2,93 %) and had a low motivation for hygiene measures, 
which could be explained by the patients' increased attention to somatic diseases, poor health during the use of medications prescribed for the 
treatment of atherosclerosis and frequent hospitalisations.

Key words: generalized periodontitis, atherosclerosis, questionnaires, oral hygiene.

Вступ. Багатьма науковцями доведено існування 
взаємозв’язку між захворюваннями тканин пародонта 
і соматичними патологіями: серцево-судинною, ендо-
кринними захворюваннями, патологією шлунково–
кишкового тракту, опорно-рухового апарату, дихальної 
та сечовидільної систем та інших. При цьому, як пра-
вило, ступінь ураження пародонта корелював з віком 
хворих і тривалістю, та важкістю перебігу соматичного 
захворювання [4; 10].

Слід зауважити, що захворювання тканин пародонта 
у населення нашої країни складають від 90,0 % до 
98,0 %, при цьому у 59,0 % хворих виявляють супутні 
хвороби органів та тканин організму. Водночас, дослід-
ники звертають увагу, що поширеність запальних і дис-
трофічно-запальних уражень тканин пародонта стано-
вить у середньому: 97,5 % при захворюваннях ШКТ; 
96,0 % при хворобах дихальної системи; 96,7 % осіб 
з захворюваннями серцево-судинної системи. При 
цьому, встановлено, що частота дистрофічно-запаль-
них уражень зубоутримуючого апарату була вище 
у хворих з кардіоваскулярною патологією [3; 7].

За останні десятиліття інтерес до цього напрямку 
досліджень зріс у зв’язку з появою так званої «єди-
ної теорії атеросклерозу», яка розглядає атеросклероз, 
який грає провідну роль у розвитку ІХС, як імунний 
запальний процес. За даними авторів [9; 11], механізм 
впливу запальних захворювань пародонта на атероге-
нез пов’язаний з тим, що пародонтальні кишені, будучи 
резервуаром патогенних мікроорганізмів, вивільняють 
бактеріальні компоненти (ендотоксини) в кровотік, які 
під дією прозапальних цитокінів та інших медіаторів 
запалення, що продукуються клітинами респондерами, 
викликають альтерацію ендотелію судин, гіперліпіде-
мію і ліпідну інфільтрацію судинної стінки, а також 
стимулюють запальну відповідь. Таким чином запуска-
ється і підтримується атерогенний процес.

Зважаючи на те, що пародонтит та атеросклероз 
широко розповсюдженні захворювання, спостеріга-
ється висока частота ускладнень та летальних випадків 
в результаті атеросклерозу судин [5; 6]. У зв’язку з цим 
виникають великі затрати в системі охорони здоров’я, 
проте, захворюванням тканин пародонту можна запо-
бігти та ефективно лікувати, усе це становить важливу 

роль з точки зору збереження здоров’я суспільства та 
зумовлює актуальність нашого дослідження.

Мета. Визначити провідні стоматологічні скарги 
та оцінити рівень обізнаності з правилами по догляду 
за ротовою порожниною у хворих на генералізований 
пародонтит на тлі атеросклерозу за допомогою інтер-
активного опитування.

Матеріали та методи дослідження. Стоматоло-
гічне обстеження та інтерактивне опитування пацієнтів 
проводили на базі кафедри терапевтичної стоматології, 
пародонтології та стоматології ФПДО імені Данила 
Галицького. З метою з’ясування провідних стоматоло-
гічних скарг та обізнаності, щодо правил по догляду 
за ротовою порожнинною, нами було проведено анке-
тування 285 хворих з генералізованим пародонтитом 
на тлі атеросклерозу (основна група) та 152 пацієнти 
з генералізованим пародонтитом без соматичних захво-
рювань (порівняльна група). Критерії по яких проводи-
лось опитування наведено в таблиці 1.

Діагностику захворювань тканин пародонта та вста-
новлення діагнозу проводили відповідно до класифіка-
ції М.Ф. Данилевського [2; 8]. Усі дані вносилися в спе-
ціально розроблену нами анкету-протокол.

Для оцінки ступеня вірогідності отриманих резуль-
татів дослідження використовували варіаційно-статис-
тичний метод аналізу за допомогою Microsoft Excel 
2021. Статистичне обчислення результатів здійсню-
вали за загальноприйнятими методами. Обчислювали 
значення середнього арифметичного (М), похибки 
відхилення середнього арифметичного (m), визначали 
рівень вірогідності розходжень (р), порівняння групо-
вих середніх з визначенням показника вірогідності роз-
біжностей за t-критерієм Стьюдента [1].

Результати дослідження. Під час проведення 
анкетування нами було проаналізовано стоматологічні 
скарги хворих груп дослідження та визначено їх рівень 
обізнаності з правилами гігієнічного догляду за рото-
вою порожниною (табл. 2). 

Встановлено, що на підвищену чутливість зубів 
скаржилися 199 (69,83 %) пацієнтів основної групи, 
хворих на атеросклероз та 67 (44,07 %) пацієнтів – 
в порівняльній групі. На наявність неприємного запаху 
з ротової порожнини вказували 7 (4,61 %) обстежених 
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Таблиця 1 
Критерії опитування щодо провідних стоматологічних скарг та обізнаність пацієнтів  

про правила догляду за ротовою порожнинною
Анкета 

Стоматологічні скарги пацієнтів груп дослідження
1. Чутливість зубів (1-так, 2-ні)
2. Неприємний запах з порожнини рота (1-так, 2-ні)
3. Наявність зубних відкладень (1-так, 2-ні)
4. Відчуття печіння та свербіж в ділянці ясен (1-так, 2-ні)
5. Застрягання їжі в міжзубних проміжках (1-так, 2-ні)
6. Рухомість зубів (1-так, 2-ні)
7. Кровоточивість ясен під час чищення зубів (1-так, 2-ні)
8. Неефективність жування (1-так, 2-ні)
9. Естетичний дефект (1-так, 2-ні)
10. Інші (1-вказати, 2-ні)

Обізнаність пацієнтів, щодо правил гігієнічного догляду за порожниною рота
1. Необхідність чистити зуби для підтримки здоров’я порожнини рота (1-так, 2-ні)
2. Обізнаність, щодо правильної методики чищення зубів (1-так, 2-ні, 3-не цікавилися)

3. Регулярність чищення зубів (1-двічі на день, 2-один раз на день, 3-не кожен день, 4-не чистять 
зуби)   

4. Тип зубної щітки (1-мануальна, 2-електрична)   
5. Тип щетини зубної щітки (1-жорстка, 2-середньої жорсткості, 3-мʼяка)
6. Техніка чищення зубів (1-горизонтальні рухи, 2-«від червоного до білого», 3-метод «Bass»)
7. Заміна зубної щітки (1-раз на два місяці, 2-по мірі зношування, 3-дуже рідко)   

8. Використання засобів для очищення апроксимальних поверхонь зубів (1-флоси, 2-йоржики, 
3-пластикова зубочистка, 4-деревʼяна зубочистка, 5-іригатор)

7 Перебування на спостережені у одного лікаря – 1, відвідують різних лікарів – 2 
8 Періодичність відвідування стоматолога (1-двічі на рік, 2-раз на рік, 3-рідше)  
9 Мета відвідування стоматолога (1-плановий огляд, 2-лікування, 3-консультація, 4-гостра біль)

Таблиця 2 
Результати анкетування з приводу найпоширеніших скарг в пацієнтів груп дослідження

№ Скарги
Основна група
(n=285), абс. /%

Порівняльна група
(n=152), абс. /%

Чоловік Жінки Чоловіки Жінки

1. Сильний зубний біль 4 0 10 5
Загалом – 2/1,40% Загалом – 15/9,87%

2. Чутливість зубів 81 118 29 38
Загалом – 199/69,83% Загалом – 67/44,07%

3. Неприємний запах з порожнини рота 18 37 4 3
Загалом – 55/19,33% Загалом – 7/4,61%

4. Відчуття печіння та свербіж в ділянці 
ясен

33 153 3 8
Загалом – 186/65,26% Загалом – 11/7,24%

5. Сухість в ротовій порожнині 8 39 2 11
Загалом – 47/16,49% Загалом – 13/8,55%

6. Застрягання їжі в міжзубних проміжках 38 47 18 31
Загалом – 85/29,82% Загалом – 49/32,23%

7. Рухомість зубів 72 21 36 21
Загалом – 93/32,63% Загалом – 57/37,5%

8. Кровоточивість ясен 111 149 18 34
Загалом – 260/91,23% Загалом – 52/34,21%

9. Неефективність жування 44 19 8 14
Загалом – 63/22,11% Загалом – 22/14,47%

10. Естетичний дефект 24 73 15 57
Загалом – 97/34,04% Загалом – 72/47,37%
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порівняльної групи та 55 (19,33 %) хворих основної 
групи. 

Переважна більшість осіб в основній групі скаржи-
лися на відчуття печіння, свербіж та сухість в ротовій 
порожнині. Так, в основній групі з даними скаргами 
було виявлено 186 (65,26 %) та 47 (16,49 %) хворих, 
відповідно, а у порівняльній групі їх кількість сягала – 
11 (7,24 %) та 13 (8,55 %) пацієнтів, відповідно. Най-
частіше хворі в основній групі скаржилися на крово-
точивість ясен під час чищення зубів – 260 (91,23 %) 
пацієнтів, тоді як в порівняльній групі ця скарга 
об’єктивізувалась лише у 52 (34,21 %) опитаних.

Скарги на неефективне жування в основній групі 
відзначали 63 хворих (22,11 % випадків), а у порівняль-
ній групі – всього 22 пацієнти (14,47 % випадків). 

Проаналізувавши дані, котрі ми отримали в ході 
анкетування, було виявлено непрямі ознаки гіпофунк-
ції слинних залоз, що підтверджувалось скаргами паці-
єнтів на сухість у ротовій порожнині (16,49 % в осно-
вній, та 8,55 % хворих в порівняльній групах). 

Аналіз відповідей на питання анкети дозволив вста-
новити, що переважна більшість опитаних основної 
групи не знають про зв’язок стоматологічних захворю-
вань з патологією серцево-судинної системи, і зокрема, 
з атеросклерозом (261 пацієнт, 91,58 %) та відвідують 
стоматолога в разі виникнення гострого зубного болю. 
Кровоточивість ясен вважають не проявом стомато-
логічного захворювання, а наслідком прийому таких 
препаратів, як «Аспірин» і «Кардіомагніл», тощо. 
Неприємний запах з порожнини рота ніхто не пов’язує 
з незадовільним гігієнічним станом порожнини рота, 
а вважають ознакою гастриту.

В основній групі в якості основної техніки чищення 
зубів більшість опитаних вказували на горизонтальні 
рухи та рухи «від червоного до білого». Тоді як, най-
більш ефективною і не травматичною методикою за 
«Bass» не володів жоден з опитаних пацієнтів. Флоси 
використовували всього 29 чоловік (10,18 %), причому 

на регулярній основі, двічі на день – всього 15 осіб 
(5,26 %).

Серед гігієнічних засобів по догляду за ротовою 
порожниною пацієнти основної групи, в переважній біль-
шості, використовували зубну щітку та зубну пасту. На 
момент анкетування, зубні щітки з жорсткою щетиною 
використовували 10 пацієнтів з гінгівітом та генералізо-
ваним пародонтитом початкового – І ступеня (3,51 %), 
пацієнти з ГП ІІ – ІІІ ступеня частіше застосовували зубні 
щітки з щетиною середньої жорсткості – 161 людина 
(56,49 %) та зубні щітки з м’якою щетиною (114 пацієн-
тів або 40 %), через кровоточивість зубів, що виникала 
під час чищення зубів. Однак, 80 пацієнтів повідомили, 
що в минулому, тривалий час, використовували жорсткі 
та середньої жорсткості зубні щітки. Ймовірно, саме 
з цим, і пов’язаний високий відсоток клиновидних дефек-
тів, рецесій та ознак хронічної механічної травми ясен 
у вигляді щілин Стільманна і гирлянд Макколея (виявлені 
у 139 пацієнтів, що становить 48,77 %) (рис. 1 та рис. 2).

Йоржики та монопучкову зубну щітку не викорис-
товував жоден респондент, іригатором користувались 
57 пацієнтів (20 %), причому всі з ГП ІІІ ступеня. При-
чиною відмови від засобів апроксимальної гігієни зубів 
у опитаних груп дослідження була кровоточивість 
ясен, котра виникала одразу після спроби використання 
таких засобів, як флос та йоржики (рис. 3).

Додатковим фактором, котрий провокував кро-
воточивість ясен в результаті використання засобів 
апроксимальної гігієни ротової порожнини, було те, 
що жоден пацієнт не зміг показати правильну техніку 
використання даних засобів, внаслідок чого відбува-
лось травмування ясен та посилення запалення.

В результаті проведеного анкетування нам вдалося 
з’ясувати частоту та регулярність догляду за рото-
вою порожниною в групах дослідження (табл. 3). Так, 
згідно з даними, котрі ми отримали, регулярний догляд 
за ротовою порожниною (1-2 рази на день) здійсню-
вали 20,00±2,37 % осіб основної групи, р<0,01. Викли-

Рис. 1. Пацієнт Б., 58 років (основна група). Амбулаторна карта № 139. Щілини Shtilleiman 
і гірлянди Macaulay – наслідок постійної агресивної чистки зубів
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Рис. 2. Пацієнт К., 58 років (основна група). Амбулаторна карта № 176. Рецесія ясен і клиновидні 
дефекти зубів 44, 43, 42, 41, 31, 32, 33 поєднуються з вираженим запаленням ясен. Діагноз: ГП ІІ ступеня. 

Протягом 10 років користувався жорсткою мануальною зубною щіткою

Рис. 3. Пацієнт Ю., 47 років (основна група). Амбулаторна карта № 63. Діагноз: ГП початкового – 
І ступеня, кровоточивість виникла відразу після спроби введення флоса

Таблиця 3
Регулярність догляду за ротовою порожниною в групах спостереження

Догляд за ротовою 
порожниною

Основна група, 
n=285

Порівняльна група, 
n=152

абс. число % абс. число %
Регулярний 57 20,00±2,37* 58 38,16±3,94
Нерегулярний 107 37,54±2,87** 55 36,18±3,90
Відсутній 121 42,46±2,93* 39 25,66±3,54

Примітка: *р<0,01; **р>0,05 – достовірна різниця значень стосовно даних порівняльної групи.
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кало занепокоєння те, що 228 пацієнтів основної групи 
нехтували правилами догляду за ротовою порожниною, 
а саме, чистили зуби нерегулярно, або ж й взагалі їх не 
чистили 80,00±2,90 %, р<0,01.

В порівняльній групі регулярно доглядали за рото-
вою порожниною 38,16±3,94 % обстежених, при 
цьому 94 пацієнти порівняльної групи вказували на 
нерегулярний і відсутній догляд за порожниною рота 
61,84±3,72 %.

Таким чином, за результатами анкетування встанов-
лена низька мотиваційна зацікавленість хворих осно-
вної групи до проведення індивідуальних гігієнічних 
заходів у ротовій порожнині. 

Висновок. Отже, пацієнти з генералізованим паро-
донтитом на тлі атеросклерозу найчастіше скаржи-
лися на кровоточивість ясен (91,23 %), гіперестезію 
зубів (69,83 %), відчуття печіння та свербіж в ділянці 
ясен (65,26 %), естетичний дефект та рухомість зубів 
(34,04 % та 32,63 %). Дана когорта пацієнтів в біль-
шій мірі нехтувала правилами по догляду за ротовою 
порожниною (42,46±2,93 %), та мала низьку вмотивова-
ність, щодо заходів гігієнічного догляду, що може пояс-
нюватись підвищеною увагою хворих до соматичного 
захворювання, поганим самопочуттям під час спожи-
вання ліків призначених для лікування атеросклерозу 
та частим перебуванням на стаціонарному лікуванні.
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Динаміка показників кальцій-фосфорного обміну у сироватці крові експериментальних 
тварин зі змодельованим остеопорозом після проведення дентальної імплантації

Вступ. Остеопороз, за даними Всесвітньої організації охорони здоров’я, посідає четверте місце серед інших захворювань, поши-
рених на Землі, поступаючись лише хворобам серцево-судинної системи, онкологічним та ендокринним. До теперішнього часу до 
кінця не з’ясованим залишається питання остеоінтеграції дентальних імплантатів за загальної патології організму. У зв’язку з цим 
вивчення механізмів їхнього приживлення, розробка сучасних методів коригувальної терапії остеоінтеграції є актуальним питан-
ням сьогодення. Вивчення стану макроелементного обміну у ротовій порожнині є актуальним у плані прогнозування ефективності 
використання імплантатів і профілактики їх втрати Наявні експериментальні дані не повністю розкривають сутність перебігу остео-
інтеграційних процесів при дентальній імплантації на тлі експериментального остеопорозу.

Мета роботи – оцінити стан кальцій-фосфорного обміну в крові піддослідних тварин, зі змодельованим остеопорозом, після 
проведення дентальної імплантації, за впливу корегуючої остеотропної терапії.

Матеріали та методи. Експериментальна частина дослідження була виконана на 65 кролях (породи Шиншила Гігантська): 
15 тварин – контрольна група (інтактні тварини) та 50 тварин дослідна група (25 самок та 25 самців, котрим задля моделюван-
ня експериментального остеопорозу, під тіопенталовим наркозом, проводили оваріоектомію та орхіектомію). Через 2 місяця після 
моделювання остеопорозу, тваринам дослідної групи під тіопенталовим наркозом, у кістку нижньої щелепи вводили імпланти ф-ми 
ImpLife «Mini 3.0». Для коригуючої терапії остеопорозу тваринам дослідних груп А(І) та В(І) вводили препарат «Бівалос» (1/3 саше 
розводили 1:100 мл води і давали тваринам щоденно впродовж 1 місяця) та «OsteoPro» (у подрібненому вигляді додавали до харчо-
вого раціону експериментальних тварин по 1 таблетці на добу впродовж 1 місяця). У крові експериментальних тварин, через 3, 6, 12 
та 20 тижнів, після постановки імплантів, визначали вміст кальцію та фосфору уніфікованим колориметричним методом.

Результати дослідження та їх обговорення. В результаті проведеного дослідження встановлено, що через 20 тижнів у піддо-
слідних тварин підгруп А і В, які не отримували коригуючої терапії остеопорозу, рівень кальцію у крові продовжував підвищуватись 
та був у середньому, у 2,0 рази вище стосовно даних у тварин контрольної групи, р<0,01, та у 1,2 рази перевищував вихідні дані, 
р1<0,05. У даний термін дослідження у прооперованих тварин підгруп А(І) і В(І), у яких проводилась терапія остеопорозу, вміст 
кальцію у крові знижувався і вірогідно не відрізнявся від значень у піддослідних тварин контрольної групи, р>0,01. Водночас, рівень 
кальцію у крові був нижче вихідних даних: у 1,6 рази – у підгрупі А(І) та у 1,7 рази– у підгрупі В(І), р1<0,01. У підгрупах А і В визна-
чали суттєве зростання рівня фосфору у крові, які через 20 тижнів після експерименту були вище стосовно даних у контролі і вихід-
них значень: у групі А – у 1,4 рази, р<0,01 та у 1,5 рази, р1<0,05, відповідно, та у групі В – у 1,4 рази, р<0,01, та у 1,3 рази, р<0,01, 
відповідно. У той же час, у підгрупах А(І) і В(І) досліджували зниження рівня фосфору у крові у віддалені терміни спостереження, 
які через 20 тижнів після експерименту були нижче даних у контролі і вихідних значень, у середньому, в 1,4 рази, р<0,01 та в 1,5 рази, 
р<0,05, відповідно.

Висновки. Отже, розвиток остеопорозу в експерименті, після проведення операцій оваріоектомії і орхіоектомії, протікав на 
тлі підвищення у крові піддослідних тварин вмісту: кальцію та незначного збільшення рівня фосфору, стосовно даних у інтактних 
кролів контрольної групи. Коригуюча терапія, з використанням розпрацьованого нами лікувального комплексу, призводила до нор-
малізації рівня кальцію та фосфору у крові піддослідних тварин.

Ключові слова: дентальна імплантація, остеопороз, кальцій, фосфор, кров.
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Dynamics of calcium-phosphorus metabolism in blood serum of experimental animals 
with modeled osteoporosis after dental implantation 

Introduction. According to the World Health Organization, osteoporosis is ranked fourth among common diseases on Earth, following 
cardiovascular, oncological, and endocrine diseases. To date, the issue of osseointegration of dental implants in case of general pathology of 
the body has not been fully clarified. In this regard, the study of the mechanisms of their engraftment and the development of modern methods 
of corrective osseointegration therapy are topical issues of our time. The available experimental data do not fully reveal the nature of the course 
of osseointegration processes during dental implantation against the background of experimental osteoporosis.

Objective. To evaluate the state of calcium-phosphorus metabolism in the blood of experimental animals with modeled osteoporosis after 
dental implantation under the influence of corrective osteotropic therapy.

Materials and methods. The experimental part of the study was performed on 65 rabbits (Giant Chinchilla breed): 15 animals were the 
control group (intact animals) and 50 animals were the experimental group (25 females and 25 males, which underwent ovariectomy and 
orchiectomy under thiopental anaesthesia to model experimental osteoporosis). 2 months after the osteoporosis modelling, the animals of the 
experimental group underwent thiopental anaesthesia and were implanted with ImpLife «Mini 3.0» implants in the mandible bone. For the 
corrective therapy of osteoporosis, animals of experimental groups A(I) and B(I) were administered «Bivalos» (1/3 of a sachet was diluted 
with 1:100 ml of water and given to animals daily for 1 month) and «OsteoPro» (1 tablet per day in crushed form was added to the diet of 
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experimental animals for 1 month). In the blood of experimental animals, 3, 6, 12 and 20 weeks after implant placement, the content of calcium 
and phosphorus was determined by a unified colourimetric method.

Results and discussions. The study suggests that after 20 weeks, the experimental animals in subgroups A and B, which did not receive 
corrective osteoporosis therapy, had a blood calcium level that continued to increase. On average, it was 2.0 times higher than in the control 
group (p<0.01) and 1.2 times higher than the baseline (p1<0.05). During the study period, it was observed that the calcium content in the blood 
of the animals in subgroups A(І) and B(І), who were treated for osteoporosis, decreased but did not show any significant difference when 
compared to the control group's experimental animals (p>0.01). Furthermore, it was noted that the calcium level in the blood was 1.6 times 
lower than the baseline data in subgroup A(І) and 1.7 times lower in subgroup B(І) (p1<0.01). Significant increases in blood phosphorus levels 
were observed in subgroups A and B after 20 weeks of the experiment, with values higher than the control and baseline values. In group A, the 
levels were 1.4 times higher (p<0.01) and 1.5 times higher (p<0.05), respectively. In group B, the levels were 1.4 times higher (p<0.01) and 
1.3 times higher (p<0.01), respectively. In subgroups A(І) and B(І), a long-term follow-up study was conducted to investigate the decrease in 
blood phosphorus levels. The results showed that after 20 weeks of the experiment, the levels were lower than the control and baseline values 
by an average of 1.4 times (p<0.01) and 1.5 times (p<0.05), respectively.

Conclusion. Thus, it appears that the development of osteoporosis in the experiment occurred in the presence of increased calcium 
and slightly elevated phosphorus levels in the blood of experimental animals after ovariectomy and orchiectomy, as compared to the data 
observed in intact rabbits of the control group. However, the therapeutic complex developed by us was successful in normalizing calcium and 
phosphorus levels in the blood of experimental animals.

Key words: dental implantation, osteoporosis, calcium, phosphorus, blood.

Вступ. Одним із перспективних та сучасних напрям-
ків стоматології є заміщення дефектів зубних рядів із 
використанням імплантатів [7; 18]. Незважаючи на нако-
пичений науковий і клінічний досвід у цій галузі, досі 
трапляються випадки відторгнення імплантатів [14; 
19]. Причини відторгнення часто бувають незрозумі-
лими, особливо у людей старшої вікової групи і частіше 
у жінок [5; 15]. З огляду на це, не виключено, що відтор-
гнення імплантатів може бути повʼязане із системними 
порушеннями метаболізму кісткової тканини і, зокрема, 
з постменопаузальним остеопорозом. Остеопороз (ОП), 
за даними Всесвітньої організації охорони здоров’я, 
посідає четверте місце серед інших захворювань, поши-
рених на Землі, поступаючись лише хворобам серцево-
судинної системи, онкологічним та ендокринним [6; 20]. 
Остеопороз на ранніх стадіях протікає безсимптомно, 
пацієнти не предявляють скарг і вважають себе повністю 
здоровими, тобто не потрапляють в групу, котрим проти-
показана дентальна імплантація [8; 16]. 

До теперішнього часу до кінця не зʼясованим зали-
шається питання остеоінтеграції дентальних імпланта-
тів за загальної патології організму [2; 12]. У звʼязку 
з цим вивчення механізмів їхнього приживлення, роз-
робка сучасних методів коригувальної терапії остео-
інтеграції є актуальним питанням сьогодення [10]. 
Відомо, що різноманітні характеристики кісткової 
тканини визначаються рівнем гормонів, котрі регулю-
ють кальцієвий обмін, зокрема, тиреокальційтоніну та 
естрогенів [17]. Будь-які коливання їхньої концентрації 
в організмі, а, отже, і вмісту кальцію в крові спричи-
няють порушення морфофункціональних властивостей 
кісткової тканини [3; 11]. Практично відсутні дані про 
їхню імунореактивність під час коригувальної терапії. 
Вивчення стану макроелементного обмінів у ротовій 
порожнині є актуальним у плані прогнозування ефек-
тивності використання імплантатів і профілактики їх 
втрати Наявні експериментальні дані не повністю роз-
кривають сутність перебігу остеоінтеграційних проце-
сів при дентальній імплантації на тлі експерименталь-
ного остеопорозу.

Мета. Оцінити стан кальцій-фосфорного обміну 
в крові піддослідних тварин, зі змодельованим остео-
порозом, після проведення дентальної імплантації, за 
впливу корегуючої остеотропної терапії.

Матеріали та методи дослідження. Експеримен-
тальна частина дослідження була виконана на 65 кролях 
(породи Шиншила Гігантська): 15 тварин – контрольна 
група (інтактні тварини) та 50 тварин дослідна група 
(25 самок та 25 самців, котрим задля моделювання 
експериментального остеопорозу, під тіопенталовим 
наркозом, проводили оваріоектомію та орхіектомію) 
[4]. Через 2 місяці після проведення операції (оваріо-
ектомії та орхіектомії), тварини дослідної групи було 
розподілено на підгрупи: підгрупа А – 10 самиць з екс-
периментально підтвердженим остеопорозом, котрі не 
отримували корегуючої терапії; підгрупа В – 10 сам-
ців з експериментально підтвердженим остеопоро-
зом, котрі не отримували корегуючої терапії; підгрупа 
А(І) – 15 самиць з експериментальним підтвердженим 
остеопорозом, котрі отримували корегуючу терапію; 
підгрупа В(І) – 15 самців з експериментальним остео-
порозом, котрі отримували корегуючу терапію. 

В цей же період (через 2 місяці після операцій ова-
ріоектомії і орхіектомії), тваринам дослідної групи, 
під тіопенталовим наркозом була проведена поста-
новка імплантів фірми ImpLife «Mini 3.0», Україна. 
Для цього піддослідну тварину фіксували на столику; 
вибривши ділянку операційного поля у ділянці тіла 
нижньої щелепи і проводили розріз шкіри розміром до 
2 см. Проводили відшарування м’яких тканин распа-
тором, а для кращого огляду операційного поля засто-
совували розширювачі. Забезпечивши необхідний 
доступ, у кістці нижньої щелепи формували ложе для 
імплантів, шляхом препарування, при малих обертах 
твердосплавного бору, при охолодженні операційного 
поля стерильним фізіологічним розчином. Так як, роз-
мір отриманого отвору був менше розміру імпланту, 
останній вводили під тисом. Після обробки операцій-
ного поля антибіотиками пеніцилінового ряду, накла-
дали шви із кетгута.

Для коригуючої терапії остеопорозу (тварини 
дослідної групи А1 та В1) використовували препа-
рат «Бівалос» (Servier, Франція). Препарат (1/3 саше) 
розводили 1:100 мл води і давали тваринам щоденно 
впродовж 1 місяця [12]. Також, до харчового раціону 
тварин додавали препарат «OsteoPro» (в-к Др. Густав 
Кляйн ГмбХ &amp; Ко. КГ, Німеччина) [13]. Препарат 
у подрібненому вигляді додавали до харчового раціону 
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експериментальних тварин по 1 таблетці на добу впро-
довж 1 місяця.

У крові експериментальних тварин, через 3, 6, 12 та 
20 тижнів, після постановки імплантів, визначали вміст 
кальцію та фосфору уніфікованим колориметричним 
методом [1]. Матеріалом для досліджень стали зразки 
крові кролів. Кров для дослідження відбирали в серо-
логічні пробірки шляхом проколу крайової вушної вени 
кролів ін’єкційною голкою. Статистичне опрацювання 
результатів досліджень здійснювали за допомогою 
пакетів прикладних програм для статистичного аналізу 
даних медико-біологічних досліджень «Microsoft Exel» 
та «Statistica».

Результати дослідження. У результаті проведе-
них досліджень встановлено (табл. 1), що у інтактних 
тварин контрольної групи вміст Са у крові становив 
1,79±0,27 ммоль/л. В тварин дослідної групи, у після-
операційний період, спостерігали суттєве зростання 
даних цього маркеру метаболізму кісткової тканини, яке 
було у 1,7 рази вище стосовно даних у контролі, р<0,01. 

Через 3-6 тижнів спостережень, після застосування 
остеотропних препаратів, у піддослідних кролів вміст 
кальцію у крові залишався високим, та, у середньому 
перевищував дані у контрольній групі у 1,8 рази, 
р<0,01. При цьому, у всіх підгрупах отримані дані не 
відрізнялись статистичною значущістю від вихідних 
значень, р1>0,05.

Через 12 тижнів, рівень кальцію у крові суттєво 
зростав у підгрупах А і В, у тварин, котрим, не про-
водилась коригуюча терапія остеопорозу: у 1,9 рази 
у підгрупі А та у 1,8 рази у підгрупі В, р<0,01, р1>0,05, 
стосовно даних у контрольній групі. У піддослідних 
кролів підгруп А(І) і В(І), які отримували корегуючу 
терапію остеопорозу, рівень кальцію у крові зменшу-
вався, але перевищував дані у контролі: у підгрупі А1 – 
у 1,5 рази, р<0,01, та у підгрупі В1 – у 1,3 рази, р>0,05, 
р1<0,05. При цьому, у даний термін дослідження, вміст 
Са у крові у тварин підгруп А, В, А(І) не відрізнявся 
статистичною значущістю від значень після операцій 
оваріоектомії та орхіоектомії, р1>0,05.

Привертало увагу, що через 20 тижнів у піддослід-
них тварин підгруп А і В, які не отримували коригую-

чої терапії остеопорозу, рівень кальцію у крові продо-
вжував підвищуватись та був у середньому, у 2,0 рази 
вище стосовно даних у тварин контрольної групи, 
р<0,01, та у 1,2 рази перевищував вихідні дані, р1<0,05 
(рис. 1). 

У даний термін дослідження у прооперованих тва-
рин підгруп А(І) та В(І), у яких проводилась терапія 
остеопорозу, вміст кальцію у крові знижувався і віро-
гідно не відрізнявся від значень у піддослідних тварин 
контрольної групи, р>0,01. Водночас, рівень кальцію 
у крові був нижче вихідних даних: у 1,6 рази – у під-
групі А(І) та у 1,7 рази – у підгрупі В(І), р1<0,01.

Таким чином, підвищення Са у крові піддослідних 
тварин з експериментальним остеопорозом, що обу-
мовлювався дефіцитом статевих гормонів, ймовірно, 
були наслідком підвищення активності остеокластів, 
що призводить до виходу кальцію у крові.

Так як, на тлі низького рівня статевих гормонів, 
крім посилення активності остеокластів, знижується 
адсорбція кальцію у тонкому кишківнику, та підви-
щення його вмісту у крові тварин без коригуючої 
терапії може бути компенсаторним механізмом підтри-
мання його гомеостазу.

У результаті проведених досліджень нами встанов-
лено (табл. 2), що у інтактних тварин контрольної групи 
рівень фосфору у крові становив 2,63±0,28 ммоль/л. 
При цьому, у всіх тварин дослідних груп, в післяопера-
ційний період, вміст фосфору у крові вірогідно не від-
різнявся від даних контрольної групи, р>0,05.

Через 3 тижні від початку лікування, рівень фос-
фору у крові тварин, дещо зменшувався стосовно 
вихідних даних, р1>0,05, і не відрізнявся статистичною 
значущістю від даних у інтактних кролів контрольної 
групи, р>0,05.

Через 6 тижнів у піддослідних тварин підгруп 
А і В, які не отримували коригуючої терапії остеопо-
розу, рівень фосфору у крові зростав стосовно даних 
у контролі, р>0,05, і дорівнював вихідним даним, 
р>0,05. Водночас, у піддослідних тварин підгруп А(І) 
і В(І), які отримували коригуючу терапію остеопорозу, 
рівень фосфору у крові був нижче даних, як у контролі, 
так і стосовно вихідних значень, р,р1>0,05.

Таблиця 1 
Зміни концентрації кальцію (Са) у крові піддослідних тварин з експериментальним остеопорозом  

у різні терміни спостереження

Групи дослідження
Терміни дослідження

До 
лікування

Через 
3 тижні

Через 
6 тижнів

Через 
12 тижнів

Через 
20 тижнів

Контрольна група, n=15 1,79±0,27 – – – –
Підгрупа А, n=10 3,04±0,11

•
3,17±0,12

•
3,38±0,16

•
3,44±0,19

•
3,56±0,20

•,**
Підгрупа В, n=10 3,00±0,10

•
3,20±0,13

•
3,30±0,15

•
3,36±0,16

•
3,50±0,19

•,**
Підгрупа А(І), n=15 3,04±0,11

•
3,10±0,12

•
3,10±0,14

•
2,73±0,13

•
1,94±0,10

*
Підгрупа В(І), n=15 3,05±0,10

•
3,11±0,11

•
3,00±0,09

• 2,35±0,08* 1,82±0,07
*

Примітка:
•р<0,01 – достовірна різниця значень стосовно даних контрольної групи;
*р1<0,01;**р1<0,05 – достовірна різниця значень стосовно даних до лікування у підгрупах
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У віддалені терміни дослідження (12-20 тижнів), 
у підгрупах А і В визначали суттєве зростання рівня 
фосфору у крові, які на 20 тиждень експерименту були 
вище стосовно даних у контролі і вихідних значень: 
у групі А – у 1,4 рази, р<0,01 та у 1,5 рази, р1<0,05, від-
повідно, та у групі В – у 1,4 рази, р<0,01, та у 1,3 рази, 
р<0,01, відповідно. У той же час, у підгрупах А(І) і В(І) 
досліджували зниження рівня фосфору у крові у від-
далені терміни спостереження, які через 20 тижнів екс-
перименту були нижче даних у контролі і вихідних 
значень, у середньому, в 1,4 рази, р<0,01 та в 1,5 рази, 
р<0,05, відповідно (рис. 2).

Отже, підвищений рівень фосфору у крові піддо-
слідних тварин, які не отримували коригуючої терапії 
остеопорозу, може свідчити про його вихід з клітинних 
мембран та активації клітинного сигнального каскаду. 

Водночас, зниження рівня фосфору у крові тварин, які 
отримували коригуючу терапію остеопорозу, підкрес-
лює профіцит даного мікроелементу у внутрішньоклі-
тинному середовищі, що може бути обумовлено адек-
ватністю представленої нами терапії модельованого 
остеопорозу.

Таким чином, підвищений рівень фосфору у крові 
піддослідних тварин, які не отримували коригуючої 
терапії остеопорозу, може свідчити про його вихід з клі-
тинних мембран та активації клітинного сигнального 
каскаду. Водночас, зниження рівня фосфору у крові 
тварин, які отримували коригуючу терапію остео-
порозу, підкреслює профіцит даного мікроелементу 
у внутрішньоклітинному середовищі, що може бути 
обумовлено адекватністю представленої нами терапії 
модельованого остеопорозу.

Таблиця 2 
Зміни рівня фосфору у крові піддослідних тварин з експериментальним остеопорозом  

у різні терміни спостереження

Групи дослідження
Терміни дослідження

До 
лікування

Через 
3 тижні

Через 
6 тижнів

Через 
12 тижнів

Через 
20 тижнів

Контрольна група, n=15 2,63±0,28 – – – –
Підгрупа А, n=10 2,84±0,24 2,73±0,22 2,82±0,21 3,75±0,26

••,**
3,82±0,27

•,**
Підгрупа В, n=10 2,80±0,28 2,79±0,28 2,96±0,25 3,56±0,22

••,**
3,80±0,18

•,**
Підгрупа А(І), n=15 2,82±0,29 2,71±0,27 2,54±0,24 2,04±0,22

**
1,93±0,20

•,**
Підгрупа В(І), n=15 2,79±0,27 2,68±0,25 2,55±0,23 2,00±0,20

**
1,90±0,19

•,**
Примітка:
•р<0,01;••р<0,05 – достовірна різниця значень стосовно даних контрольної групи;
**р1<0,05 – достовірна різниця значень стосовно даних до лікування у підгрупах

Рис. 1. Зміни рівня кальцію у крові піддослідних тварин з моделювальним остеопорозом  
у різні терміни спостереження
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Висновок. Отже, розвиток остеопорозу в екс-
перименті, після проведення операцій оваріоек-
томії і орхіоектомії, протікав на тлі підвищення 
у крові піддослідних тварин вмісту кальцію та 
незначного збільшення рівня фосфору, стосовно 

даних у інтактних кролів контрольної групи. 
Коригуюча терапія, з використанням розпрацьо-
ваного нами лікувального комплексу, призводила 
до нормалізації рівня кальцію та фосфору у крові 
піддослідних тварин. 
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Вплив ожиріння на морфологічну структуру й метаболічні процеси  
в підшлунковій залозі: огляд літератури

Вступ. Ураховуючи те, що існує тісний взаємозв’язок між ожирінням, ектопічним відкладенням жиру в підшлунковій залозі та 
неалкогольною жировою хворобою підшлункової залози, механізми цього взаємозв’язку залишаються невідомими й потребують 
подальших досліджень. Крім того, є чимало даних про кореляцію ожиріння, захворювань підшлункової залози та розвиток цукрового 
діабету й інсулінорезистентності, у зв’язку із чим анатомічно змінюється підшлункова залоза. 

Метою роботи було розглянути й проаналізувати зв’язок між ожирінням і розвитком патологічних змін підшлункової залози на 
основі сучасної літератури.

Матеріали та методи дослідження. Для реалізації мети використано бібліографічний і бібліосемантичний методи дослідження, 
а також сучасну літературу за останні 5 років.

Результати та їх обговорення. Подібно до утворення вісцерального жиру, ектопічного жиру в підшлунковій залозі, як і в інших 
органах, може мати обернену кореляцію з відкладенням підшкірного жиру. Це означає, що особи, які переважно мають підшкірний 
жир, можуть демонструвати нижчі рівні утворення ектопічного та вісцерального жиру, і навпаки. Однак точні механізми цієї взаємо-
дії ще не повністю визначено. У цій статті автори описують особливості впливу ожиріння на стан підшлункової залози. Усі подальші 
дослідження спрямовано на встановлення молекулярних і клінічних механізмів, які лежать в основі цього взаємозв’язку, а також на 
визначення його можливих наслідків для здоров’я. Розуміння цих механізмів дасть змогу розробити нові підходи до профілактики 
та лікування неалкогольної жирової хвороби підшлункової залози, печінки та пов’язаних з нею захворювань й ожиріння загалом.

Висновки. Отже, виникнення ожиріння значно впливає на стан і функцію підшлункової залози. Крім того, паралельно поширю-
ються адипоцити в паренхімі органа, що зі свого боку спричиняють анатомічні структурні зміни підшлункової залози.

Ключові слова: захворюваність, панкреатит, патологічні зміни, відкладення жиру, харчування. 
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Effect of obesity on the morphological structure and metabolic processes 
 in the pancreas: a literature review

Introduction. Although the world knows that there is a close relationship between obesity, ectopic fat deposition in the pancreas and 
non-alcoholic fatty liver disease, the mechanisms of this relationship remain unknown and require further research. In addition, there is a lot 
of data on the correlation between obesity, diseases of the pancreas and the development of diabetes and insulin resistance. And as a result of 
these processes, anatomical remodeling of the pancreas occurs.

The aim of the work was to review and analyze the relationship between obesity and the development of pathological changes in the 
pancreas based on the modern literature.

Material and research methods. To realize the goal, bibliographic and bibliosemantic research methods were used, as well as modern 
literature of the last 5 years.

Results and their discussion. Similar to visceral fat deposition, ectopic fat deposition in the pancreas, as in other organs, may be inversely 
correlated with subcutaneous fat deposition. This means that individuals who predominantly store fat subcutaneously may exhibit lower levels 
of ectopic and visceral fat deposition, and vice versa. However, the exact mechanisms of this interaction have not yet been fully elucidated. 
In this work, the authors describe the specifics of the influence of obesity on the condition of the pancreas. All further research is aimed at 
establishing the molecular and clinical mechanisms that underlie this relationship, as well as at determining its possible consequences for 
health. Understanding these mechanisms may help to develop new approaches to the prevention and treatment of nonalcoholic fatty liver 
disease of the pancreas, liver and related diseases, and obesity in general.

Conclusions. Thus, the occurrence of obesity significantly affects the condition and function of the pancreas. In addition, the spread of 
adipocytes in the parenchyma of the organ and, accordingly, the anatomical structural changes of the pancreas occur in parallel.

Key words: morbidity, pancreatitis, pathological changes, fat deposition, nutrition.
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Вступ. Ураження органів травлення часто виникають 
не лише в звичайних умовах недотримання правильного 
й раціонального харчування, а й в умовах інфекційного 
резонансу. Такі захворювання характеризуються полі-
морбідністю, тобто співвідношенням різноманітних 
захворювань у травній системі, яке часто ускладнює про-
цес діагностики та лікування. Часто ці захворювання про-
являються неявними й незрозумілими симптомами або 
можуть маскуватися іншими захворюваннями, такими 
як серцево-судинні або неврологічні патології. Ішемічні 
ушкодження, пов’язані з порушенням мікроциркуляції, 
також можуть приховувати справжню причину проблем 
у травній системі. Така складність у діагностиці та ліку-
ванні може призвести до пізнього виявлення гастроен-
терологічних захворювань, що зі свого боку ускладнює 
їхнє лікування і може вплинути на прогноз для пацієнтів. 

Загалом ожиріння в організмі слід розглядати як 
патологічний стан, що має надмірне накопичення ліпі-
дів у жировій тканині тіла, і ця проблема перетворилася 
на глобальну кризу у сфері охорони здоров’я. Згідно 
із сучасними дослідженнями й оцінками, приблизно 
603,7 мільйона дорослих та 107,7 мільйона дітей у всьому 
світі страждають від цього захворювання [1, с. 63]. Ожи-
ріння становить серйозну загрозу для громадського 
здоров’я, оскільки цей недуг асоційовано з ризиком роз-
витку численних захворювань, ураховуючи цукровий 
діабет, серцево-судинні захворювання, деякі види раку 
й інші медичні проблеми. Це ставить під великий сумнів 
сучасні стратегії управління здоров’ям і вимагає негай-
ного вжиття заходів, щоб зменшити поширення цього 
небезпечного стану. Попередження і лікування ожиріння 
стає надзвичайно важливими завданнями для медичної 
спільноти та суспільства загалом.

Методологія та методи дослідження. Мета дослі-
дження – на основі зібраної сучасної наукової літератури 
визначити, як ожиріння впливає на структуру й функці-
ональність підшлункової залози. Об’єктом дослідження 
є зміни в підшлункових залозах. Для досягнення постав-
леної мети використано статистичний, бібліографіч-
ний і бібліосемантичний методи дослідження. Зібрано 
й проаналізовано медичну літературу за останні 5 років 
з наукометричних баз «Pubmed» і «Google Scholar». 
Через достатню кількість сучасної інформації із зазна-
ченої теми у вітчизняних виданнях, проаналізовано зде-
більшого іноземні джерела літератури. 

Виклад основного матеріалу. Відкриття і розу-
міння вищевказаних важливих аспектів можуть допо-
могти медичним фахівцям більш ефективно виявляти 
та лікувати захворювання травної системи, що важ-
ливо для підтримання здоров’я та якості життя паці-
єнтів. Ожиріння й інші гормональні захворювання 
тісно пов’язані. Наприклад, цукровий діабет ІІ типу, 
ожиріння і метаболічний синдром стають усе більш 
поширеними в усьому світі, створюючи дедалі більший 
тиск на системи охорони здоров’я. Ці взаємопов’язані 
метаболічні розлади спричиняють безліч ускладнень 
і супутніх захворювань, такі як серцево-судинні захво-
рювання, інсульт, хронічна ниркова недостатність тощо. 
За оцінками Всесвітньої організації охорони здоров’я, 
діабет спричинив 1,5 мільйона смертей у 2019 році, 
і за прогнозами вчених ця цифра зросте в найближчі 

роки [2, с. 92]. Це вказує на необхідність надалі дослі-
джувати тему лікування метаболічних захворювань та 
їх ускладнень. У зв’язку з різким ростом популяції та 
збільшенням частоти виникнення цих захворювань, 
важливо зосередити увагу на розробці та впровадженні 
ефективних стратегій профілактики та лікування, щоб 
зменшити тягар, який вони створюють для суспільства 
та систем охорони здоров’я.

За даними Otero A [3, с. 118], стан ожиріння – фактор, 
що спричиняє виражене ектопічне відкладення жиру 
в нежирових органах, ураховуючи підшлункову залозу. 
Відомий стеатоз підшлункової залози, або накопичення 
жиру в її тканинах, пов’язаний із розвитком запалення 
і прогресивною дисфункцією β-клітин, що може спри-
чинити інсулінорезистентность і діабет ІІ типу. Автори 
у своїх дослідженнях зазначають, що після проведення 
баріатричної хірургії спостерігається помітне покра-
щення стану стеатозу підшлункової залози та показни-
ків резистентності до інсуліну [1-10]. Однак механізми, 
які лежать в основі цього покращення, залишаються 
предметом подальших досліджень. Слід визначити, як 
саме баріатрична хірургія впливає на біологічні про-
цеси в організмі, щоб краще розуміти її ефективність 
і можливі побічні ефекти. Дослідження в цьому напрямі 
може відкрити нові можливості для профілактики та 
лікування цукрового діабету та пов’язаних з ним усклад-
нень, а також патологічних змін у підшлунковій залозі.

Існує кілька наукових джерел, присвячених 
вивченню взаємозв’язку між хронічним панкреатитом 
й ожирінням [4, с. 967-973; 5, с. 48-59]. Під час дослі-
дження, спрямованого на вивчення впливу розвитку 
дитячого гострого рецидивуючого та хронічного пан-
креатиту, виявлено, що в дітей з ожирінням або надмір-
ною вагою може бути діагностовано хронічний панкре-
атит у пізньому віці [6, с. 47-48]. Це свідчить про те, що 
ожиріння може бути тривалим запальним станом, який 
із часом прогресує до хронічного запалення підшлун-
кової залози. Слід зазначити, що обидва патологічні 
стани посилюють одне одного. Ці дослідження вказу-
ють на необхідність уваги до здоров’я дітей з ожирін-
ням і надмірною вагою, оскільки це може мати серйозні 
наслідки для їхнього майбутнього здоров’я [7, с. 384; 
8, с. 1199-1210]. Такі відкриття також підкреслюють 
важливість раннього виявлення та втручання в стані 
ожиріння в дитячому віці з метою запобігання розви-
тку хронічних захворювань, таких як хронічний пан-
креатит [9, с. 49-56]. Ожиріння розглядається як одна 
з форм хронічного запалення, яка може призводити до 
збільшення рівнів прокаріотичних цитокінів, таких як 
TNFα, IL-1β, IL-6 та IL-18, як у жировій тканині, так 
і позасистемно. Такі зміни зазвичай є наслідком акти-
вації запальних процесів у макрофагах, що є в жировій 
тканині. Під час дослідження на тваринах визначено, 
що ожиріння призводить до дефіциту PGC-1α у під-
шлунковій залозі. Цей дефіцит відомий своєю здат-
ністю регулювати активність NF-kB, ключового меді-
атора запалення [10, с. 485-493]. У результаті цього 
посилюється NF-kB-опосередкована регуляція IL-6 
у підшлунковій залозі, що може призвести до серйоз-
них запальних реакцій. Ці дослідження вказують на 
важливість зрозуміння молекулярних механізмів, які 
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лежать в основі взаємозв’язку між ожирінням і запа-
ленням, що може відкрити нові можливості для розви-
тку ефективних стратегій лікування та профілактики.

Деякі науковці через неможливість дослідити ожи-
ріння на людях, штучно в експерименті створювали 
умови ожиріння у тварин. Отже, під час гістологіч-
ного дослідження підшлункової залози оцінювались 
її структурні особливості, такі як параметри ацинусів 
(структурних одиниць залози), ациноцитів (клітин, що 
становлять ацинуси), сполучнотканинних перетинок 
і судинних елементів [11, с. 81-90; 12, с. 351]. Для додат-
кового об’єктивного аналізу структур на гістологічних 
зрізах використовували систему підрахунку балів за 
трьома параметрами: «структура ацинусів», «розрос-
тання жирової тканини» та «розростання сполучної 
тканини». Ця система дає змогу більш точно оцінити 
стан підшлункової залози та виявити будь-які патоло-
гічні зміни в її структурі. Наприклад, збільшення маси 
жирової тканини може бути показником ожиріння, яке 
може впливати на функціонування залози. Розростання 
сполучної тканини також може бути ознакою запаль-
них процесів або інших патологічних станів. Застосу-
вання системи підрахунку балів дає змогу стандартизу-
вати процес оцінки гістологічних зразків підшлункової 
залози і робить його більш об’єктивним і надійним для 
подальшого аналізу [13, с. 2949; 14, с. 1351]. Унаслідок 
проведеного гістологічного дослідження підшлункової 
залози виявлено, що ззовні вона вкрита тонкою спо-
лучнотканинною капсулою. Ця капсула містить пооди-
нокі видовжені фібробласти з гіперхромним ядром, що 
свідчить про їхню активну функціональну активність 
у підтриманні структури тканини. Паренхіма (основна 
тканина) підшлункової залози розділена сполучнотка-
нинними перетинками на частини. Ці перетинки розділя-
ють залозу на окремі сегменти, що полегшує організацію 
і функціонування залози. Паренхіма містить екзокринну 
(видільну) й ендокринну (внутрішньо-видільну) час-
тини. Екзокринна частина відповідає за виділення трав-
них ферментів у простір кишечника для розщеплення 
їжі. Ендокринна частина виробляє гормони, такі як інсу-
лін і глюкагон, які регулюють рівень цукру в крові. Така 
організація дає змогу підшлунковій залозі виконувати 
різноманітні функції в організмі людини [15, с. 1088].

Дослідження β-клітин людини мають велике зна-
чення для розробки ефективних підходів до лікування 
різних захворювань, зокрема цукрового діабету й пан-
креатиту у зв’язку з ожирінням. Однак отримання зраз-
ків підшлункової залози для таких досліджень може 
бути складним завданням через обмежену доступність 
таких зразків. Існують обмеження в кількості зраз-
ків підшлункової залози, доступних для досліджень, 
оскільки їх часто отримують лише шляхом хірургіч-
ного втручання, такого як трансплантація органів або 
природна зістрибція, а також через обмежену кількість 
донорів й інші фактори. Кожен метод отримання зраз-
ків має свої обмеження, переваги та недоліки й може 
бути пов’язаний з певними ризиками й обмеженнями. 
Наприклад, під час використання хірургічних зразків 
не завжди можна уникнути наслідків захворювання 
підшлункової залози, впливу передопераційних ліків 
чи інших факторів. Аналогічно, під час використання 

зразків, отриманих під час розтину, не можна виклю-
чити вплив змін у харчуванні, лікуванні або інших фак-
торів на стан підшлункової залози до моменту смерті 
[16, с. 101; 17, с. 859]. Ці обмеження важливо врахо-
вувати під час інтерпретації результатів досліджень 
β-клітин і визначення їхнього значення для клінічної 
практики. Вирішення цих проблем може вимагати роз-
робку нових методів дослідження або аналіз даних 
з урахуванням можливих джерел помилок й обмежень.

Неалкогольна жирова хвороба печінки та підшлун-
кової залози є станом, що характеризується мікровези-
кулярним гепатостеатозом, тобто накопиченням жиру 
у великих вакуолях клітин печінки. Це стан, що виникає 
в разі клінічно незначного або помірного споживання 
алкоголю (<20 г/день) і відсутності інших факторів 
ризику, таких як вірусні інфекції, токсини, аутоімунні 
захворювання або вроджені метаболічні розлади. 
Проте цей стан часто пов’язаний з іншими факторами, 
такими як інсулінорезистентність, недостатнє харчу-
вання або порожньо-ілеальний обхід. Спектр жирової 
дистрофії печінки, яка виникає в межах розвитку ожи-
ріння чи жирової хвороби, може варіюватися від сте-
атозу (простого накопичення жиру) до стеатогепатиту 
(важчого запалення та пошкодження клітин печінки), 
стеатофіброзу (заміщення здорової тканини печінки 
волокнистою тканиною), цирозу та навіть розвитку 
гепатоцелюлярної карциноми, раку печінки [18, с. 126]. 
Подібно до жирової хвороби, неалкогольна жирова 
хвороба підшлункової залози визначається накопичен-
ням жиру в підшлунковій залозі, причому вона часто 
спостерігається в пацієнтів з ожирінням у разі відсут-
ності значного споживання алкоголю.

Хоча жодне дослідження не зосереджено на природ-
них змінах підшлункової залози, деякі припущення вка-
зують на те, що вона може відображати стан хронічного 
ліпогенного та глюкогенного запалення. Цей запальний 
процес, імовірно, посилюється підвищеним окислю-
вальним стресом, що виникає внаслідок метаболізму 
висококалорійних продуктів харчування й активації про-
запальних механізмів, таких як ядерний фактор каппа 
бета (NF-kB), інтерлейкін 1β, фактор некрозу пухлини 
α (TNFα) тощо. Це запалення може спричинити прогре-
суючу смерть ацинарних клітин (клітин, які виділяють 
ферменти для травлення), а також розвиток неоплазії 
(новоутворень) та/або гострого панкреатиту. Хоча ці 
припущення ще потребують подальших досліджень для 
підтвердження, розуміння цих механізмів може допо-
могти в розробці ефективних стратегій профілактики та 
лікування запальних змін підшлункової залози у зв’язку 
з ожирінням та його ускладненням [19, с. 6207; 20, с. 107].

Неалкогольну жирову хворобу підшлункової залози 
можна вважати порівняно новим захворюванням, яке 
за останні роки діагностується все частіше, аналогічно 
до ожиріння печінки. Таке стрімке поширення частоти 
виявлення ожиріння підшлункової залози пов’язане 
переважно з поширенням метаболічного синдрому 
та проблемами ожиріння. З більшим розумінням, 
що таке стеатоз (накопичення жиру) в підшлунковій 
залозі та його клінічних наслідках, це захворювання 
діагностують усе частіше. Дослідники пояснили клі-
нічне значення ожиріння та його асоціацію з іншими 
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поширеними захворюваннями, такими як панкреатит, 
недостатність функції підшлункової залози та рак під-
шлункової залози. Незважаючи на те, що остаточний 
метод лікування ожиріння підшлункової залози ще не 
визначено, основний підхід полягає в зменшенні ваги, 
оскільки такий стан пов’язаний з метаболічним син-
дромом й ожирінням. Фармакологічні засоби, такі як 
пероральні гіпоглікемічні засоби, хоча і вивчалися під 
час експериментів на тваринах, до цього часу не було 
систематично досліджено на людях.

Висновки. Отже, ожиріння всього організму значно 
впливає на стан підшлункової залози. В ендокринній 
частині підшлункової залози виявлено зменшення кіль-
кості острівків Лангерганса, що є класичною структу-
рою, де утворюються гормони, такі як інсулін і глю-
кагон. Під час дослідження також виявлено зниження 

щільності клітин цих острівків, що може свідчити 
про знижену функціональну активність. Помітне під-
вищення кількості клітин з ознаками апоптозу, тобто 
програмованої клітинної смерті, указує на наявність 
патологічних процесів в ендокринній частині підшлун-
кової залози. Апоптоз клітин острівків Лангерганса 
може виникати внаслідок різних факторів, таких як 
запальні процеси, оксидативний стрес або дисфункція 
метаболізму, і вказує на порушення нормальної функ-
ції підшлункової залози в регуляції рівня цукру в крові. 
Такі зміни можуть впливати на гормональний баланс 
організму та спричинити розвиток цукрового діабету 
й інших метаболічних розладів. Отже, паралельно із 
загальним ожирінням відбувається ожиріння в системі 
підшлункової залози, що зі свого боку провокує розви-
ток гострого чи хронічного панкреатиту. 
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Adaptive changes of the cardiovascular system to physical exercise  
in the young males of the mountainous districts of Zakarpattia:  

the role of somatotype and component body composition

Introduction. The cardiovascular system рerforms a particularly important role in the adaptation of children, adolescents, and young 
adults to various environmental factors. During periods of rapid growth in children, adolescents, and young adults, significant variability in 
morphophysiological parameters and physical development is observed, largely influenced by somatotype. Changes in hormonal levels at 
different stages of ontogenesis result in significant morphofunctional differences, particularly in the cardiovascular system. Zakarpattia is a 
region with ecological and geographical features that determine the endocrine and morphofunctional status of people living in these territories.

The purpose of the study is to determine the peculiarities of the recovery of the cardiovascular function according to the indicators of 
the recovery of the heart rate and blood pressure after dosed physical exercise in young males of the mountainous districts of Zakarpattia, 
depending on the somatotype and the component composition of body mass. 

Materials and methods. 124 young males aged 17-21, residents of the mountainous regions of Transcarpathia, participated in the study. 
The assessment of the dynamics of cardiovascular system indicators depending on the constitutional characteristics of body composition 
was carried out by methods of heart rate monitoring, sphygmomanometry, bicycle ergometry, determination of somatotype using caliper and 
bioimpedancemetry, as well as statistical processing of research materials using Microsoft Excel 2010 spreadsheets.

Results and discussions. The number of young males with increased diastolic pressure, which is regarded as a negative vascular reaction, 
after performing work with a power of 1 W per 1 kg of body mass was 7.26%, and after performing work with a power of 2 W per 1 kg of 
body mass, it was 2.42%. The "phenomenon of infinite tone", which disappeared within 1 minute after stopping work, was observed only 
after performing work with a power of 2 W per 1 kg of body weight in 41.13% of young males. The dynamics of changes in diastolic pressure 
during dosed exercise in the examined young males depended on the somatotype: the highest percentage of individuals with an increase in 
diastolic pressure appeared in endomesomorphs and in young males with a balanced somatotype, namely in 9.52% and 7.14%, respectively; 
depended on the component composition of body mass: in 5.26% of young males with a relatively normal content of skeletal muscles and in 
6.2% of young males with a high relative fat content, we observed an increase in the level of diastolic pressure above the baseline, while in 
young males with high and very with a high relative content of the muscle component and in persons with a normal and low relative content 
of fat, no such changes were registered. The «phenomenon of infinite tone» was observed only in 50.0% of young males with a high relative 
fat content, who performed work under a cycle ergometric load with an intensity of 2 W per 1 kg of body mass.

Conclusions. The prevalence of the fat component and the relative decrease of the muscle component in the somatotype and component 
composition of the body of young males from mountainous districts causes a negative reaction of blood vessels, namely an increase in diastolic 
pressure above the initial level.

Key words: diastolic pressure, somatotype, young males.
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Адаптаційні зміни серцево-судинної системи до фізичних навантажень молоді 
гірських районів Закарпаття: роль соматотипу та компонентного складу маси тіла

Вступ. Серцево-судинна система відіграє особливо важливу роль в адаптації дітей, підлітків та молоді до різноманітних факторів 
зовнішнього середовища. У періоди швидкого росту у дітей, підлітків і молодих людей спостерігається значна варіабельність 
морфофізіологічних показників і фізичного розвитку, що значною мірою залежить від соматотипу. Зміни гормонального фону 
на різних етапах онтогенезу призводять до значних морфофункціональних відмінностей, зокрема в серцево-судинній системі. 
Закарпаття є регіоном з екологічними та географічними особливостями, що обумовлюють ендокринний та морфофункціональний 
статус осіб, які проживають на цих територіях. 

Мета. Встановити особливості відновлення функції серцево-судинної системи за показниками відновлення частоти серцевих 
скорочень і артеріального тиску після дозованої фізичної роботи у юнаків гірських районів Закарпаття залежно від соматотипу та 
компонентного складу маси тіла. 

Матеріали та методи. В дослідженні брали участь 124 юнаків від 17-21 року, мешканці гірських районів Закарпаття. Оцінку 
динаміки показників серцево-судинної системи залежно від конституційних характеристик складу тіла здійснювали методами 
моніторингу серцевого ритму, сфігмоманометрії, велоергометрії, визначення соматотипу із застосуванням каліперометрії та 
біоімпедансометрії, а також статистичної обробки матеріалів дослідження із застосуванням електронних таблиць Microsoft Excel 
2010. 

Результати та обговорення. Кількість юнаків із підвищеним діастолічним тиском, що розцінюється як негативна реакція 
судин, після виконання роботи потужністю 1 Вт на 1 кг маси тіла становила 7,26%, а після виконання роботи потужністю 2 Вт на 
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Table 1
Dynamics of heart rate recovery after exercise in young males from mountainous districts, n=124

Increase in 
HR during 

exercise, bpm-1

Decrease in HR (bpm-1) after the completion of exercise, М±m

after 10 s after 20 s after 30 s after 60 s after 120 s after 180 s

130-140 10,2±0,23 18,6±0,29 30,4±0,32 33,2±0,43 37,2±0,45 38,6±0,47
180-190 12,8±0,27 22,6±0,29 31,4±0,30 43,8±0,32 55,9±0,34 56,8±0,30

1 кг маси тіла 2,42%. «Феномен нескінченного тону», який зникав протягом 1-ої хв по припиненню роботи спостерігався лише 
після виконання роботи потужністю 2 Вт на 1 кг маси тіла у 41,13% юнаків. Динаміка змін діастолічного тиску при дозованих 
фізичних навантаженнях у обстежених юнаків залежала від соматотипу: найбільший відсоток осіб із підвищенням діастолічного 
тиску проявився у ендомезоморфів та у юнаків зі збалансованим соматотипом, а саме у 9,52% та 7,14% відповідно; залежала від 
компонентного складу маси тіла: у 5,26% юнаків з відносним нормальним вмістом скелетних м’язів та у 6,2% юнаків з високим 
відносним вмістом жиру ми спостерігали підвищення рівня діастолічного тиску вище вихідного, тоді як у юнаків з високим та 
дуже високим відносним вмістом м’язового компоненту та у осіб з нормальним та низьким відносним вмістом жиру таких змін 
не реєструвалося. «Феномен нескінченного тону» спостерігався лише у 50,0% юнаків з високим відносним вмістом жиру, які 
виконували роботу при велоергометричному навантаженні інтенсивністю 2 Вт на 1 кг маси тіла.

Висновки. Перевага жирового компоненту та відносне зменшення м’язового компоненту у соматотипі та компонентному складі 
тіла юнаків гірських районів викликає негативну реакцію судин, а саме підвищення діастолічного тиску вище вихідного рівня. 

Ключові слова: діастолічний тиск, соматотип, юнаки.

Introduction. In the conditions of modern scientific 
and technological progress, the human body is under con-
stantly influenced by various stressors, including mete-
ogeographical factors, which requires enhancement of 
the adaptive mechanisms of the functioning of individual 
systems [1, 10, 13, 15]. The functioning of the organism 
in the process of adaptation to the environment occurs in 
the state of health and illness. However, adaptation can be 
carried out in pre-nosological conditions, which differ in 
the level of tension of the regulatory systems. The degree 
of stress of the regulatory systems determines the current 
functional state of an individual, which is necessary to 
maintain homeostasis [12, 14, 17, 18]. The cardiovascular 
system performs a particularly important role in the adap-
tation of children, adolescents, and young adults to various 
environmental factors. Therefore, it is extremely impor-
tant to know the parameters of norm and variations in the 
development of the cardiovascular system of children and 
adolescents in modern conditions. During periods of rapid 
growth in children, adolescents, and young adults, signif-
icant variability in morphophysiological parameters and 
physical development is observed, largely influenced by 
somatotype. Changes in hormonal levels at different stages 
of ontogenesis result in significant morphofunctional dif-
ferences, particularly in the cardiovascular system [4, 5, 7]. 
Zakarpattia is a region with ecological and geographical 
features that determine the endocrine and morphofunc-
tional status of people living in these territories [3, 16].

The purpose of the study is to determine the peculiari-
ties of the recovery of the cardiovascular function according 
to the indicators of the recovery of the heart rate and blood 
pressure after dosed physical exercise in young males of 
the mountainous districts of Zakarpattia, depending on the 
somatotype and the component composition of body mass. 

Research methodology and methods. 124 young males 
aged 17-21 who live in the mountainous districts of Zakar-
pattia participated in the study. The examined individuals 
made up 52.5% of the total number of the examined young 
males. For conducting the constatative experiment, carried 
out at the Department of Surgical Dentistry and Clinical 
Disciplines of Uzhhorod National University, monitoring 

of heart rate was performed using the TOPCOM HB 8M00 
chest pulse sensor and sphygmomanometry. Observation, 
registration and analysis of adaptive changes in functional 
indicators of the cardiovascular system were carried out 
during bicycle ergometry after two loads of 1 W/kg and 
2 W/kg with a 5-minute interval immediately after work 
and three times after its completion (at 1, 2, and 3 minutes) 
[2, 9, 11]. The somatotype was determined using the Heath-
Carter method using the «Digital Body Fat Caliper», a tape 
measure and a «Digital Caliper 150 mm» electronic caliper 
[6]. The component body composition was determined by 
the bioelectrical impedance method, assessing the total fat 
content component according to the criteria of H.D. McCa-
rthy and D. Gallagher, and the muscle component accord-
ing to Omron Healthcare, using the Body Composition 
Monitor «OMRON BF511» device [8]. The statistical anal-
ysis of the research results was performed using Microsoft 
Excel 2010 electronic spreadsheets, enabling the analysis 
of measurements and calculations of obtained values.

Presentation of the main research material. Table 1 
shows the dynamics of heart rate recovery in young males 
from the mountainous districts of Zakarpattia after physi-
cal exercise mainly in aerobic (with stimulation of aerobic) 
and anaerobic (with stimulation of anaerobic lactic) metab-
olism. 

In the first minute of the recovery period, the decrease 
in heart rate almost did not depend on the intensity of the 
exercise. However, the dependence between the inten-
sity of exercise and the degree of decrease in heart rate 
was observed later. Thus, in young males with a heart 
rate of 130-140 bpm-1 120 s it decreased on average by 
37.2±0.45 bpm-1 after the completion of exercise, while in 
males with a heart rate of 180-190 bpm-1 it decreased by 
55.9±0.34 bpm-1. After 180 s of recovery period after work-
ing in the aerobic mode of energy supply (HR 130-140 bpm-1)  
the decrease was 38,6±0,47 bpm-1 on average, and upon the 
completion of the exercise with the stimulation of anaer-
obic processes (180-190 bpm-1) it was 56,8±0,30 bpm1. 
Moreover, from 120 s to 180 s of the recovery period, the 
decrease in heart rate slowed down significantly, regardless 
of the mode of energy supply of muscle work.



Intermedical journal, випуск 1, 2024 р.96

Table 2
The types of changes in diastolic pressure during dosed physical exercise in young males  

from mountainous districts, n=124

Load 
capacity

Type of diastolic pressure changes, mm.Hg, М±m

Below the initial level Equal to the initial level “Phenomenon  
of infinite tone” Above the initial level

Number of 
persons, %

DBP, 
mm.Hg, 

М±m
Number of 
persons, %

DBP, 
mm.Hg, 

М±m
Number of 
persons, %

DBP, 
mm.Hg, 

М±m
Number of 
persons, %

DBP, 
mm.Hg, 

М±m
1 W∙kg-1 66,13 59,4±0,91 26,61 76,2±1,91 - - 7,26 85,0±1,19
2 W∙kg-1 56,45 60,2±1,01 - - 41,13 2,42 93,0±8,79

Note: * – the data were not presented numerically

Table 3
The types of changes in diastolic pressure during dosed physical exercise in young males  

from mountainous districts depending on somatotype, n=124

Load 
capacity

Type of diastolic pressure changes, mm.Hg, М±m

Below the initial level Equal to the initial level “Phenomenon  
of infinite tone” Above the initial level

Number of 
persons, %

DBP, 
mm.Hg, 

М±m
Number of 
persons, %

DBP, 
mm.Hg, 

М±m
Number of 
persons, %

DBP, 
mm.Hg, 

М±m
Number of 
persons, %

DBP, 
mm.Hg, 

М±m
Endomesomorphs (n=42)

1 W∙kg-1 61,9 54,0±2,02 28,57 84,2±1,85 - - 9,52 86,7±2,80
2 W∙kg-1 47,62 68,8±1,85 - - 47,62 * 4,76 100,0±2,65

Mesomorphs (n=29)
1 W∙kg-1 72,41 63,8±1,77 24,14 75,0±4,54 - - 3,45 85,0
2 W∙kg-1 68,97 55,5±1,85 - - 31,03 * - -

Mesoectomorphs (n=19)
1 W∙kg-1 78,95 61,7±1,92 15,8 75,0±4,18 - - 5,26 90,0
2 W∙kg-1 63,16 54,2±3,24 - - 36,84 * - -

Ectomorphs (n=6)
1 W∙kg-1 50,00 58,3±16,7 33,3 75,0±8,85 - - 16,7 90,0
2 W∙kg-1 66,67 62,5±5,60 - - 33,3 * - -

Balanced somatotype (n=28)
1 W∙kg-1 60,71 60,3±2,43 32,14 67,2±5,35 - - 7,14 81,5±0,88
2 W∙kg-1 50,00 59,3±2,03 - - 46,43 * 3,57 80,0

Note: * – the data were not presented numerically

A positive reaction of the arterial vessels to bicycle 
work should be considered as an increase in systolic blood 
pressure (SBP) and a decrease or stability of diastolic blood 
pressure (DBP). Due to the peculiarities of determining 
blood pressure using the Riva-Rocci method, in some indi-
viduals, there is a phenomenon known as the «phenomenon 
of infinite tone», which manifests itself as the disappear-
ance of Korotkoff sounds when the needle of the sphyg-
momanometer falls to zero. Although, as is known, lower-
ing DBP to zero level is incompatible with life. In reality, 
in cases of registering the «phenomenon of infinite tone», 
DBP corresponds to a value of approximately 50 mm. Hg. 
An important aspect of our research was the analysis of 
the reaction of arterial vessels to dosed physical exercise in 
young males from the mountainous districts of Zakarpat-
tia, table 2. 7.26% of young males had increased diastolic 
pressure, which is regarded as a negative reaction of blood 
vessels, after performing the exercise with a power of 1 W 
per 1 kg of body weight; however, the number of such indi-
viduals slightly decreased to 2.42% after performing the 
exercise with a power of 2 W per 1 kg of body weight. The 

«phenomenon of infinite tone», which disappeared within 
1 minute after the cessation of the exercise, considers it as 
a physiological reaction of the arterial vessels to exercise, 
was observed only in 41.13% of young males after per-
forming the exercise with a power of 2 W per 1 kg of body 
weight. 

When analyzing the dynamics of changes in diastolic 
pressure during dosed physical exercise in young males 
from the mountainous districts of the Zakarpattia region 
depending on the somatotype, we found that the highest 
percentage of individuals with an increase in diastolic 
pressure in response to physical exercise with a power of 
1 W per 1 kg of body weight was manifested in endomes-
omorphs and in young males with a balanced somatotype, 
9.52% and 7.14%, respectively, (Table 3). During a cycling 
ergometric exercise with an intensity of 1 W per 1 kg of 
body weight, the number of individuals with a decrease in 
diastolic pressure was lower due to an increase in the num-
ber of those who had the «phenomenon of infinite tone». At 
the same time, only in endomesomorphs and young males 
with a balanced somatotype (4.8% and 3.57% of individ-
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Table 5
The types of changes in diastolic pressure during dosed physical exercise in young males  
from mountainous districts depending on the fat content of the body composition, n=124

Load 
capacity

Type of diastolic pressure changes, mm.Hg, М±m

Below the initial level Equal to the initial level “Phenomenon  
of infinite tone” Above the initial level

Number of 
persons, %

DBP, 
mm.Hg, 

М±m
Number of 
persons, %

DBP, 
mm.Hg, 

М±m
Number of 
persons, %

DBP, 
mm.Hg, 

М±m
Number of 
persons, %

DBP, 
mm.Hg, 

М±m
Low fat content (< 8,0 %), n=7 

1 W∙kg-1 71,4 61,0±4,29 14,3 75,0 - - 14,3 90,0
2 W∙kg-1 57,1 57,5±5,61 - - 42,9 * - -

Normal fat content (8,0 – 19,9 %), n=101
1 W∙kg-1 71,3 60,4±1,0 24,8 73,8±2,27 - - 3,9 82,5±2,80
2 W∙kg-1 62,4 57,5±1,09 - - 37,6 * - -

High fat content (19,9 – 24,9 %), n=16
1 W∙kg-1 56,2 55,6±4,76 37,5 78,3±5,3 - - 6,3 90,0
2 W∙kg-1 43,8 70,0±3,02 - - 50,0 * 6,2 110,0

Note: * – the data were not presented numerically

uals, respectively), the diastolic pressure level was higher 
than the initial level. Among young males of other somato-
type groups, there were no individuals with an increase in 
diastolic pressure in response to physical exercise with a 
power of 2 W per 1 kg of body weight.

As evidenced by the data in Table 4, the functional 
capabilities of the cardiovascular system based on the 
indicator of changes in diastolic pressure depended on 
the content of the muscle component. Thus, only among 
young males with a relatively normal content of this com-
ponent (33.3 – 39.3%), 5,26% of individuals had a dias-
tolic pressure level above the initial level. On the other 
hand, among young males with a high and very high rel-
ative content of the muscle component, no individuals 
were registered with an increase in diastolic pressure after 
dosed exercise on a cycle ergometer with a power of 2 W 
per 1 kg of body weight. 

The «phenomenon of infinite tone» was observed in 
young males who performed exercise under a cycle ergo-

metric load with an intensity of 2 W per 1 kg of body 
weight, regardless of the content of the muscle component.

As evidenced by the data in Table 5, the adaptation of 
the cardiovascular system according to the indicator of 
changes in diastolic pressure depended on the fat content. 
Only in 6.2% of young males with a high relative fat con-
tent (19.9-24.9%) increase in diastolic pressure above the 
initial level was observed, while in young males with a 
normal and low relative fat content, no individuals were 
registered with an increase in diastolic pressure after exer-
cise on a bicycle ergometer with a power of 2 W per 1 kg 
of body weight. The «phenomenon of infinite tone» was 
observed only in young males who performed exercise 
under a cycle ergometric load with an intensity of 2 W per 
1 kg of body weight. The largest number of such individ-
uals (50.0%) was found among young males with a high 
relative fat content. 

Conclusions. Differences in the response of arterial 
vessels to dosed physical activity depending on the soma-

Table 4
The types of changes in diastolic pressure during dosed physical exercise in young males  

from mountainous districts depending on the muscle content of the body composition, n=124

Load 
capacity

Type of diastolic pressure changes, mm.Hg, М±m

Below the initial level Equal to the initial level “Phenomenon  
of infinite tone” Above the initial level

Number of 
persons, %

DBP, 
mm.Hg, 

М±m
Number of 
persons, %

DBP, 
mm.Hg, 

М±m
Number of 
persons, %

DBP, 
mm.Hg, 

М±m
Number of 
persons, %

DBP, 
mm.Hg, 

М±m
Normal skeletal muscle content (33,3 – 39,3 %), n=76

1 W∙kg-1 72,4 58,0±1,19 23,9 81,1±1,33 - - 3,95 83,0±1,67
2 W∙kg-1 57,9 58,1±1,38 - - 36,8 * 5,26 95,0±5,61

High skeletal muscle content (39,4 – 44,0 %), n=39
1 W∙kg-1 74,4 64,3±1,86 23,08 77,8±2,38 - - 2,6 90,0
2 W∙kg-1 71,8 60,0±1,91 - - 28,2 * - -

Very high skeletal muscle content (> 44,0 %), n=9
1 W∙kg-1 55,6 62,0±4,29 33,33 76,7±12,6 - - 11,11 80,0
2 W∙kg-1 55,6 63,0±4,29 - - 44,44 * - -

Note: * – the data were not presented numerically
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totype and component composition of the body were found 
in young males from mountainous districts of Zakarpattia. 
Thus, with load capacity of 1 W per 1 kg of body weight, 
the highest percentage of those in whom diastolic pressure 
increased during physical exercise was observed among 
young males of endomesomorphic and balanced somato-
types. Dosed exercise on a bicycle ergometer with a load 
capacity of 2 W per 1 kg of body weight caused an increase 

in diastolic pressure only in young males with a high rela-
tive fat content and normal relative skeletal muscle content. 
That is, the prevalence of the fat component and the relative 
decrease of the muscle component in the somatotype and 
component composition of the body of young males from 
mountainous districts causes a negative reaction of blood 
vessels, namely an increase in diastolic pressure above the 
initial level.
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Клінічне дослідження ефективності лікування мікротріщин зубів  
методом глибокого фторування емалі 

Вступ. Значна розповсюдженість мікротріщин емалі постійних зубів потребує призначення лікувально-профілактичних засо-
бів для уникнення подальшого прогресування. Експериментально визначена авторами ширина їх відкриття передбачає обтурацію 
дефектів мікрокристалами, що утворюються під час застосування системи для глибокого фторування емалі. Мета дослідження. 
Метою дослідження було визначення ефективності системи для глибокого фторування емалі при лікуванні мікротріщин емалі у паці-
єнтів молодого віку у найближчі і віддалені терміни. Матеріали та методи. 96 осіб (середній вік 22,84±5,46 років) були розподілені 
на чотири рівні за кількістю групи в залежності від наявності симптомів гіперчутливості дентину і особливостей професійної гігієни 
перед використанням системи для глибокого фторування емалі Ftorcalcit-Е. Оцінку ефективності призначеного лікування проводили 
за динамікою показників електрозбудливості пульпи зубів і електропровідності емалі та індексів розповсюдженості і інтенсивності 
гіперчутливості дентину. Результати дослідженm та їх обговорення. Були виявлені достовірні відмінності в усіх групах за дослід-
ними критеріями у порівнянні з вихідним станом (р<0,01). Найкращі результати були отримані після закінчення повторного курсу 
лікування через рік, коли було визначено достовірне збільшення електрозбудливості пульпи зубів і більш суттєве зменшення елек-
тропровідності емалі навіть у порівнянні з відповідними показниками після першого курсу лікування (р<0,01). Клінічні симптоми 
гіперчутливості дентину повністю зникли, в середньому, у 90% пацієнтів. Висновки. Проведений аналіз показав, що особливості 
професійної гігієни впливають на якість призначеного лікування. Була доведена його більша ефективність у найближчі і віддалені 
терміни спостереження після попереднього видалення дентальної біоплівки методом повітряно-абразивної чистки апаратом AIR-
FLOW з використанням порошку на основі ерітрітола. Автори рекомендують Ftorcalcit-Е в якості ремінералізуючої терапії пацієнтам 
з мікротріщинами емалі зубів, у тому числі, з клінічними симптомами гіперчутливості дентину, для тривалого застосування з крат-
ністю один раз на рік.

Ключові слова: гіперчутливість дентину, електроодонтодіагностика, електроодонтометрія, індексна оцінка, фторвмісні препа-
рати.
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Clinical study of treatment effectiveness of microcracks of teeth  
by the method of deep enamel fluoridation

Introduction. The significant prevalence of microcracks in the enamel of permanent teeth requires the administration of therapeutic and 
preventive measures to avoid further progression. The width of their opening determined experimentally by the authors involves obturation 
of defects with microcrystals formed while using the system for deep fluoridation of enamel. Objectives. The purpose of the study was to 
identify the effectiveness of the system for deep fluoridation of enamel in the treatment of enamel microcracks in young patients in the near 
and distant terms. Materials and methods. In this regard 96 people (average age 22.84±5.46 years) were divided into four groups according 
to the number of groups depending on the presence of symptoms of dentin hypersensitivity and features of professional hygiene before using 
the system for deep fluoridation of enamel Ftorcalcit-E. The effectiveness of the prescribed treatment was evaluated based on the dynamics 
of the electroexcitability of the dental pulp and the electrical conductivity of the enamel, as well as the prevalence and intensity of dentin 
hypersensitivity indices. Results. Significant differences were found out in all groups according to research criteria compared to the initial 
state (p<0.01). The best results were obtained after the end of the second course of treatment a year later when there was determined a 
significant increase in the electrical excitability of the dental pulp and a more significant decrease in the electrical conductivity of the enamel 
even in comparison with the corresponding indicators after the first course of treatment (p<0.01). Clinical symptoms of dentin hypersensitivity 
completely disappeared, on average, in 90% of patients. Conclusions. The conducted analysis has showed that the peculiarities of professional 
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hygiene affect the quality of the prescribed treatment. It has been proven to be more effective in the near and distant periods of observation after 
the previous removal of the dental biofilm by the method of air-abrasive cleaning with AIR-FLOW device using a powder based on erythritol. 
The authors recommend Ftorcalcit-E as a remineralizing therapy for patients both with tooth enamel microcracks and clinical symptoms of 
dentin hypersensitivity for long-term use once a year.

Key words: dentine hypersensitivity, electroodontology, electroodontometry, index assessment, fluorine-containing drugs.

Вступ. Результати сучасних досліджень демон-
струють високу розповсюдженість мікротріщин емалі 
постійних зубів, яка досягає майже ста відсотків 
[12, с. 11]. Цей показник, у першу чергу, залежить від 
використаного для їх діагностики обладнання, а також 
поверхні і групової приналежності зуба. Не останнє зна-
чення має вік пацієнта, тому що мікротріщини уявля-
ють собою найбільш частий вид травматичних пошко-
джень і є проявом функціонування зубів. Вони частіше 
діагностуються на емалі вестибулярної поверхні пара-
лельно вертикальній осі зуба, розвиваючись до ема-
лево-дентинної межі з численними розгалуженнями 
[5, с. 71; 9, с. 1]. Поздовжні шліфи зубів виявляють 
внутрішні мікротріщини, які переходять з емалі в ден-
тин, і мають різний ступінь виразності [11, с. 1]. Небез-
пека їх наявності полягає у тому, що вони можуть бути 
шляхами проникнення мікроорганізмів з подальшим 
утворенням воронок в емалі діаметром 100А°. Це може 
стати причиною розвитку каріозного процесу, клинопо-
дібних дефектів, появи клінічних симптомів гіперчут-
ливості дентину (ГД), які частіше діагностуються у віці 
30-40 років і не завжди піддаються лікуванню [1, с. 26]. 
Теорія, яка лежить в основі абфракції, пояснює появу 
тріщин у кристалах гідроксіапатиту [6, с. 305]. Тому 
актуальним залишається своєчасне лікування мікротрі-
щин емалі і повʼязаних з ними симптомів ГД. 

Дефекти емалі потребують відновлення мінераль-
ного складу фторовмісними і кальцієвмісними препа-
ратами. Фтор відіграє важливу роль у ремінералізації 
дентину та оклюзії дентинних канальців [8, с. 1]. Тому 
поширеним методом лікування ГД є нанесення оклю-
зійних частинок для механічної їх обтурації [5, с. 71]. 
Крім того, фтор впливає на ферментативні системи 
зубних бляшок і бактерій слини [2, с. 15]. Відомо, що 
більшу ефективність мають локальні методи викорис-
тання фторвмісних сполук. Підсилення процесів ремі-
нералізації сприяє також попередженню проявів абразії 
та абфракції емалі. Фториди регулюють процес погли-
нання кальцію твердими тканинами зуба, у результаті 
чого значно зростає швидкість їх мінералізації [2, с. 15]. 
Тому на даний час фторид є найбільш ефективним про-
філактичним засобом для ремінералізації початкових 
уражень і ГД [7, с. 29].

Сучасні фторвмісні препарати для систем глибокого 
фторування емалі володіють доведеним довготривалим 
карієспрофілактичним ефектом з підвищеною десен-
тизуючою здатністю [3, с. 237; 10, с. 32]. Це відбува-
ється завдяки утворенню кристалів особливо високої 
дисперсності, які пропорційні порам в емалі. Тому 
кристали залишаються у порах терміном до 2 років 
[10, с. 32]. Крім того, іони міді, що входять у структуру 
емалі зубів, оброблених герметизуючим ліквідом, воло-
діють вираженою бактерицидною дією [3, с. 237]. 

Мета роботи – підвищення ефективності лікування 
мікротріщин вестибулярної поверхні зубів з клініч-
ними симптомами ГД і без них у пацієнтів молодого 

віку шляхом застосування системи для глибокого фто-
рування емалі.

Методологія та методи дослідження. У дослі-
дженні взяли участь 96 пацієнтів (80 жінок, 16 чолові-
ків) молодого віку, які звернулися за стоматологічною 
допомогою на кафедру стоматології № 2 Донецького 
національного медичного університету. Критеріями 
відбору були молодий вік згідно класифікації ВООЗ 
(2017), відсутність шкідливих звичок, вагітності 
і післяпологового періоду, новоутворень, особливостей 
побутового і трудового анамнезу; отримана письмова 
згода на участь у дослідженні.

З метою діагностики ГД визначали реакцію твер-
дих тканин зубів на дію термічних, хімічних і так-
тильних подразників. Для об’єктивізації показників 
розповсюдженості та інтенсивності клінічних проявів 
ГД був проведений розрахунок індексу розповсюдже-
ності гіперестезії зубів (ІРГЗ) і індексу інтенсивності 
гіперестезії зубів (ІІГЗ) [1, с. 28]. Стан пульпи зубів 
досліджували методом електроодонтометрії (ЕОД) за 
допомогою електроодонтотестеру ЕОТ-01 (Аверон). 
Електропровідність емалі визначали у центральній 
частині дефекту за допомогою апарату «ДентЕст» (ЗАТ 
«Геософт Дент») і враховували найбільше значення 
[4, с. 1].

За результатами клінічного обстеження пацієнти 
були розподілені на дві рівні групи в залежності від 
наявності симптомів ГД. Кожна група у свою чергу 
також була поділена навпіл в залежності від особливос-
тей професійної гігієни перед лікуванням. Сформовані 
групи достовірно не відрізнялися за віком (середній 
вік 22,84±5,46 років), статтю (80 жінок, 16 чолові-
ків), показниками індексів КПВ зубів і порожнин 
(7,63±4,98 і 8,10±5,40, відповідно), РМА (Parma 1960, 
13,34±14,08%), рівнем гігієни порожнини рота (OHI-S 
(I.G. Green, I.R. Vermillion, 1964), 0,54±0,40 бали), рН 
ротової рідини (6,87±0,34), р>0,05. 

Проводили глибоке фторування емалі зубів, на яких 
були визначені мікротріщини емалі, шляхом засто-
сування сольової системи Ftorcalcit-Е (ПП «Латус», 
Україна). Обраний засіб вітчизняного виробника 
має однаковий склад з оригінальний Tiefenfluorid® 
(Humanchemie, Germany) і є доступним за собівартістю 
[10, с. 32]. Ftorcalcit-Е у своєму складі має дві рідини. 
У результаті реакції між компонентами рідин утворю-
ється гель кремнієвої кислоти та розподілені в ньому 
кристалики фториду кальцію, магнію і міді з розміром 
~50А°. Експериментально визначена авторами ширина 
відкриття мікротріщин емалі (0,05 до 42,12 мкм) дозво-
ляє потрапляти до них мікрокристалам [12, с. 11]. Тому 
кристалики фторидів залишаються в порах протягом 
декількох місяців (від півроку до 2 років) і постійно 
виділяють іони фтору. Відомо, що структура поверхні, 
послідовно обробленої рідинами Ftorcalcit-Е, вкрита 
рівним гомогенним шаром кристалів розміром від 
0,19 до 0,9 мкм. Найбільш дрібні гранули проникають 
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глибше, більшого розміру залишаються на поверхні 
емалі [5, с. 71]. Крім того, висока концентрація іонів 
фтору і міді забезпечує захист зуба від карієсогенних 
мікроорганізмів порожнини рота. 

Перед використанням Ftorcalcit-Е згідно реко-
мендацій виробника у групах А і Г вестибулярну 
поверхню зуба ретельно очищали від назубних відкла-
день полірувальною пастою без фтора Cleanic (Kerr, 
США). У звʼязку з тим, що автори методом скануваль-
ної електронної мікроскопії визначили присутність 
органічних відкладень у глибоких дефектах емалі 
[5, с. 71], у групах Б і В видаляли дентальну біоплівку 
з вестибулярної поверхні зубів методом повітряно-
абразивної чистки апаратом AIR-FLOW за допомогою 
порошку на основі ерітрітола AirFlow®Plus (EMS, 
Швейцарія). Обраний порошок не має негативного 
впливу на тверді тканини зубів та ясенний край, розмір 
його гранул складає 14 мкм. Після професійної гігі-
єни зуби промивали водою і просушували. Ftorcalcit-Е 
застосовували згідно з інструкцією. Протягом 30 с 
рясно змочували ватним тампоном, просоченим ріди-
ною № 1 Ftorcalcit-Е. Після цього, не роблячи проміж-
ного полоскання, наносили рідину № 2 Ftorcalcit-Е 
і через 30 с проводили полоскання. Процедуру про-
водили тричі з інтервалом у тиждень. Через рік згідно 
інструкції виробника повторювали процедуру глибо-
кого фторування емалі.

Оцінку ефективності лікування проводили одразу 
після закінчення повного курсу, у віддалені терміни 
(через 6 і 12 місяців) і після другого повного курсу. 
З цією метою порівнювали показники ЕОД і електроме-
трії (ЕОМ). Обґрунтуванням доцільності використання 
електрометричного методу було те, що за його допомо-
гою можлива об'єктивна оцінка ефективності проведе-
ного лікування всіх груп зубів за рахунок визначення 

навіть незначних змін у проникності емалі дослідної 
ділянки дефекту [4, с. 1]. У групах А і Б додатково 
визначали ІІГЗ і ІРГЗ в усі терміни спостереження. 

Статистичний аналіз проводили з використанням 
табличного редактора Microsoft Office Excel та онлайн-
калькулятора Wolfram Alpha. Відповідність кількісних 
показників нормальному розподілу визначали за допо-
могою критерію Шапіро-Уілка. Після підтвердження 
нормальності розподілу за допомогою Microsoft Office 
Excel для подальшого аналізу використовували Wolfram 
Alpha з метою виявлення достовірності відмінностей 
між групами за дослідженими показниками. При порів-
нянні середніх величин у нормально розподілених 
сукупностях розраховували t-критерій Стьюдента. Ста-
тистично значимими вважали відмінності при p≤0,05. 

Виклад основного матеріалу дослідження. На 
симптоми ГД скаржились 48 пацієнтів, у яких за 
підрахунком ІРГЗ однаково часто спостерігались 
локалізована і генералізована форми (середні зна-
чення 26,68±17,42%). Середня тривалість ГД склала 
3,41±3,87 роки, показники ІІГЗ відповідали І сту-
пеню інтенсивності гіперчутливості (1,37±0,43 бали) 
[1, с. 28].

Застосування обраних медикаментозних засобів 
не супроводжувалось алергічними реакціями. Перед 
лікуванням групи вірогідно не відрізнялися за показ-
никами ЕОД (р>0,05). При дослідженні стану пульпи 
було встановлено, що використання Ftorcalcit-Е спри-
яло достовірному збільшенню порогової сили струму 
в усіх пацієнтів (рис. 1). Після проведення повного 
курсу лікування в усіх групах спостерігалося досто-
вірне збільшення середніх показників ЕОД (р<0,01). 
Але у групі Б ця різниця була більш суттєвою – на 29% 
(р<0,01). Через 6 місяців після лікування було визна-
чено деяке зменшення середніх значень ЕОД, але 

 
Рис. 1. Показники ЕОД зубів у різні терміни спостереження (мкА)
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вони були достовірно більшими у порівнянні з вихід-
ним станом (р<0,01). Привертає увагу, що у групах Б 
і В різниця між показниками ЕОД через 6 місяців після 
лікування і перед його початком була більшою (на 23% 
і 20%, відповідно), ніж у групах А і Г (на 15% і 16%, 
відповідно), р<0,01. 

Аналогічна тенденція спостерігалася і через рік 
після проведеного лікування. У групах Б і В різниця 
між показниками ЕОД через 12 місяців після лікування 
і перед його початком була більшою (на 12% і 15%, від-
повідно), ніж у групах А і Г – лише на 7% (р<0,01). 
Але у групі В були визначені менші відмінності у зна-
ченнях ЕОД у цей термін спостереження у порівнянні 
з показниками одразу після лікування і через 6 міся-
ців після нього. Слід зауважити, що через рік в жод-
ній групі показники ЕОД не зменшилися, а навпаки, 
достовірно збільшилися у порівнянні з вихідним ста-
ном емалі (р<0,01). При цьому, більш суттєве, по від-
ношенню до вихідного рівня, зростання порогової сили 
струму під впливом призначеного лікування спостері-
галось у групі Б – на 20% (показники ЕОД зростали 
з 5,41±1,34 мкА до 6,04±0,89 мкА). Найкращі резуль-
тати були отримані після проведення повторного курсу 
лікування. Було визначено достовірне збільшення 
середніх показників ЕОД навіть у порівнянні з відпо-
відними значеннями перед першим курсом (р<0,01). 
Як і в попередні терміни спостереження, більш сут-
тєве зростання сили струму було визначено у групах Б 
і В – на 33% і 28%, відповідно (р<0,01). Отже, групи 
дослідження вірогідно відрізнялися в усі терміни спо-
стереження окрім груп А і Г (р<0,01). 

Перед лікуванням за показниками ЕОМ групи 
дослідження вірогідно не відрізнялися (р>0,05). 
Після проведення повного курсу лікування в усіх гру-

пах спостерігалося достовірне зменшення величини 
струму, що проводився ділянками з мікротріщинами 
емалі, і, відповідно, зменшення їх електропровідності 
(р<0,01) (рис. 2). 

Але у групах А і Б ця різниця була найбільшою – на 
51% і 58%, відповідно (р<0,01). Через 6 місяців було 
визначено деяке збільшення значень ЕОМ, і, відпо-
відно, підвищення проникності емалі і збільшення 
величини струму, що проводилася дослідною ділян-
кою, але вони були достовірно меншими у порівнянні 
з вихідним станом (р<0,01). Привертає увагу, що у гру-
пах Б і В різниця між середніми значеннями ЕОМ через 
6 місяців після лікування і перед його початком була 
більшою (на 43% і 49%, відповідно), ніж у групах А 
і Г (на 37% і 27%, відповідно), р<0,01. Аналогічна 
тенденція спостерігалася і через рік. Так, у групах Б 
і В різниця між показниками ЕОМ через 12 місяців 
після лікування і перед його початком була більшою 
(на 29% і 32%, відповідно), ніж у групах А і Г – на 17% 
(р<0,01). Звертають увагу на себе однакові середні зна-
чення ЕОМ у групах А і Б через рік після проведеного 
лікування (1,11±0,38 мкА і 1,11±0,19 мкА, відповідно), 
р=0,85. У цих групах після другого курсу лікування 
показники ЕОМ вже мали відмінності і були меншими 
у групі Б, але різниця була недостовірною (р=0,4). Це 
опосередковано вказує на більшу ефективність призна-
ченого лікування у пацієнтів з ГД у групі Б, хоча в усі 
терміни спостереження відмінності були недостовір-
ними (р>0,05).

У жодній групі показники ЕОМ через рік після 
лікування не збільшилися, а навпаки, були досто-
вірно меншими у порівнянні з вихідним станом емалі 
(р<0,01). При цьому, найбільш суттєве, по відношенню 
до вихідного рівня, зменшення електропровідності 

Рис. 2. Показники ЕОМ емалі зубів у різні терміни спостереження (мкА)
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емалі під впливом призначеного лікування спосте-
рігалось у групах Б і В – на 29% і 32%, відповідно 
(р<0,01). Проведення повторного курсу лікування 
показало достовірне зменшення середніх показників 
ЕОМ навіть у порівнянні з відповідними значеннями 
перед першим курсом (р<0,01). Як і в попередні тер-
міни спостереження, більш суттєве зменшення елек-
тропровідності емалі було визначено у групах Б і В – 
на 79% і 63%, відповідно (р<0,01). Групи дослідження 
вірогідно відрізнялися в усі терміни спостереження 
(р<0,01) окрім груп А і Б.

Проводячи оцінку результатів лікування врахову-
вали динаміку індексів у групах А і Б. Перед лікуван-
ням за показниками ІІГЗ і ІРГЗ вони вірогідно не від-
різнялися (р>0,05) (табл. 1).

Клінічне обстеження пацієнтів після завершення 
повного курсу лікування виявило помітне покращення 
їх стану, яке супроводжувалося суттєвим зниженням 
виразності реакції зубів на більшість подразників і, 
відповідно, достовірним зменшенням показників обох 
індексів (р<0,01). Окремі пацієнти відзначали відсут-
ність симптомів ГД вже після перших сеансів. Після 
третьої процедури лікування її прояви повністю зни-
кли у 50% пацієнтів групи А і 58% пацієнтів групи Б 
(р>0,05). В усіх інших обстежених значно зменшилась 
кількість скарг і, відповідно, значення ІІГЗ і ІРГЗ. Але 
у групі Б ця різниця була більшою на 19% – для ІІГЗ 
(р=0,51) і на 26% – для ІРГЗ (р=0,46). Аналіз резуль-
татів клінічного обстеження через 6 місяців показав 
збереження отриманого клінічного ефекту, хоча було 
визначено деяке збільшення середніх значень обох 
індексів, але вони були достовірно меншими у порів-
нянні з показниками вихідного стану (р<0,01). Це вва-
жали свідченням ефективності проведеного лікування. 
При цьому більш суттєва різниця між значеннями ІІГЗ 
і ІРГЗ у порівнянні з вихідним станом була виявлена 
у групі Б (на 18% (р=0,48) і 15% (р=0,74), відповідно). 
Рецидиви ГД були визначені лише у 8% і 7% пацієн-
тів груп А і Б, відповідно, втім виразність її клінічних 
симптомів була меншою. Через 12 місяців спостері-
галось подальше збільшення значень ІІГЗ і ІРГЗ, але 
показники були достовірно меншими у порівнянні 
з вихідним станом (р<0,01) і різниці між групами дослі-
дження майже не було (р>0,05). Через рік рецидиви ГД 
були визначені у 55% і 54% пацієнтів груп А і Б, від-

повідно, їх виразність була меншою і не заважала при-
йому їжі і гігієнічним процедурам. 

Проведення повторного курсу лікування сприяло 
достовірному зменшенню ІІГЗ і ІРГЗ (р<0,01). Клінічне 
обстеження пацієнтів після його завершення виявило, 
що усі пацієнти практично не пред’являли скарг на 
ГД. Її клінічні симптоми повністю зникли у 88% паці-
єнтів групи А і 92% пацієнтів групи Б (р>0,05). При 
цьому більш суттєва різниця між показниками індек-
сів була визначена у порівнянні з вихідним станом (у 
групі А – у 10,8 разів, у групі Б – у 16,8 разів – для ІІГЗ, 
у 12,5 і 49,8 разів – для ІРГЗ, відповідно) і перед почат-
ком другого курсу лікування (у групі А – у 5,9 разів, 
у групі Б – у 9,1 разів – для ІІГЗ, у 4,9 і 19,5 разів – для 
ІРГЗ, відповідно). Отже, більше зменшення середніх 
значень індексів було визначено у групі Б (р>0,05). 
Також було визначено, що групи дослідження віро-
гідно відрізнялися за показниками ІІГЗ і ІРГЗ в усі тер-
міни спостереження (р<0,01). Таким чином, викорис-
тання Ftorcalcit-Е у пацієнтів з ГД дозволило досягти 
помітного лікувального ефекту. Але у трьох пацієнтів 
групи А і двох пацієнтів групи Б зберіглася несильно 
виразна реакція на температурні подразники, яка не 
заважала їм приймати їжу і проводити гігієнічні проце-
дури. У даних осіб протягом року спостереження гене-
ралізованої форма розповсюдженості ГД змінилась на 
локалізовану і значно зменшилась інтенсивність клі-
нічних симптомів, що було підтверджено відповідною 
динамікою ІІГЗ і ІРГЗ. 

Висновки з дослідження. Результати проведеного 
дослідження дозволили розширити показання до засто-
сування сольової системи для глибокого фторування 
емалі Ftorcalcit-Е. Її позитивний вплив був підтвердже-
ний динамікою клінічних, біофізичних і статистичних 
показників в усіх групах. Була доведена більша ефек-
тивність призначеного лікування мікротріщин емалі 
після попереднього видалення дентальної біоплівки 
методом повітряно-абразивної чистки апаратом AIR-
FLOW з використанням порошку на основі ерітрітола 
у найближчі і віддалені терміни спостереження. Отри-
мані результати дозволяють рекомендувати Ftorcalcit-Е 
в якості ремінералізуючої терапії мікротріщин емалі 
постійних зубів для тривалого застосування з крат-
ністю один раз на рік, в першу чергу, пацієнтам з клі-
нічними симптомами ГД.

Таблиця 1
Показники розповсюдженості та інтенсивності ГД за індексною оцінкою  

у різні терміни спостереження (М±m)

Терміни спостереження
ІІГЗ, бали ІРГЗ, %

Групи спостереження
А Б А Б

До лікування 1,40±0,46 1,34±0,39 27,77±19,88 26,40±13,96
Після лікування 0,52±0,54 0,42±0,51 7,17±9,10 5,43±7,08
Через 6 місяців після лікування 0,57±0,54 0,46±0,51 8,23±9,98 6,81±8,36
Через 12 місяців після лікування 0,77±0,46 0,73±0,48 10,80±10,44 10,31±8,94
Після другого курсу лікування 0,13±0,34 0,08±0,28 2,22±6,19 0,53±1,79
Рівень значимості відмінностей (р) p<0,01 p<0,01 p<0,01 p<0,01 
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Спектральний аналіз емалі зубів

Мета дослідження. Оцінити доцільність та можливості застосування спектрометрії для визначення мінерального складу емалі 
зубів. Матеріали та методи. Матеріалами дослідження стали наукові розробки вітчизняних та закордонних дослідників. В ході 
дослідження використано бібліосемантичний метод та структурно-логічний аналіз. Методичною основою дослідження став систем-
ний підхід. Результати. Ефективна профілактика карієсу зубів відноситься до пріоритетних завдань профілактичної медицини, та 
являється високоефективним заходом при адекватному застосуванні. З'ясування чинників виникнення та прогресування каріозних 
уражень в певних географічних та екологічних зонах проживання є першочерговою задачею для вибору дієвих методів попереджен-
ня уражень. Одним із неінвазивних методів є спектральний аналіз складу твердих тканин. Визначення мінерального складу емалі 
дозволить встановити керовані чинники ризику виникнення та прогресування карієсу. Цікавим, сучасним та неінвазивним методом 
визначення мінерального складу емалі є спектрометрія. Оцінка мінерального складу емалі зубі за допомогою спектрометрії є цікавим 
та сучасним видом дослідження, що дозволить з високою долею ймовірності встановити мікро- та макроелементний склад емалі та 
визначити оптимальні шляхи проведення нормалізації її складу. Окрім того, при проведенні відновлювальних маніпуляцій з тверди-
ми тканинами зубів визначення мінерального складу зубів та дослідження співвідношення між мінеральним складом твердих тканин 
та адгезивними властивостями відновлюваних пломбувальних матеріалів з високою долею ефективності дозволить підвищити якість 
лікування карієсу. Висновок. Результати спектрального дослідження твердих тканин зубів допоможуть підібрати пломбувальний 
матеріал з урахуванням його адгезивних властивостей, що покращить віддалені результати лікування карієсу та якість здійснених 
реставраційних робіт. 

Ключові слова: зуби, мінеральний склад емалі зубів, спектральний аналіз, карієсрезистентність емалі, профілактика карієсу. 
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Spectral analysis of teeth enamel

The aim of the study. To assess the expediency and possibilities of using spectrometry to determine the mineral composition of tooth 
enamel. 

Materials and methods. 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. Effective prevention of dental caries is one of the priority tasks of preventive medicine, and is a highly effective 
measure with adequate application. Clarifying the factors of the occurrence and progression of carious lesions in certain geographical and 
ecological zones of residence is a primary task for choosing effective methods of preventing lesions. One of the non-invasive methods is the 
spectral analysis of the composition of solid tissues. Determining the mineral composition of enamel will allow establishing manageable risk 
factors for the occurrence and progression of caries. An interesting, modern and non-invasive method of determining the mineral composition 
of enamel is spectrometry. Estimation of the mineral composition of tooth enamel using spectrometry is an interesting and modern type 
of research, which will allow with a high degree of probability to establish the micro- and macroelemental composition of enamel and 
determine the optimal ways of normalizing its composition. In addition, during restorative manipulations with the hard tissues of the teeth, the 
determination of the mineral composition of the teeth and the study of the relationship between the mineral composition of the hard tissues 
and the adhesive properties of restorative filling materials with a high rate of efficiency will allow to improve the quality of caries treatment. 
Conclusion. The results of a spectral study of the hard tissues of the teeth will help to choose a filling material taking into account its adhesive 
properties, which will improve the long-term results of caries treatment and the quality of the performed restoration works.

Key words: teeth, mineral composition of tooth enamel, spectral analysis, enamel caries resistance, caries prevention.

Вступ. Третьою за поширеність патологією серед 
населення всього світу є карієс зубів. Його пошире-
ність досягає 90-100% та має тенденцією росту його 

інтенсивності та активності; несвоєчасне лікування 
якого призводить до ускладнень і в результаті – екс-
тракції зуба, що потребує коштовного і тривалого від-
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новлення [1, 4]. Емаль зубів – найтвердіша тканина 
в організмі людини, її мінеральну основу утворюють 
ізоморфні кристали апатитів, котрі складаються з різ-
них хімічні елементи, їх кількісний склад пов’язаний 
з кількістю елементів, що надходять з навколишнього 
середовища [9].

Карієсрезистентність – клінічний показник, котрий 
вказує на рівень стійкості емалі до ураження каріозним 
процесом та має інформативне діагностичне значення 
для лікаря-стоматолога [3, 10].

Визначення мінерального складу емалі зубів слугує 
підгрунтям для проведення ефективних профілактич-
них заходів, метою яких є збагачення емалі зубів есен-
ціальними мікроелементами та підвищення її стійкості 
до дії кислотних чинників [5].

Мета дослідження. Оцінити доцільність та можли-
вості застосування спектрометрії для визначення міне-
рального складу емалі зубів. 

Матеріали та методи. Матеріалами дослідження 
стали наукові розробки вітчизняних та закордонних 
дослідників. В ході дослідження використано бібліосе-
мантичний метод та структурно-логічний аналіз. Мето-
дичною основою дослідження став системний підхід.

Результати та їх обговорення. Згідно досліджень 
встановлено, що мінералізація зубів проходить за 
участі близько 40 хімічних елементів, серед яких най-
важливішими визнано кальцій, фосфор, фтор та маг-
ній. Вміст вказаних елементів в середовищі, де мешкає 
людина, насамперед в ґрунтах та питній воді, здатний 
корегувати їх вміст в організмі, в тому числі і у твердих 
тканинах зубів, впливаючи на їх стійкість до ураження 
каріозним процесом [5, 6].

Мешканці регіонів біогеохімічного дефіциту, до 
яких відносить і Закарпатська область, особливо дитя-
чого віку зазнають негативного впливу, що призводить 
до зменшення резистентності організму в цілому і, 
як наслідок, до зниження карієсрезистентності емалі 
зубів. Дитячий вік, котрий характеризується інтенсив-
ним ростом і формуванням особистості, в тому числі 
і мінералізацією зубів. Тому саме у цей період важли-
вою є раціональна профілактика карієсу, шляхом поліп-
шення умов вторинної мінералізації емалі зубів, цим 
самим збільшуючи їх рівень карієсрезистентності [11].

Визначення мінерального складу емалі дозволить 
встановити керовані чинники ризику виникнення та 
прогресування карієсу. Цікавим, сучасним та неінва-
зивним методом визначення мінерального складу емалі 
є спектрометрія [2].

Спектрометрія (англ. spectrometry) – частина спек-
троскопії, в якій розробляють методи одержання спек-
трів випромінювання і спектральних характеристик 
(положення ліній і смуг, довжини хвиль тощо), вивча-
ють джерела випромінювання (емісійна спектроскопія) 
або вбирання хвиль у різних середовищах (абсорбційна 
спектроскопія) [2].

Історія відкриття спектрального аналізу датується 
1859 роком та належить професорам хімії та фізики 
одного з найстаріших і престижних навчальних закла-
дів Німеччини Гейдельберзького університету імені 
Рупрехта і Карла Роберту Вільгельму Бунзену і Густаву 
Роберту Кірхгофу. Вчені заклали основи спектраль-

ного аналізу, відкрили цезій (1860) та рубідій (1861). 
В основі методу лежить експериментально відкритий 
і теоретично обґрунтований фундаментальний закон 
Кірхгофа, котрий стверджує, що відношення монохро-
матичної випромінювальної і поглинальної здатнос-
тей у всіх тіл стабільне та залежить від температури 
і довжини хвилі. 

Завдяки цьому закону були відкриті такі хімічні 
елементи як індій, цезій, рубідій, гелій, таллій та галій. 
Окрім того, даний закон був покладений в основу нової 
галузі астрономії – астрофізики, оскільки слугував 
вивченню небесних тіл, дозволило по-новому підійти 
до проблеми фізичної природи Сонця [6].

Застосування цих законів знайшло широке засто-
сування в медицині, Зокрема спектральний аналіз 
у медицині використовують в діагностиці онкологіч-
них захворювань на ранній стадії їх розвитку та для 
визначення чужорідних речовин в організмі. Важливою 
перевагою спектрометрії є неінвазивність. За останнє 
десятиріччя кількість захворювань, які визначає спек-
тральний аналіз крові значно зросла. При проведенні 
дослідження реєструються інфрачервоні спектри 
поглинання, що виникають в результаті коливального 
руху молекул, сироватки крові, і визначаються будь-які 
відхилення її молекулярного складу. Цікавим є пере-
вірка мінерального складу тіла спектральним аналі-
зом, в якості матеріалу дослідження використовують 
волосся. Дослідження дозволяє виявити дисбаланс, 
дефіцит або надлишок мінералів, що пов'язано з цілою 
низкою захворювань, таких як хвороби крові, шкіри, 
серцево-судинної, травної системи, алергія, порушення 
розвитку і зростання дітей, зниження імунітету, стом-
люваність і слабкість [8].

Спектральний аналіз використовується в практич-
ній медицині для діагностики захворювань, а також 
для моніторінгу змін в організмі під час видужування. 
Аналіз успішно використовується в судовій медицині 
для встановлення слідів крові чи решток інших речо-
вин, наявності отруйних речовин в крові чи тканинах 
організму; в харчовій гігієні – для виявлення мікродо-
мішок металів в консервованих продуктах; у фарма-
кологічній промисловості – для дослідження медич-
них препаратів. Шляхом спектроскопії визначають 
молекулярний склад гормонів, пігментів, вітамінів та 
багато інших речовин організму. Значення спектраль-
ного аналізу для медицини залишається дуже важли-
вим і надалі.

Спектральний аналіз на сьогоднішній день є над-
звичайно важливим аспектом розвитку наукового про-
гресу, та рівня та якості життя людини, його засто-
совують практично у всіх істотних сферах людської 
діяльності: в промисловості, в медицині, в криміналіс-
тиці та інших галузях [8].

Оцінка мінерального складу емалі зубі за допо-
могою спектрометрії є цікавим та сучасним видом 
дослідження, що дозволить з високою долею ймовір-
ності встановити мікро- та макроелементний склад 
емалі та визначити оптимальні шляхи проведення 
нормалізації її складу. Окрім того, при проведенні 
відновлювальних маніпуляцій з твердими тканинами 
зубів визначення мінерального складу зубів та дослі-
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дження співвідношення між мінеральним складом 
твердих тканин та адгезивними властивостями від-
новлюваних пломбувальних матеріалів з високою 
долею ефективності дозволить підвищити якість 
лікування карієсу.

Висновок. Результати спектрального дослідження 
твердих тканин зубів допоможуть підібрати пломбу-
вальний матеріал з урахуванням його адгезивних влас-
тивостей, що покращить віддалені результати лікування 
карієсу та якість здійснених реставраційних робіт. 
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Особливості діагностики та лікування бруксизму у осіб молодого віку

Мета дослідження – вдосконалення алгоритму діагностики та лікування бруксизму у осіб молодого віку. Матеріали і мето-
ди. 85 пацієнтам (38 чоловіків – 44,7%, 47 жінок – 55,3%) було проведено анкетування, пальпацію жувальних м'язів, оцінено 
стан скронево-нижньощелепного суглобу (СНЩС), стоматологічний огляд, оклюдографія, ортопантомографія, електроміографія 
жувальних м'зів, полісомнографія. Математичний аналіз здійснювався з використанням програмного забезпечення «Statistica 6.0» 
та «Microsoft Office Excel 2003». Результати та їх обговорення. У всіх групах встановлено наявності шкідливих звичок, зокрема, 
паління, кусання губ, щік, язика та нігтів. Згідно оклюзійного індекса та показників пальпації жувальних м'язів встановлено, що 
у пацієнтів досліджуваних клінічних груп вірогідно гірші показники відносно показників пацієнтів контрольної групи (р<0,05); 
виявлено наявність дискомфорту та больових відчуттів, реєструються вірогідні відмінності показників електроміографії жуваль-
них м'язів від показників норми.

Висновки. Алгоритм діагностики та лікування бруксизму базувався на переважанні етіологічного чинника, зокрема, для гру-
пи 1 – лікування ортодонтичної патології та усунення супраконтктів, для групи 2 – нормалізація тонусу жувальних м'язів та ліквіда-
ція проявів патології скронево-нижньощелепних суглобів, для групи 3 – корекція психоемоційних станів.

Ключові слова: бруксизм, пацієнти молодого віку, оклюдограма, біоелектропотенціал жувальних м’язів, оклюзійний індекс, 
психоемоційний стан, кореляційні залежності. 
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Features of the diagnosis and treatment of bruxism in young people

The purpose improvement of the algorithm for diagnosis and treatment of bruxism in young people. Materials and methods. 
85 patients (38 men – 44.7%, 47 women – 55.3%) underwent a questionnaire, palpation of the masticatory muscles, assessed the state of the 
temporomandibular joint (TMJ), dental examination, occlusion, orthopantomography, electromyography of the masticatory muscles yawning, 
polysomnography. Mathematical analysis was carried out using the software «Statistica 6.0» and «Microsoft Office Excel 2003». Results 
and their discussion. All groups were found to have bad habits, in particular, smoking, biting lips, cheeks, tongue and nails. According to the 
occlusion index and masticatory muscle palpation indicators, it was established that the patients of the studied clinical groups probably have 
worse indicators compared to the indicators of the control group patients (p<0.05); the presence of discomfort and pain is detected, probable 
differences in the electromyography indicators of the masticatory muscles from the normal indicators are recorded.

Conclusions. The algorithm for the diagnosis and treatment of bruxism was based on the predominance of the etiological factor, in 
particular, for group 1 – treatment of orthodontic pathology and elimination of supracontacts, for group 2 – normalization of masticatory 
muscle tone and elimination of manifestations of temporomandibular joint pathology, for group 3 – correction of psycho-emotional states.

Key words: bruxism, young patients, occludogram, bioelectrical potential of masticatory muscles, occlusion index, psychoemotional 
state, correlational dependencies.
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Вступ. За даними багатьох авторів, бруксизм – 
це патологія, що виникає при стисненні щелеп вна-
слідок мимовільного скорочення жувальних м’язів, 
та характеризується появою скреготіння зубів, його 
поширеність становить від 5 до 90% у дорослого 
населення і від 10 до 50% у дітей [2, 7, 9]. Значна 
варіабельність частоти появи характеризується від-
сутністю алгоритму діагностики, оскільки вери-
фікація діагнозу основана на суб’єктивних даних 
анкетування станів під час сну як перших симптомів 
захворювання. Бруксизм є частим проявом генера-
лізованого процесу, який характеризується різнома-
нітними соматичними порушеннями та викликаний 
психологічним стресом. Як правило, першим, хто 
діагностує дану патологію, є лікар-стоматолог. На 
локальному рівні бруксизм призводить до порушення 
природної оклюзії зубів, що значно утруднює від-
новлення правильного співвідношення зубних рядів 
[12, 13, 14]. Згідно проведених досліджень, дана 
патологія є поліетіологічним захворюванням, тому 
дане захворювання вивчається не тільки в межах 
стоматології, але і в психології, неврології, оторино-
ларингології, гастроентерології [5, 8]. 

Мета – вдосконалення алгоритму діагностики та 
лікування бруксизму у осіб молодого віку.

Матеріали та методи. Для дослідження відібрані 
85 пацієнтів (38 чоловіків – 44,7%, 47 жінок – 55,3%) 
в яких був підтверджений діагноз «бруксизм». Дослі-
дження здійснювалося на кафедрі терапевтичної та 
дитячої стоматології ДВНЗ «Тернопільський держав-
ний медичний університет імені І. Я. Горбачевського 
МОЗ України». Серед пацієнтів виділені три групи 
факторів, що призводять до виникнення даної пато-
логії, а саме: патологія прикусу, передчасні контакти; 
патологічні зміни в скронево-нижньощелепних сугло-
бах, спричинених травмами, парафункцією жувальних 
м'язів, запальними процесами в суглобах; психоемо-
ційна лабільність. За цим чинником сформовані клі-
нічні групи. Групу 1 склали 30 пацієнтів віком від 25 
до 44 років (15 чоловіків – 50% та 15 жінок – 50%). 

До другої групи увійшли 25 пацієнтів у віці 25–44 роки 
(12 чоловіків – 48% та 13 жінок – 52%). До третьої 
групи увійшли 30 пацієнтів від 25 до 44 років (13 чоло-
віків – 43,3% та 17 жінок – 56,7%). До контрольної 
групи увійшли 25 осіб аналогічного віку, в яких не було 
діагностовано бруксизм, з яких 12 чоловіків (48%) та 
13 жінок (52%). 

Пацієнтами було проведено анкетування, пальпа-
цію жувальних м'язів, оцінено стан скронево-нижньо-
щелепного суглобу (СНЩС), стоматологічний огляд, 
оклюдографія, ортопантомографія, електроміографія 
жувальних м'зів, полісомнографія. [3, 4, 9, 11]. Матема-
тичний аналіз здійснювався з використанням програм-
ного забезпечення «Statistica 6.0» та «Microsoft Office 
Excel 2003» [1, 6, 10].

Результати дослідження та їх обговорення. До 
досліджуваної групи залучали пацієнтів, у яких було 
діагностовано симптоми, що могли свідчити про 
наявність парафункцій жувальних м’язів (асиметрія 
обличчя за рахунок гіпертрофії жувальних та (або) 
скроневих м’язів, асиметрія обличчя внаслідок стій-
кого зміщення нижньої щелепи вбік, наявність звичок 
кусання щік, верхньої або нижньої губи, язика; сти-
рання зубів, що не відповідає віку, наявність відбитків 
зубів на щоках, язиці; болі та/або наявність сторонніх 
шумів в ділянці СНЩС; відчуття втомленості в ділянці 
жувальних м’язів вранці після пробудження та після 
функціонального навантаження) та/або ортодонтичну 
патологію (Рис. 1).

Аналіз наявності шкідливих визначив, що групах 1 
та 2 переваджали кусання губ (86,7%; 80%), паління 
(66,7%; 72,0%) та кусання нігтів (60,0%; 40%) (Рис. 2).

В групі 3 відмічено максимальну поширеність шкід-
ливих звичок, так паління підтвердили усі пацієнти, 
кусання губ – 28 осіб (93,3%), кусання нігтів – 26 осіб 
(86,7%), кусання щік – 22 особи (73,3%), кусання язика – 
20 осіб даної групи (66,7%). Відмінності від показників 
контрольної групи були вірогідними (р<0,001). 

Бруксизм більш поширений серед жінок – 52,9% 
(45 осіб).

Рис. 1. Кількісний склад клінічних груп
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Алгоритм обстеження включає:
1. Збір анамнезу життя та захворювання. Заповне-

ння опитувальників за Р. Славічеком, за Teylor особисто 
пацієнтом, що надає йому статус документу. Далі збір 
анамнезу захворювання, анамнез болю.

2. Клінічний функціональний аналіз, що вклю-
чає двосторонню порівняльну пальпацію жувальних 
м'язів в спокої та при напруженні, аналіз рухів нижньої 
щелепи (визначають активні та пасивні рухи, кінцеві 
відчуття та еластичність) стан скронево-нижньощелеп-
ного суглобу (пальпація, аускультація, вивчення актив-
них та пасивних рухів нижньої щелепи).

3. Клінічна діагностика оклюзії – визначається 
стан зубів (цілісність, вітальність, наявність пломб, 
реставрацій, ортопедичних конструкцій, знімних про-
тезів, фасеток стертості); оклюдограма – контролю-
ються передчасні контакти в задній контактній позиції, 
направляючі в положенні ретрузії, протрузії та лате-
ротрузії; парадонтологічний статус – рівень гігієни 
порожнини рота, рівень зубного нальоту, рухомість 
зубів.

4. Додаткові методи – ортопантомографія, комп’ю-
терна томографія СНЩС, бруксчекер, електроміогра-
фія жувальних м'зів.

5. Полісомнографія.
Для першої групи було запропоновано вибіркове 

пришліфовування супраконтактів (0,5-0,75 мм), ліку-
вання ортодонтичної патології за показаннями знім-
ними та незнімними ортодонтичними конструкціями. 
Для другої групи – пальцевий самомасаж жувальних 
м'язів, виготовлення накушувальних назубних шин та 
протизапальна медикаментозна терапія. Для третьої 
групи – седативна медикаментозна терапія за показан-
нями (разом з психіатром).

При аналізі результатів визначення оклюзійного 
індекса. встановлено, що при суб'єктивній оцінці стану 
зубо-щелепного апарату в пацієнтів клінічних груп 
достовірно гірші показники, відносно аналогічних 
показників пацієнтів контрольної групи (р<0,05). 86,7% 
пацієнтів групи 1 мають проблеми при широкому від-
криванні рота та шуми в суглобі; 50,0% – біль в ділянці 

суглобів; 63,3% – проблеми з поставою; 83,3% – 
мають звичку стискати або терти зубами в денний час; 
100,0% – нічне скреготіння зубами; 83,3% – відчуття 
болю, дискомфорту в щелепно-лицевій ділянці після 
пробудження, що підтверджує наявність бруксизму 
через патологію прикусу (Табл. 1).

Всі пацієнти другої групи 2 мають звичку стискати 
або терти зубами в денний час, скрегочуть зубами під 
час сну, мають відчуття болю, дискомфорту в щелепно-
лицевій ділянці після пробудження, відмічають шуми 
та біль в ділянці суглобів. 96,0% мають проблеми при 
широкому відкриванні рота; 92,0% мають проблеми 
з поставою, що свідчить про превалювання в етіології 
бруксизму патологій СНЩС. 

Всі пацієнти групи 3 підтверджують наявність ніч-
ного скреготіння зубами; 80,0% відмічають шуми та 
біль в ділянці суглобів та підвищену чутливість зубів; 
76,7% пацієнтів мають часті головні болі та проблеми 
при широкому відкриванні рота, відмічають скрего-
тіння зубами вдень. У пацієнтів даної групи в етіології 
бруксизму превалює психоемоційна лабільність.

В групі 1 відмічалися больові відчуття та диском-
форт в ділянці m. Pterigoideus medialis (100,0%; р<0,05), 
m. mylohyoideus (96,0%; р<0,05), Tuber maxilla (93,3%; 
р<0,05), м'язів язика (70,0%; р<0,05), m. digastricus 
(46,7%; р<0,05) та в області атланто-окципітальної 
ділянки (40,0%; р<0,05). 

У пацієнтів групи 2 больові відчуття та диском-
форт у великого відсотка діагностувався при паль-
пації області СНЩС. Зокрема, скронево-нижньо-
щелепної зв’язки (100,0%; р<0,05), латерального 
полюсу в ротації (60,0%; р<0,05), ретросуглобової 
ділянки (56,7%; р<0,05), латерального полюса в ста-
тиці (53,3%; р<0,05), m. masseter profundus (100,0%; 
р<0,05), m. mylohyoideus (84,0%; р<0,05), m. masseter 
superficialis (76,0%; р<0,05), m. Pterigoideus medialis 
(76,0%; р<0,05), Tuber maxilla (68,0%; р<0,05), м'язів 
язика (70,0%; р<0,05), в області атланто-окципітальної 
ділянки (52,0%; р<0,05), m. digastricus (40,0%; р<0,05).

Болісність при пальпації у m. mylohyoideus, в області 
атланто-окципітальної ділянки та язика, наявне пору-

Рис. 2. Частота виявлення шкідливих звичок в клінічних групах
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шення чутливості в СНЩС діагностувалося у 30,0% 
пацієнтів групи 3. Відмінності від показників групи 
контролю вірогідні (р<0,05).

У всіх пацієнтів реєструються вірогідні відмін-
ності показників електроміографії жувальних м'язів від 
показників норми. Це зниження наступних показників: 
латентності М-відповіді власне жувального м'яза зліва 
(1,01 ±0,09; 1,13±0,17; 0,09±0,11; 3,56±0,65; р<0,05). 
Середньої амплітуди інтерференційної електроміо-
грами m. masseter dextra (392,64±21,33; 351,14±17,33; 
366,23±19,31; 511,19±42,19; р<0,05); середньої амп-
літуди інтерференційної електроміограми m. masseter 
sinistra (351,14±17,33; 372,28±27,78; 351,14±17,33; 
508,78±43,84; р<0,05); середньої амплітуди інтер-
ференційної електроміограми m. temporalis dextra 
(292,28±24,81; 315,25±22,01;312,18±23,87; 358,61±26,47; 
р<0,05); середньої амплітуди інтерференційної елек-
троміограми m.temporalis sinistra (299,17±21,21; 
301,47±24,82; 314,72±21,27; 393,99±28,61; р<0,05).

Амплітуда середньої частоти інтерференційної 
електроміограми m. Masseter dextr (299,51±11,90; 
304,31±23,09; 300,35±17,65; 340,39±15,01; р<0,05); 
середньої частоти інтерференційної електроміограми 
m. Masseter sinistra (294,35±18,09; 284,36±16,18; 
304,52±11,17; 358,08±19,07; р<0,05); середньої час-
тоти інтерференційної електроміограми m. temporalis 
sinistra (301,61±23,31; 291,65±17,91; 275,78±57,15; 
363,65±19,45; р<0,05); тривалості пізньої відповіді 
мигального рефлексу праворуч (29,20±1,73; 30,20±2,61; 

33,50±4,11; 25,30 ±1,45 р<0,05); та достовірне під-
вищення тривалості пізньої відповіді мигального 
рефлексу зліва (30,20±2,61; 31,40±1,98; 32,50±0,91; 
24,50±1,87; р<0,05).

При проведенні полісомнографії визначали наступні 
параметри: електрокардіограма; розрахунок варіабель-
ності серцевого ритму; електроенцефалограма; елек-
троокулограма; електроміографія жувальних м’язів та 
м’язів нижніх кінцівок; пульсоксиметрія; визначення 
ороназального струменя повітря; визначення рухової 
активності грудної клітки та живота; звук храпа; безпе-
рервний відеомоніторинг сплячого пацієнта. Отримані 
дані аналізували, щоб встановити наявність епізодів 
бруксування на ЕМГ та зв’язок цих епізодів з іншими 
параметрами.

Оскільки дане дослідження було підтвердженням 
вже встановленого діагнозу «бруксизм», дані відносно 
інших результатів полісомнографії не підлягали моні-
торингу. Лікування патології, яка пов'язана з порушен-
нями сну, здійснювалося загальними спеціалістами.

Висновки. На основі статистичного аналізу були 
виділені три групи пацієнтів з верифікованим діагно-
зом «бруксизм» та розроблені схеми лікування в залеж-
ності від етіологічного чинника, зокрема, для першої 
групи – лікування ортодонтичної патології та усунення 
супраконтктів, для другої групи – нормалізація тонусу 
жувальних м'язів та ліквідація проявів патології скро-
нево-нижньощелепних суглобів, для третьої – корекція 
психоемоційних станів.

Таблиця 1
Визначення оклюзійного індекса

Групи Група 1 (n=30) Група 2 (n=25) Група 3 (n=30) Контрольна група 
(n=25)

Запитання абс % абс % абс % абс %
Проблеми з жуванням 2 6,7* 12 48,0* 4 13,3* 0 0
Проблеми при розмові 2 6,7* 9 36,0* 6 20,0* 0 0
Проблеми при правильному 
закриванні зубів 6 20,0* 18 72,0* 7 23,3* 1 4,0

Підвищена чутливість зубів 12 40,0* 8 32,0* 24 80,0* 1 4,0
Проблеми при широкому 
відкриванні рота 26 86,7* 24 96,0* 23 76,7* 0 0

Шуми в суглобі 26 86,7* 25 100,0* 24 80,0* 0 0
Біль в ділянці суглобів 15 50,0* 25 100,0* 24 80,0* 0 0
Головні болі 8 26,7* 25 100,0* 23 76,7* 1 4,0
Судоми або спазми в голові, 
шиї або грудній
клітині 

8 26,7* 12 48,0* 12 40,0* 1 4,0

Проблеми з поставою 19 63,3* 23 92,0* 7 23,3* 2 8,0
Звичка стискати або терти 
зубами в денний час 25 83,3* 25 100,0* 23 76,7* 0 0

Нічне скреготіння 30 100,0* 25 100,0* 30 100,0* 0 0
Відчуття болю, дискомфорту 
в щелепно-лицевій ділянці 
після пробудження

25 83,3* 25 100,0* 26 86,7* 0 0

Оклюзійний індекс 2,5* 2,3* 2,8* 0,10
* – вірогідність у порівнянні з показниками контрольної групи р<0,05.
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Аналіз остеоінтеграції імплантатів у пацієнтів з дефектами верхніх зубних рядів, 
мешканців Закарпатської області

Мета дослідження. Визначенні ступеню та якості остеоінтеграції імплантатів, встанолених на верхній щелепі у пацієнтів серед-
нього віку, мешканців Закараптської області. Матеріали і методи. Досліджували 250 осіб середнього віку, мешканців Закарпатської 
області з дефектами верхніх зубних рядів. Оцінку остеоінтеграції 450 імплантатів, встановлених на верхній щелепі, здійснювалася 
з виористанням апарату «Periotest M» та комп'ютерної томографії. Якісна характеристика кісткової тканини навколо ВДІ оціню-
валася згідно рекомендацій Linkevicius T (2020); Кількісний аналіз результатів рентгенологічного обстеження оцінювали шляхом 
вимірювання меж рівня кісткової тканини, кількісно оцінюючи якісні реакції кісткової тканини. Математичний аналіз та перевірка 
достовірності результатів, а також обрахунок величин середньоарифметичних та середньоквадратичних похибок здійснювався на 
основі програмного забезпечення «Statistica 6.0». Результати та їх обговорення. Через 36 місяців показники рухомості відповідали 
0 ступеню у 85,9% випадках, рухомість I ступеня у 9,4% випадках, II ступеня у 4,7% випадків. При комплексному аналізі якісного 
стану кісткової тканини навколо імплантатів усіх груп встановлені позитивні реакції кісткової тканини, переважав стабільний рівень 
кістки у всіх груп у всі терміни спостереження (p>0,05), частота випадків прогресуючої резорбції не перевищувала 15%. Не досягну-
то через 12 та 36 місяців навколо імплантатів у пацієнтів всіх груп вірогідної різниці між частотою випадків прогресуючої резорбції 
(p>0,05) та демінералізації (p>0,05).

Висновки. Згідно отриманих результатів конусно-променевої комп’ютерної томографії через 6, 12 та 36 місяців після фіксації 
ортопедичних конструкції з опорою на внутрішньокісткові дентальні імплантати на верхній щелепі, встановлено відмінний вплив 
конструкційних особливостей на якісний та кількісний стан кісткової тканини навколо ВДІ. 

Ключові слова: пацієнти середнього віку, дефекти верхніх зубних рядів, внутрішньокісткові дентальні імплантати, остеоінте-
грація імплантатів.
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Analysis of osteointegration of impants in patients with defects of the upper dental row, 
residents of the Transcarpathia

The aim of the study. Determination of the degree and quality of osseointegration of implants placed on the upper jaw in middle-aged 
patients, residents of the Transcarpathia. Materials and methods. 250 middle-aged people, residents of the Zakarpattia region, with defects 
of the upper dentition were studied. Evaluation of osseointegration of 450 implants installed on the upper jaw was carried out using the 
Periotest M device and computer tomography. The qualitative characteristics of the bone tissue around the implants were evaluated according 
to the recommendations of Linkevicius T (2020); Quantitative analysis of radiological examination results was assessed by measuring bone 
tissue level limits, quantifying the qualitative reactions of bone tissue. Mathematical analysis and verification of the reliability of the results, 
as well as calculation of arithmetic mean and mean square errors were carried out on the basis of the software «Statistica 6.0». Results and 
their discussion. After 36 months, mobility indicators corresponded to grade 0 in 85.9% of cases, grade I mobility in 9.4% of cases, grade II 
in 4.7% of cases. In the complex analysis of the quality of the bone tissue around the implants of all groups, positive bone tissue reactions were 
established, a stable bone level prevailed in all groups at all observation periods (p>0.05), the frequency of cases of progressive resorption 
did not exceed 15%. No significant difference between the incidence of progressive resorption (p>0.05) and demineralization (p>0.05) was 
reached after 12 and 36 months around the implants in patients of all groups.

Conclusions. According to the obtained results of cone-beam computed tomography 6, 12 and 36 months after the fixation of the orthopedic 
structure with support on intraosseous dental implants on the upper jaw, a significant influence of structural features on the qualitative and 
quantitative state of the bone tissue around the implants was established.

Key words: middle-aged persons, defects of the upper dentition, intraosseous dental implants, osseointegration of implants.
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Вступ. Дефекти зубних рядів – складна стомато-
логічна патологія, котра потребує раціонального пое-
тапного відновлення [1, 2]. Серед населення України 
поширеність дефектів зубних рядів досягає 70-95% 
[3]. За відсутності зуба кісткова тканина атрофується 
внаслідок відсутності навантаження, установка імп-
лантату відновлює навантаження на кістку, чим стиму-
лює її, запобігаючи розсмоктуванню [4, 5]. Остеоінте-
грація – один із видів інтеграції імплантату в кісткову 
тканину. При остеоінтеграції є безпосередній контакт 
та функціональний зв'язок між імплантатом та кіст-
ковою тканиною, на яку здійснюється навантаження. 
Іншими словами – при жуванні виявляється певний 
вплив на кісткову тканину за допомогою поверхні імп-
лантату [6, 7].

Згідно даних літератури, серед умов, котрі впли-
вають на стабільність кісткової тканини навколо ВДІ 
правильний вибір та якість виготовлення ортопедичної 
конструкції, тобто дія конструкції на імплантат тов-
щина м’яких тканин, конструкційні особливості імп-
лантату, та з’єднання імплантат-абатмент [8]. 

Мета дослідження. Визначенні ступеню та якості 
остеоінтеграції імплантатів, встанолених на верхній 
щелепі у пацієнтів середнього віку, мешканців Зака-
раптської області.

Матеріали та методи. Для реалізації мети дослі-
дження було відібрано 250 пацієнтів, мешканці Закар-
патської області, віком 44-60 років, котрі мали дефекти 
зубних рядів на верхній щелепі та потребували віднов-
лення цілісності зубних рядів за попередньою їхньою 
згодою та з дотриманням анонімності їх даних. Серед 
обстежених включені дефекти становили 58 – 23,2% 
випадків, дистально необмежені 192 – 76,8% випадків.

Обстеження відповідали Конвенції Ради Європи та 
законам України про права пацієнта і біомедицину та 
нормам, які застосовуються в міжнародній практиці 
(ICH GCP, про що значиться в Гельсінській декларації 
(2000).

Клінічні групи виділені відносно наявності дефекті 
верхніх зубних рядів, їх виду та протяжності. До 
групи 1 віднесені 30 включених дефектів на верхній 
щелепі при відсутності 1-2 зубів, що становить 12,0% 
випадків; до групи 2 – 28 включених дефектів на верх-
ній щелепі при відсутності 3 та більше зубів, що ста-
новить 11,1% випадків; групу 3 склали 85 односторон-
ніх необмежених дефектів на верхній щелепі – 34,0% 
випадків, групу 4 – 107 двосторонніх необмежених 
дефектів на верхній щелепі – 42,8% випадків. 

Усім пацієнтам було проведено відновлення ціліс-
ності зубних рядів незнімними ортопедичними кон-
струкціями з опорою на внутрішньокісткові титанові 
дентальні імплантати (ВДІ), зокрема пацієнтам групи 1 
було встановлено 38 імплантатів, групи 2 – 60 імплан-
татів, групи 3 – 102 імплантати, а в групі 4 – 250 імп-
лантатів. 

Диспансерне спостереження включало оцінку якіс-
них та кількісних результатів комп’ютерної рентгенді-
агностики через 6, 12 та 36 місяців після проведеного 
ортопедичного лікування. 

У визначені терміни диспансерного нагляду прово-
дили діагностику ступеня остеоінтеграції дентальних 

імплантатів з використанням приладу «Periotest M» та 
для визначення стану кістки навколо імплантата про-
водили комп'ютерну томографію. 

Якісна характеристика кісткової тканини навколо 
ВДІ оцінювалася згідно рекомендацій Linkevicius T. 
(2020) [9, 10, 11]. Автори виділили наступні якісні 
реакції кісткової тканини периімплантної ділянки: 
нульова втрата кістки; стабільний рівень в результаті 
фізіологічного ремоделювання; прогресуюча резорб-
ція; демінералізація; ремінералізація; кортикалізація; 
ріст. Кількісний аналіз результатів рентгенологічного 
обстеження оцінювали шляхом вимірювання меж рівня 
кісткової тканини, кількісно оцінюючи якісні реакції 
кісткової тканини [12]. Якісний та кількісний аналіз 
проведений для 450 остеоінтегрованих внутрішньо-
кісткових дентальних імплантатів у пацієнтів чотирьох 
груп обстеження. Визначалися медіанні показники рів-
нів резорбції кісткової тканини у групі хворих, зафіксо-
вані для певного імплантата згідно локалізації. Також 
аналізувалися та порівнювалися сумарні показники 
втрати кісткової тканини навколо чотирьох остеоінте-
грованих ВДІ. 

Математичний аналіз та перевірка достовірності 
результатів, а також обрахунок величин середньо-
арифметичних та середньоквадратичних похибок 
здійснювався на основі програмного забезпечення 
«Statistica 6.0» [13, 14].

Результати дослідження. Результати остеоінтегра-
ції імплантатів, визначені апаратом «Periotest M», наве-
дені в таблиці 1.

Згідно визначення рухомості імплантатів у пацієнтів 
групи 1 в динаміці спостереження у 93,4% – 28 пацієн-
тів показники рухомості відповідали 0 ступеню у весь 
період спостереження, та у 6,6% – 2 пацієнтів через 
6 місяців діагностовано рухомість I ступеня, а через 12 
та 36 місяців у – по 1 пацієнту 3, 3% діагностувалася 
рухомість I та II ступеня. Показники, що відповідають 
III ступеня не діагностувалися.

Серед пацієнтів групи 2 через 6 місяців показники 
рухомості відповідали 0 ступеню у 92,9% – 26 випад-
ках, рухомість I ступеня – у 2 випадках – 7,1%. Через 
12 місяців показники рухомості відповідали 0 ступеню 
у 85,6% – 24 випадках, рухомість I ступеня – у 3 випад-
ках – 10,8% та II ступеня – у 1 пацієнта 3,6%. Через 
36 місяців показники рухомості відповідали 0 ступеню 
у 85,6% – 24 випадках, рухомість I та II ступенів – по 
2 випадки – 7,2%. Показники, що відповідають III сту-
пеню не діагностувалися.

У пацієнтів групи 3 через 6 та 12 місяців показ-
ники рухомості відповідали були ідентичними, зокрема 
0 ступеня у 89,4% – 76 випадках, рухомість I ступеня – 
у 9 випадках – 10,6%. Через 36 місяців показники рухо-
мості відповідали 0 ступеню у 82,4% – 70 випадках, 
рухомість I ступеня у 12,9% – 11 випадках, II ступеня – 
4 випадки – 4,7%. Показники, що відповідають III сту-
пеню не діагностувалися.

У пацієнтів групи 4 через 6 та 12 місяців показ-
ники рухомості відповідали були ідентичними, зокрема 
0 ступеня у 91,6% – 98 випадках, рухомість I ступеня – 
у 9 випадках – 8,4%. Через 36 місяців показники рухо-
мості відповідали 0 ступеню у 85,9% – 92 випадках, 
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Таблиця 1
Ступінь остеоінтеграції імплантатів, визначена апаратом «Periotest M» у пацієнтів клінічних груп

Групи

Ступінь 
рухомості

Група 1 (n=30) Група 2 (n=28) Група 3 (n=85 ) Група 4 (n=107 )

абс. % абс. % абс. %

Через 6 місяців після проведеного лікування
0 28 93,4 26 92,9 76 89,4 98 91,6
I 2 6,6 2 7,1 9 10,6 9 8,4
II - - - - - - - -
III - - - - - - - -

Через 12 місяців після проведеного лікування
0 28 93,4 24 85,6 76 89,4 98 91,6
I 1 3,3 3 10,8 9 10,6 9 8,4
II 1 3,3* 1 3,6* - - - -
III - - - - - - - -

Через 36 місяців після проведеного лікування
0 28 93,4 24 85,6 70 82,4 92 85,9
I 1 3,3 2 7,2 11 12,9 10 9,4
II 1 3,3* 2 7,2* 4 4,7* 5 4,7*
III - - - - -  - - -

* – відмінності показників відносно першого обстеження (р<0,05)

рухомість I ступеня у 9,4% – 10 випадках, II ступеня – 
5 випадки – 4,7%. Показники, що відповідають III сту-
пеню не діагностувалися.

Об'єктивна ознака успішності проведеного імплан-
тологічного лікування це стабільний рівень кісткової 
тканини навколо остеоінтегрованого дентального імп-
лантата у віддалений період часу. На реакцію кістко-
вої тканини щелеп у процесі функціонування впливає 
якість та раціональність виготовлення ортопедичної 
конструкції. Було досліджено стан кісткової тканини 
навколо кожного остеоінтегрованого імплантата та 
визначені середні значенні (Табл. 2).

У пацієнтів клінічних груп динаміка якісних реак-
цій кісткових тканин відрізнялася; ремінералізації, 
кортикалізації та росту не було діагностовано; визна-
чені відмінності відносно показників, отриманих через 
6 місяців. 

У пацієнтів групи 1 спостерігалися невірогідні від-
мінності поширеності нульової втрати через 12 міся-
ців (20,0%; 16,7%; p>0,05); вірогідні відмінності через 
36 місяців (20,0%; 10,0%; p<0,05); невірогідні відмін-
ності стабільного рівня (73,4%; 73,4%; 66,7%; p>0,05); 
вірогідні відмінності прогресуючої резорбції (0,0%; 
3,3%; 10,0%; p<0,05); невірогідні відмінності деміне-
ралізації через 12 місяців (6,6%; 6,6%; p>0,05) та віро-
гідні через 36 місяців (6,6%; 13,3%; p<0,05).

У пацієнтів групи 2 спостерігалися невірогідні від-
мінності поширеності нульової втрати через 12 місяців 
(21,4%; 17,8%; p>0,05) та вірогідні через 36 місяців 
(21,4%; 10,7%; p<0,05); невірогідні відмінності ста-
більного рівня (71,4%; 71,4%; 64,3%; p>0,05); віро-
гідні відмінності прогресуючої резорбції (0,0%; 3,6%; 
14,3%; p<0,05); невірогідні відмінності демінералізації 
(7,2%; 7,2%; 10,7%; p<0,05).

У пацієнтів групи 3 спостерігалися вірогідні відмін-
ності поширеності нульової втрати (10,5%; 4,8%; 3,6%; 
p<0,05); невірогідні відмінності стабільного рівня 

(76,5%; 76,5%; 74,1%; p>0,05); вірогідні відмінності 
прогресуючої резорбції (7,1%; 10,5%; 12,9%; p<0,05); 
вірогідні відмінності демінералізації (5,9%; 8,2%; 
9,4%; p<0,05).

У пацієнтів групи 4 спостерігалися вірогідні відмін-
ності поширеності нульової втрати (8,4%; 4,7%; 2,8%; 
p<0,05); невірогідні відмінності стабільного рівня 
(79,5%; 76,6%; 74,8%; p>0,05); вірогідні відмінності 
прогресуючої резорбції (6,5%; 10,1%; 12,1%; p<0,05); 
вірогідні відмінності демінералізації (5,6%; 8,4%; 
10,3%; p<0,05).

Визначено невірогідні відмінності між показниками 
в групах з включеними дефектами (p>0,05);, та з дис-
тально необмеженими (p>0,05) у визначені терміни 
спостереження. 

Не досягнуто вірогідної різниці між частотою 
випадків прогресуючої резорбції навколо імплантатів 
групи 1 та 2 через 12 місяців (3,3%; 3,3%; p>0,05) та 
через 36 місяців (10,0%; 14,3%; p>0,05) та демінера-
лізації через 12 місяців (6,6%; 7,2%; p>0,05) та через 
36 місяців (13,3%; 10,7%; p>0,05)

У пацієнтів 3 та 4 груп визначено невірогідну різ-
ницю між частотою випадків прогресуючої резорбції 
навколо імплантатів через 12 місяців (10,5%; 10,3%; 
p>0,05) та через 36 місяців (12,9%; 12,1%; p>0,05) та 
демінералізації через 12 місяців (8,2%; 8,4%; p>0,05) та 
через 36 місяців (9,4%; 10,3%; p>0,05)

На рис. 1 представлені якісні реакції кісткової тка-
нини, які зафіксовані навколо ВДІ у пацієнтів групи 1 
(n=30).

Як видно на рисунку 1, прогресуюча резорбція 
кісткової тканини у групі 1 виникла у 1 пацієнта через 
12 місяців та у 3 через 36 місяців, що свідчить про під-
вищений ризик виникнення периімплантиту в майбут-
ньому. Поширеність стабільного рівня вірогідно не від-
різнялася в динаміці спостереження в даній клінічній 
групі, що свідчить про більшу кількість якісно-пози-



Intermedical journal, випуск 1, 2024 р. 117

тивних реакцій, зафіксованих навколо встановлених 
імплантатів (p<0,05).

Якісні реакції кісткової тканини, які зафіксовані навколо 
ВДІ у пацієнтів групи 2 (n=28) представлені на рис. 2. 

В динаміці спостереження діагностовано велику 
кількість якісно-позитивних реакцій навколо встанов-
лених імплантатів, про що свідчить висока поширеність 
стабільного рівня та невірогідні відмінності показників 

Рис. 1. Якісні реакції кісткової тканини навколо ВДІ у пацієнтів групи 1

Таблиця 2
Якісні реакції кісткової тканини навколо імплантатів у пацієнтів клінічних груп

Групи

Параметри

Група 1 (n=30) Група 2 (n=28) Група 3 (n=85 ) Група 4 (n=107 )

абс. % абс. % абс. %

Через 6 місяців після проведеного лікування
Нульова втрата 6 20,0 6 21,4 9 10,5 9 8,4
Стабільний рівень 22 73,4 20 71,4 65 76,5 85 79,5
Прогресуюча резорбція - - - - 6 7,1 7 6,5
Ремінералізація - - - - - - - -
Демінералізація 2 6,6 2 7,2 5 5,9 6 5,6
Кортикалізація - - - - - - - -
Ріст - - - - - - - -

Через 12 місяців після проведеного лікування
Нульова втрата 5 16,7 5 17,8 4 4,8* 5 4,7*
Стабільний рівень 22 73,4 20 71,4 65 76,5 82 76,6
Прогресуюча резорбція 1 3,3* 1 3,6* 9 10,5* 11 10,3*
Ремінералізація - - - - - - - -
Демінералізація 2 6,6 2 7,2 7 8,2* 9 8,4*
Кортикалізація - - - - - - - -
Ріст - - - - - - - -

Через 36 місяців після проведеного лікування
Нульова втрата 3 10,0* 3 10,7* 3 3,6* 3 2,8*
Стабільний рівень 20 66,7 18 64,3 63 74,1 80 74,8
Прогресуюча резорбція 3 10,0* 4 14,3* 11 12,9* 13 12,1*

3 10,0* 4 14,3* 11 12,9* 13 12,1*
Ремінералізація - - - - - - - -
Демінералізація 4 13,3* 3 10,7* 8 9,4* 11 10,3*
Кортикалізація - - - - - - - -
Ріст - - - - - - - -

* – відмінності відносно показників через 6 місяців (р<0,05)
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нульової втрати в даній клінічній групі (p<0,05). Проте, 
вірогідне збільшення частоти прогресуючої резорбції 
та демінералізації засвідчує наявність негативних реак-
цій та можливість виникнення периімплантиту. 

На рисунку 3 представлені якісні реакції кістко-
вої тканини, які зафіксовані навколо ВДІ у пацієнтів 
групи 3 (n=85).

З графіків на рис. 3, видно невірогідні відмінності 
поширеності стабільного рівня (p<0,05). Проте збіль-
шується частота поширеності прогресуючої резорб-
ції та демінералізації (p>0,05) та вірогідно знизилася 
поширеність нульової втрати кістки (p>0,05). 

На рис. 4 представлені результати визначення показ-
ників якісних реакцій у пацієнтів групи 4 (n=107). 

Візуалізуються невірогідні відмінності поширеності 
стабільного рівня (p<0,05). Проте збільшується частота 

поширеності прогресуючої резорбції та демінералізації 
(p>0,05) та вірогідно знизилася поширеність нульової 
втрати кістки (p>0,05). 

При комплексному аналізі якісного стану кістко-
вої тканини навколо імплантатів усіх груп встановлені 
позитивні реакції кісткової тканини, переважав ста-
більний рівень кістки у всіх груп у всі терміни спо-
стереження, зокрема в групі 1 (73,4%% 73,4%; 66,7%; 
p>0,05); в групі 2 (71,4%; 71,4%; 64,3%; p>0,05); 
в групі 3 (76,5%; 76,5%; 74,1%; p>0,05); і в групі 4 
(79,5%; 76,6%; 74,8%; p>0,05). Частота випадків про-
гресуючої резорбції не перевищувала 15%, зокрема 
в групі 1 (0,0%; 3,3%; 10,0%; p<0,05); в групі 2 (0,0%; 
3,6%; 14,3%; p<0,05); в групі 3 (7,1%; 10,5%; 12,9%; 
p<0,05); в групі 4 (6,5%; 10,3%; 12,1%; p<0,05), відмін-
ності вірогідні.

Рис. 2. Якісні реакції кісткової тканини навколо ВДІ у пацієнтів групи 2

Рис. 3. Якісні реакції кісткової тканини навколо ВДІ у пацієнтів групи 3
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Рис. 4. Якісні реакції кісткової тканини навколо ВДІ у пацієнтів групи 4

Рис. 5. Сумарні якісні характеристики кісткової тканини навколо ВДІ у пацієнтів через 6 місяців

В даному дослідженні проводили визначенні рівня 
втрати кістки у кількісному форматі проводилося 
навколо кожного імплантата за результатами КПКТ. На 
таблиці 3 наведені медіанні показники втрати кісткової 
тканини навколо остеоінтегрованих дентальних імп-
лантатів у групах хворих. Нами встановлена гранична 
межа, рівень резорбції ≥1 мм за перший рік функціону-
вання, згідно даних літератури. 

В клінічних групах середній рівень втрати кіст-
кової тканини навколо ВДІ був різним, проте видно, 
що зміна величин втрати різниться в залежності від 
типу дефекту та вибору ортопедичної конструкції. 
Медіанні значення втрати кісткової тканини навколо 
ВДІ у пацієнтів груп 1 та 2 з включеними дефектами 
верхньої щелепи (яким виготовлено незнімні оди-
ночні коронки або мостоподібні протези за загаль-

ноприйнятими методиками) в динаміці становили 
0,38 мм та 0,45 мм відповідно через 12 місяців та 
0,62 мм та 0,85 мм через 36 місяців; відмінності віро-
гідні. Вищі медіанні показники резорбції серед всіх 
груп зафіксовано у пацієнтів груп 3 та 4, в котрих 
медіанний рівень втрати кісткової тканини навколо 
ВДІ становив 0,66 мм та 0,88 мм через 12 місяців 
та 0,95 мм та 1,01 мм через 36 місяців відповідно, 
що у  ̴ 3 рази нижче за встановлений контрольний 
показник у 1 мм/рік. 

Висновки. Згідно отриманих результатів конусно-
променевої комп’ютерної томографії через 6, 12 та 
36 місяців після фіксації ортопедичних конструкції 
з опорою на внутрішньокісткові дентальні імплан-
тати на верхній щелепі, встановлено відмінний вплив 
конструкційних особливостей на якісний та кількіс-
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Рис. 6. Сумарні якісні характеристики кісткової тканини навколо ВДІ у пацієнтів через 12 місяців

Рис. 7. Сумарні якісні характеристики кісткової тканини навколо ВДІ у пацієнтів через 36 місяців

Таблиця 3
Сумарні показники втрати кістки навколо імплантатів через 12 та 36 місяців

Групи обстеження  
(n=250; nimpl =450) Середнє, мм Мінімум, мм Максимум, мм Медіана, мм

Через 12 місяців після проведеного лікування
Група 1 (n=30; nimpl =38) -0,28 -0,67 0 -0,38
Група 2 (n=28; nimpl =60) -0,32 -1,09 0 -0,45
Група 3 (n=85; nimpl =102) -0,56 -1,50 0 -0,66
Група 4 (n=107; nimpl =250) -0,69 -1,90 0 -0,78

Через 36 місяців після проведеного лікування
Група 1 (n=30; nimpl =38) -0,46* -0,97 0 -0,62*
Група 2 (n=28; nimpl =60) -0,65* -1,90* 0 -0,85*
Група 3 (n=85; nimpl =102) -0,82 -1,75 0 -0,95*
Група 4 (n=107; nimpl =250) -0,94 -2,10 0 -1,01*

* – відмінності відносно показників через 12 місяців (р<0,05)
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ний стан кісткової тканини навколо ВДІ. Об'єктивна 
ознака успішності проведеного імплантологічного 
лікування це стабільний рівень кісткової тканини 

отриманий нами навколо остеоінтегрованого денталь-
ного імплантата у віддалений період часу, тобто через 
36 місяців.
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Ефективність антисептичних препаратів на ізоляти ускладнених вогнестрільних ран 
в дослідженнях in vitro

Вступ. Антисептичні препарати місцевої дії відіграють значну роль у профілактиці та лікуванні запальних процесів різної еті-
ології. Ізоляти ранових інфекцій, особливо вогнепальних, характеризуються підвищеною стійкістю до антимікробних препаратів. 
Своєчасна обробка рани ефективним антисептичним засобом, у раді випадків, може попередити інфікування рани на етапі першої 
медичної допомоги. Отже, вибір антимікробного антисептичного засобу є надзвичайно важливим для правильної стратегії антимі-
кробної комплексної терапії. 

Мета. Метою нашої роботи було дослідити чутливість ізолятів із ускладнених ран до найбільш уживаних у хірургічній практиці 
антисептичних засобів. 

Матеріали та методи. З цією метою з ранової поверхні відбирали мазок за допомогою стерильної транспортної систе-
ми FLmedical (Italy). Для проведення досліджень були використані типові музейні культури Staphylococcus aureus АТСС 25923, 
Escherichia coli АТСС 25922, Streptococcus pyogenes АТСС 19615, Candida albicans АТСС 885-653 та клінічні ізоляти: Escherichia 
coli, Klebsiella spp., Pseudomonas spp., Staphylococcus haemolyticus, Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes та Candida glabrata. 
У дослідженні використані комерційні вітчизняні антисептичні засоби: Декаметоксин («Декасан», ТОВ «Юрія-Фарм», Україна), 
Повідон-йод («Бетадин» ЗАТ Фармацевтичний завод ЕГІС, Угорщина), Діоксидин («Діоксидин», АТ «Фармак», Україна), Кутасепт 
(BODE Chemie GmbH, Німеччина), Хлоргексидин (ТОВ «ДКП «Фармацевтична фабрика», Україна) та Мірамістин («Мірамістин». 
ПрАТ «Фармацевтична фірма «Дарниця», Україна).

Результати. Встановлено, що мікроорганізми, ізольовані із ранової поверхні проявляли чутливість до трьох антисептиків: Пові-
дон-йоду, Діоксидину та Декаметоксину. Широкий спектр антимікробної активності на музейні та клінічні ізоляти проявляли чотири 
із взятих в експеримент антисептика. Високий рівень антимікробної дії спостерігали за впливу Повідон-йоду. Декаметоксин також 
характеризувався широкою антимікробною активністю, проте практично не мав антимікробної дії щодо бактерій роду Klebsiella. 
Діоксидин також мав широкий спектр антимікробного впливу на ранові ізоляти, проте не виявлено в умовах in vitro затримки рос-
ту піогенного стрептококу. Найнижчу активність спостерігали до Мірамістину та Хлоргексидину. Діоксидин був ефективним щодо 
грам негативних полірезистентних бактерій родів Pseudomonas spp., Klebsiella spp., Acinetobacter spp. 

Висновки. Дослідження показали, що антисептики характеризуються вибірковістю дії на мікроорганізми. Правильний вибір анти-
септичного препарату є важливим етапом лікування та в ряді випадків може бути вирішальним у проведенні антимікробної терапії.

Ключові слова: мікроорганізми ранової поверхні, антисептики, антимікробні властивості, чутливість до антимікробних пре-
паратів.
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Efficiency of antiseptic drugs on isolates from complicated gunshot wounds in in vitro studies

Introduction. Antiseptic topical preparations play a significant role in prevention and treatment of inflammatory processes of various 
etiologies. Isolates of wound infections, especially gunshot wounds, are characterised by increased resistance to antimicrobial agents. Timely 
treatment of the wound with an effective antiseptic agent can in many cases prevent wound infection at the stage of medical emergency 
treatment. Therefore, the choice of the antimicrobial antiseptic drug is extremely important for the correct strategy of complex antimicrobial 
therapy. 

Objective. The objective of our study was to investigate the susceptibility of isolates from complicated wounds to antiseptic drugs most 
commonly used in surgical practice. 

Materials and methods. For this purpose, a swab was taken from the wound surface using a FLmedical sterile transport system (Italy). 
Typical museum cultures of Staphylococcus aureus ATCC 25923, Escherichia coli ATCC 25922, Streptococcus pyogenes ATCC 19615, 
Candida albicans ATCC 885-653, and clinical isolates: Escherichia coli, Klebsiella spp., Pseudomonas spp., Staphylococcus haemolyticus, 
Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes and Candida glabrata were used for the study. The following commercial Ukrainian-
made antiseptic products were used in the study: Decamethoxin (Decasan, Yuria-Pharm LLC, Ukraine), Povidone-iodine (Betadine, 
EGIS Pharmaceutical Plant CJSC, Hungary), Dioxidin (Dioxidin, Farmak JSC, Ukraine), Coutasept (BODE Chemie GmbH, Germany), 
Chlorhexidine (DKP Pharmaceutical Factory LLC, Ukraine) and Miramistin (Miramistin, Darnytsia Pharmaceutical Firm PJSC, Ukraine).

Results. The microorganisms isolated from the wound surface were found to be sensitive to three antiseptics: Povidone-iodine, Dioxidin 
and Decametoxin. Four of the antiseptics used in the experiment showed a wide range of antimicrobial activity on museum and clinical 
isolates. A high level of antimicrobial action was observed under the influence of Povidone-iodine. Decamethoxin was also characterised 
by a broad antimicrobial activity, although it had virtually no antimicrobial effect on Klebsiella spp. Dioxidin also had a broad spectrum 
of antimicrobial effects on wound isolates, though it was not found to inhibit the growth of pyogenic streptococcus in vitro. The lowest 
activity was observed for Miramistin and Chlorhexidine. Dioxidin was effective against gram-negative multidrug-resistant bacteria of the 
Pseudomonas spp., Klebsiella spp. and Acinetobacter spp. genera. 

Conclusions. The studies have shown that antiseptic drugs are characterised by selectivity of action on microorganisms. The correct 
choice of the antiseptic preparation is an important stage of treatment and in some cases it can be decisive in the conduct of antimicrobial 
therapy.

Key words: wound surface microorganisms, antiseptic drugs, antimicrobial properties, antibiotic susceptibility.

Вступ. Антисептичні препарати відіграють сут-
тєву роль як у профілактиці, так і місцевому лікуванні 
гострих та хронічних запальних процесів різної лока-
лізації та етіології. Застосування місцевих антисептич-
них засобів є ключовим елементом лікування ранових 
поверхонь. Також вони відіграють значну роль при 
профілактиці бактеріальних запалень. Особливо дана 
проблема є актуальною для профілактики заражень 
в умовах військових дій. Своєчасна обробка рани ефек-
тивним антисептичним засобом у раді випадків може 
попередити інфікування рани на етапі першої медичної 
допомоги. Саме тому дуже важливим є підбір антисеп-
тика із високою антибактеріальною та протигрибковою 
активністю. 

На розвиток інфекційних ускладнень військових 
ран впливає багато чинників. Здебільшого – це велика 
площа ураження, значне руйнування тканин та трива-
лий термін між пораненням та первинною обробкою. 
Також мікробний склад залежить від кліматичних умов 
та географічного розташування місця, де було отри-
мано поранення. Численні дослідження відмічають 
різницю між видовим складом інфекційних ускладнень 
у різких військових конфліктах [12].

Також значний вплив на розвиток ранових інфек-
цій мають внутрішньолікарняні інфекції. Вони часто 
характеризуються панрезистетністю до антимікробних 
препаратів, через що становлять небезпеку для життя 
пацієнтів. Існують дані про те, що кількість леталь-
них випадків після приєднання внутрішньолікарняних 
інфекцій становить понад 40% [11].

Згідно Європейських настанов одним із антисепти-
ків вибору є повідон-йод. Він є антисептиком вибору 
при вогнепальних, ножових ран та укусів, широко 
застосовується для обробки операційних полів та піс-
ляопераційних ран. Проте його не рекомендують засто-
совувати для обробки хронічних ран через його цито-
токсичність [1]. 

Дослідження застосування повідон-йоду в офталь-
мології вказують на його високу антибактеріальну та 
протигрибкову активність при короткочасному застосу-
ванні. Також зазначалось, що препарат знижує ймовір-
ність резистентності за рахунок множинних механізмів 
дії на бактеріальну клітину [7].

У хірургії окрім повідон-йоду значною популяр-
ністю користується діоксидин. Його застосовують для 
промивання і тампонування гнійних ран. Діоксидин 
володіє вираженою активністю проти аеробних та ана-
еробних мікроорганізмів. Також відмічається його дія 
на панрезистентні штами [10].

В останні роки для обробки ран та профілактики 
бактеріальних ускладнень широко застосовують дека-
метоксин. Вчені фіксують його високу активність щодо 
панрезистентних мікроорганізмів, а також антисептик 
пригнічував ріст бактерій з вираженими біоплівкоутво-
рюючими властивостями [8].

Хлоргексидин є одним із найбільш уживаних анти-
септиків. Він широко застосовується для обробки рано-
вих поверхонь. Хлоргексидин характеризується широ-
ким спектром дії (активний проти грампозитивних та 
грамнегативних бактерій, мікроскопічних грибів) [4].
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Проте численні дослідження вказують на зростання 
резистентності мікроорганізмів до хлоргексидину [7].

Також у літературі зустрічаються дані про його 
перехресну резистентність з сульфометоксазолом, 
тетрацикліном, цефотаксимом та іміпенемом [4].

Одним із антисептиків, що широко застосову-
ються в Україні є мірамістин. Він характеризується 
широким спектром дії, проте дослідження вказу-
ють на те, що найбільш стійкими мікроорганізмами 
є Staphylococcus spp [4].

Порівнюючи активність антисептичних препара-
тів виявилось, що діоксидин та повідон-йод неактивні 
щодо стрептококів та ентерококів, а діоксидин та міра-
містин – до Candida albicans. Високий антибактеріаль-
ний ефект щодо стрептококів, стафілококів та мікро-
скопічних грибів виявляв хлоргексидин у високих 
дозах, що муть бути шкідливими для здоров’я [10].

Згідно з нашими попередніми дослідженнями чут-
ливості бактерій та мікроскопічних грибів виділених 
з ротової порожнини, найширший спектр дії мав дека-
метоксин, проте він не проявляв антимікотичної дії. 
Найбільш активним проти стафілококів був діоксидин. 
Мірамістин та хлоргексидин проявляли низьку анти-
бактеріальну та протигрибкову активність [9].

У зв’язку із вищевикладеним, метою нашої роботи 
було дослідити чутливість ізолятів із ускладнених ран 
до найбільш уживаних у хірургічній практиці антисеп-
тичних засобів.

Методологія та методи дослідження. Забір біоло-
гічного матеріалу проводили на базі центральної місь-
кої клінічної лікарні. З цією метою з ранової поверхні 
брали мазок за допомогою стерильної транспортної 
системи FLmedical (Italy). Вивчення антимікробної 
активності проводили у мікробіологічній лабораторії 
кафедри генетики, фізіології рослин і мікробіології 
ДВНЗ «УжНУ».

Для проведення досліджень були використані типові 
музейні культури Staphylococcus aureus АТСС 25923, 
Escherichia coli АТСС 25922, Streptococcus pyogenes 
АТСС 19615, Candida albicans АТСС 885-653 та клінічні 
ізоляти: Escherichia coli, Klebsiella spp., Pseudomonas 

spp., Staphylococcus haemolyticus, Staphylococcus aureus, 
Streptococcus pyogenes та Candida glabrata. 

У дослідженні використані комерційні вітчизняні 
антисептичні засоби: Декаметоксин («Декасан», ТОВ 
«Юрія-Фарм», Україна), Повідон-йод («Бетадин» ЗАТ 
Фармацевтичний завод ЕГІС, Угорщина), Діоксидин 
(«Діоксидин», АТ «Фармак», Україна), Кутасепт (BODE 
Chemie GmbH, Німеччина), Хлоргексидин (ТОВ «ДКП 
«Фармацевтична фабрика», Україна) та Мірамістин 
(«Мірамістин». ПрАТ «Фармацевтична фірма «Дар-
ниця», Україна).

Чутливість мікроорганізмів до антисептичних засо-
бів визначали методом дифузії в агар (діаметр лунки 
8 мм). Із 24-годинної культури мікроорганізмів готу-
вали суспензію (інокулюм) у стерильному фізіологіч-
ному розчині. Інокулюм висівали на поверхню агару 
Мюллер Хінтон для бактерій та агару Сабуро для 
мікроскопічних грибів. Досліджуваний антисептик 
вносили у лунку у кількості 20 мкл. Облік результатів 
проводили через 24 год. після інкубації у термостаті 
(37оС) для бактерій та 48 год. (35оС) для мікроскопіч-
них грибів. Діаметр зон затримки росту вимірювали 
у мм, включаючи діаметр лунки. Загалом було дослі-
джено 78 посівів клінічних ізолятів [2].

Виклад основного матеріалу дослідження. Широ-
кий спектр антимікробної активності на музейні та 
клінічні ізоляти проявляли чотири із взятих в експе-
римент антисептика (табл. 1, рис. 1-2). Високий рівень 
антимікробної дії спостерігали за впливу повідон-йоду. 
Декаметоксин також характеризувався широкою анти-
мікробною активністю, проте практично не мав анти-
мікробної дії щодо бактерій роду Klebsiella. Діоксидин 
також мав широкий спектр антимікробного впливу 
на ранові ізоляти, проте не виявлено в умовах in vitro 
затримки росту піогенного стрептококу.

Чутливість Klebsiella spp. до антисептиків була 
штамоспецифічною. Так, із 13 ізолятів зовсім не про-
являли чутливості до декаметоксину 16 культур, а щодо 
10-ти культур зони затримки росту варіювали від 11 
до 14 мм. До повідон-йоду чутливими були 22 шта-
мів, мінімальний показник затримки росту становив 

Таблиця 1
Антимікробна активність антисептиків щодо музейних та клінічних ізолятів ускладнених ран

Тест культура Декаметоксин Повідон-йод Діоксидин Кутасепт Хлоргексидин Мірамістин
Escherichia coli АТСС 
25922 14,50±0,50 18,22±0,56 31,00±1,00 10,58±0,59 13,17±0,76 -

Staphylococcus aureus 
АТСС 25923 18,67±0,33 26,21±0,68 27,00±0,58 21,58±0,69 11,33±0,33 -

Streptococcus pyogenes 
АТСС 19615 18,00±0,58 19,26±0,63 17,33±0,33 18,25±0,63 - -

Escherichia coli 14,00±1,00 17,00±1,00 30,00±1,00 - - -
Klebsiella spp. 12,40±1,14 21,64±8,18 31,73±7,19 17,00±10,68 15,00±1,73 -
Pseudomonas spp. 36,00±1,00 17,00±1,41 38,50±2,12 - - -
Acinetobacter spp. 14,00±1,00 24,00±10,10 26,25±11,03 12,00±2,83 - -
Staphylococcus 
haemolyticus 38,00±1,00 34,00±1,00 27,00±1,00 32,00±1,00 - -

Staphylococcus aureus 18,53±3,11 27,33±8,04 22,60±8,56 21,63±2,83 19,50±4,42 12,73±1,71
Streptococcus pyogenes 17,00±1,00 20,50±3,54 - 14,50±2,12 - -
Candida glabrata 16,50±2,12 36,40±6,19 35,40±5,46 13,50±4,95 - -
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12 мм, а максимальний – 40 мм. До діоксидину чут-
ливість проявляли 22 штамів, мінімальна та макси-
мальна затримки росту були 18 та 42 мм відповідно. 
Досліджені штами Klebsiella spp. були майже повністю 
резистентними до Кутасепту (зони затримки росту 
спостерігались у 8-х штамів, проте тільки два мали 
затримку росту 32 мм) та хлоргексидину (низьку чут-
ливість мали 3 штами, затримка росту варіювалась від 
14 до 17 мм). До мірамістину досліджені ізоляти були 
повністю резистентними.

Дослідження показали високий рівень антимікроб-
ної активності до декаметоксину щодо бактерій роду 
Pseudomonas та Staphylococcus haemolyticus. Помірну 
активність препарат проявляв до Staphylococcus aureus 
та Streptococcus pyogenes. 

Антисептик повідон-йод проявляв високу актив-
ність на бактерії роду Staphylococcus та помірну актив-

ність щодо Pseudomonas spp., E. coli, Klebsiellas spp., 
Acinetobacter spp. та Streptococcus pyogenes. Також пре-
парат показав сильну протигрибкову активність щодо 
клінічних ізолятів Candida glabrata. 

Препарат Діоксидин був більш активний щодо грам-
негативних мікроорганізмів та мікроскопічних грибів 
роду Candida, не впливав на Streptococcus pyogenes.

Антисептик Кутасепт проявляв високу та середню 
активність щодо грампозитивних бактерій, зокрема 
Staphylococcus haemolyticus та не проявляв щодо грам-
негативних бактерій та мікроскопічних грибів.

Хлоргексидин проявляв середню активність на клі-
нічні ізоляти Staphylococcus aureus. 

Нами не виявлено антимікробної активності міра-
містину на досліджувані ізоляти.

Отже, дослідження показали антимікробну актив-
ність антисептичних засобів: декаметоксин, повідон-

Рис. 1. Антимікробна активність антисептиків щодо клінічного ізоляту S. aureus (А-S. aureus; В-зони 
затримки росту під дією антисептиків: 1-Декаметоксин, 2-Повідон-йод, 3-Діоксидин, 4-Кутасепт)

Рис. 2. Антимікробна активність антисептиків щодо клінічного ізоляту Streptococcus pyogenes 
(А-Streptococcus pyogenes; В-зони затримки росту під дією антисептиків:  

1-Декаметоксин, 2-Повідон-йод, 3-Діоксидин, 4-Кутасепт)
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йод, діоксидин та Кутасепт. Щодо грамнегативних 
мікроорганізмів найвищу активність мав діоксидин, 
щодо грампозитивних – повідон-йод та Кутасепт. Про-
тигрибкову активність проявляли повідон-йод та діо-
ксидин.

Проблема стійкості мікроорганізмів до антимікроб-
них речовин (антибіотиків та антисептиків) є однією 
з основних загроз для здоров’я людей. Наразі мульти-
резистентні штами вийшли за межі лікарень. Саме тому 
важливим є розуміння біохімічних та генетичних основ 
резистентності для розробки стратегії для запобігання 
поширення панрезистентних штамів. 

Механізми резистентності мікроорганізмів 
широко обговорюється у літературі. Зокрема, виді-
ляють 4 основні механізми антимікробної резистент-
ності. Першим механізмом є здатність деяких мікро-
організмів модифікувати молекули антимікробних 
речовин. Це досягається шляхом виділення фермен-
тів, що інактивують препарат приєднуючись до нього. 
Найбільш поширеними є реакції ацетилювання, 
фосфорилювання та аденілювання. Даний механізм 
широко поширений серед грамнегативних та грампо-
зитивних бактерій. Ще одним механізмом є здатність 
деяких бактерій знижувати проникність антимікроб-
них речовин через зовнішню мембрану. Цим можна 

пояснити вроджену резистентність Pseudomonas 
spp. та Acinetobacter spp. до β-лактамних антибіоти-
ків. Третій механізм захисту мікробної клітини – це 
захист або зміна мішені. Таким чином знижується 
спорідненість до молекул антимікробних речовий. 
Так, одним із класичних прикладів даного механізму 
є детермінанти стійкості до тетрацикліну які вперше 
були описані у Streptococcus spp. Здатність бакте-
ріальних клітин синтезувати клітинну стінку є ще 
одним із механізмів формування резистентності до 
антимікробних речовин [3, 5, 6].

Висновки з дослідження. Проведено вивчення ізо-
лятів ускладнених вогнепальних ран щодо найбільш 
уживаних в клініці антисептиків. Показано вибіркову 
активність антисептичних засобів на ізоляти ранових 
інфекцій. 

Встановлено широкий спектр антимікробної дії 
щодо ізолятів ран діоксидину, повідон-йоду, декаме-
токсину. Діоксидин був активний щодо грамнегатив-
них бактерій родів Acinetobacter spp., Klebsiella spp., 
Pseudomonas spp. полірезистентних до антибіотиків. 

Найнижчий спектр антимікробної дії антисептиків 
був виявлений щодо Streptococcus pyogenes. Встанов-
лено антимікробну активність діоксидину щодо піоген-
ного стрептокока. 
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Загоєння лунки видаленого зуба за умов розвинення гострого гнійного альвеоліту 
залежно від місцевого лікування

Частота альвеолітів становить приблизно 3% для всіх рутинних видалень і може сягати понад 30% при проведенні операції 
видалення третіх молярів нижньої щелепи. На процеси загоєння лунки видаленого зуба має вплив широкий спектр факторі екто- та 
ендогенного походження, причому особливу увагу слід приділяти місцевому лікуванню.

Метою дослідження було провести порівняння клінічного перебігу загоєння лунки видаленого зуба залежно від виду місцевого 
лікування.

Було обстежено 20 пацієнтів з діагнозом гострий гнійний альвеоліт. Пацієнти були розподілені на дві групи по 10 осіб у кожній. 
Пацієнтам першої групи (контрольної) у лунку видаленого зуба вводили турунду з йодоформом, у другій групі пацієнтам місцево 
застосовували турунду, змочену розчином декасану. Проводили клінічний огляд пацієнтів на 1-шу, 3-тю, 5-ту та 7-му добу після 
початку лікування.
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Об’єктивно у 3 пацієнтів групи контролю на початку лікування відмічали наявність колатерального набряку у піднижньощелеп-
ній та у нижніх відділах щічної ділянок. Інтраорально відзначали набряк та гіперемію слизової оболонки порожнини рота в ділянці 
видаленого зуба у всіх пацієнтів, лунки були виповнені сіруватим нальотом, залишками їжі та фрагментами зруйнованого кров’яного 
згустку, у 3 пацієнтів виявляли порожню лунку із залишками їжі.

Серед об’єктивних клінічних ознак не відмічали суттєвої різниці із пацієнтами дослідної групи, що обумовлено тим, що лікуван-
ня на даному етапі спостереження ще не проводилося.

Використання марлевої турунди, змоченої декасаном, для місцевого лікування гострого гнійного альвеоліту, на відміну від стан-
дартного використання йодоформного марлевого дренажа сприяло зменшенню суб’єктивних ознак, таких як наявність неприємного 
запаху з роту, відчуття нездужання, покращувало динаміку зниження больових відчуттів та зниження температури тіла до нормаль-
них значень порівняно із групою контролю. 

Слід зазначити, що динаміка наявності колатерального набряку м’яких тканин обличчя не зазнавала суттєвої різниці між резуль-
татами обох клінічних груп. Проте зниження обмеження відкривання рота у пацієнтів дослідної групи мало більш інтенсивну дина-
міку. 

Ключові слова: альвеоліт, операція видалення зуба, запальний процес, загоєння рани, декасан, місцеве лікування. 
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Healing of the socket of an extracted tooth under the conditions of the development  
of acute purulent alveolitis depending on local treatment

The frequency of dry socket is approximately 3% for all routine extractions and can reach more than 30% during mandibular third molars. 
A wide range of factors of ecto- and endogenous origin influence the healing processes of the socket of the extracted tooth, and special 
attention should be paid to local treatment.

The aim of the study was to compare the clinical course of the healing of the socket of the extracted tooth depending on the type of local 
treatment.

20 patients diagnosed with acute purulent dry socket were examined. Patients were divided into two groups of 10 people each. Patients of 
the first group (control) were injected with turundum with iodoform into the socket of the extracted tooth, and in the second group of patients, 
turundum moistened with a solution of dekasan was applied locally. A clinical examination of patients was carried out on the 1st, 3rd, 5th and 
7th days after the start of treatment.

Objectively, in 3 patients of the control group, at the beginning of the treatment, the presence of collateral edema in the submandibular and 
in the lower parts of the buccal areas was noted. Intraorally, swelling and hyperemia of the mucous membrane of the oral cavity in the area of 
the extracted tooth were noted in all patients, the holes were filled with grayish plaque, food residues and fragments of a destroyed blood clot, 
in 3 patients an empty hole with food residues was found.

Among the objective clinical signs, no significant difference was noted with the patients of the research group, which is due to the fact that 
the treatment at this stage of observation has not yet been carried out.

The use of turunda gauze moistened with dekasan for the local treatment of acute purulent dry socket, in contrast to the standard use 
of iodoform gauze drainage, contributed to the reduction of subjective symptoms, such as the presence of bad breath, a feeling of malaise, 
improved the dynamics of pain reduction and body temperature reduction to normal values compared to the control group.

It should be noted that the dynamics of the presence of collateral edema of the soft tissues of the face did not differ significantly between 
the results of both clinical groups. However, the decrease in the limitation of mouth opening in the patients of the experimental group had 
more intensive dynamics.

Key words: dry socket, tooth extraction operation, inflammatory process, wound healing, dekasan, local treatment.

Вступ. Альвеоліт являє собою постекстракційне 
ускладнення операції видалення зуба, де частина або 
вся кістка в лунці або навколо оклюзійного периметра 
лунки оголюється протягом кількох днів після екстра-
кції внаслідок того, що кісткова тканина не була вкрита 
первинним і стійким згустком крові або шаром життєво 
важливого, стійкого епітелію, що загоюється [10]. Дане 

ускладнення місцевого характеру є одним із найбільш 
вивчених ускладнень у стоматології [1; 5].

Частота альвеолітів становить приблизно 3% для 
всіх рутинних видалень і може сягати понад 30% при 
проведенні операції видалення третіх молярів ниж-
ньої щелепи, і багато факторів були названі такими, що 
сприяють виникненню даного типу ускладнення, вклю-
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чаючи важкі або травматичні видалення, жіночу стать, 
вживання тютюну, оральні контрацептиви та наявна 
інфекція одонтогенного характеру [1; 3; 7].

Що стосується етіопатогенезу альвеоліту, то його 
описують як частковий або повний фібриноліз, який, 
можливо, спричинений прямими (фізіологічними) 
або непрямими (нефізіологічними) активуючими 
речовинами. Після хірургічної травми клітини альве-
олярної кістки вивільняють прямі активатори, тоді як 
непрямі активатори секретуються бактеріями [2; 8]. 
Отже, некротичні зміни у лунці за відсутності адек-
ватного кровопостачання і наявності грануляційної 
тканини може змінити загоєння альвеол. На процеси 
загоєння лунки видаленого зуба має вплив широкий 
спектр факторі екто- та ендогенного походження, 
причому особливу увагу слід приділяти місцевому 
лікуванню [4; 6; 9].

Метою дослідження було провести порівняння 
клінічного перебігу загоєння лунки видаленого зуба 
залежно від виду місцевого лікування.

Методологія та методи дослідження. Було обсте-
жено 20 пацієнтів хірургічного відділення КП «Пол-
тавський обласний центр стоматології – стоматологічна 
клінічна поліклініка» ПОР з діагнозом гострий гнійний 
альвеоліт. Пацієнти були розподілені на дві групи по 
10 осіб у кожній. Пацієнтам першої групи (контрольної) 
у лунку видаленого зуба вводили турунду з йодофор-
мом, у другій групі пацієнтам місцево застосовували 
турунду, змочену розчином декасану. Проводили клі-
нічний огляд пацієнтів на 1-шу, 3-тю, 5-ту та 7-му добу 
після початку лікування.

Виклад основного матеріалу дослідження. На 
початку спостереження пацієнти першої клінічної 
групи скаржилися на болісні відчуття в ділянці вида-
леного зуба (10 осіб), які іррадіювали за ходом тре-
тьої гілки трійчастого нерва (8 осіб), головний біль 
(4 особи), підвищення температури тіла до 37,8 0С 
(8 осіб), відчуття нездужання (4 осіб), неприємний 
запах з рота мали усі пацієнти, 5 осіб скаржилися на 
різке обмеження відкривання рота до 2 см.

Об’єктивно у 3 пацієнтів відмічали наявність 
колатерального набряку у піднижньощелепній та 
у нижніх відділах щічної ділянок. Інтраорально 
відзначали набряк та гіперемію слизової оболонки 
порожнини рота в ділянці видаленого зуба у всіх 
пацієнтів, лунки були виповнені сіруватим нальо-
том, залишками їжі та фрагментами зруйнованого 
кров’яного згустку, у 3 пацієнтів виявляли порожню 
лунку із залишками їжі.

У дослідній групі відмічали схожі скарги: наявність 
болісних відчуттів у ділянці видаленого зуба (10 осіб), 
із іррадіацією – 7 осіб, головний біль (4 особи), підви-
щення температури тіла до 37,7 0С (9 осіб), відчуття 
нездужання (5 осіб), наявність неприємного запаху 
з рота (10 осіб), обмеження відкривання рота до 2 см 
(6 осіб). Серед об’єктивних клінічних ознак не відмі-
чали суттєвої різниці із пацієнтами дослідної групи, 
що обумовлено тим, що лікування на даному етапі 
спостереження ще не проводилося. У всіх пацієнтів 
спостерігали наявність гіперемії та набряку слизової 
оболонки порожнини рота у ділянці видаленого зуба, 

пальпація викликала болісні відчуття. У лунці вида-
леного зуба були наявні залишки їжі та кров’яного 
згусту, що розпався, у 2 пацієнтів лунка була порож-
ньою, ревізія лунки у всіх пацієнтів викликала біль 
різної інтенсивності. 

На 3-тю добу у контрольні групі відмічали наступні 
скарги: наявність субфебрильної температури тіла 
(7 осіб), неприємний запах з рота (7 осіб), обмеження 
відкривання рота (3 особи – до 2 см, 2 особи – до 3 см), 
болісні відчуття ниючого характеру в ділянці видале-
ного зуба без іррадіації (6 осіб). 

Об’єктивно спостерігали асиметрію обличчя 
у обстежених пацієнтів за рахунок наявності незна-
чного колатерального набряку піднижньощелепної 
ділянки у 3 пацієнтів. Виражену гіперемію та набряк 
слизової оболонки порожнини рота в ділянці вида-
леного зуба відмічали у 6 пацієнтів, при заміні йодо-
формного дренажа та промиванні лунки 5 осіб скар-
жилися на неприємні відчуття, періодично локальний 
біль ниючого характеру, пальпація слизової оболонки 
даної локалізації викликала незначну болісність лише 
у 5 пацієнтів.

Серед групи пацієнтів дослідної групи конста-
тували зниження інтенсивності скарг, а саме: суб-
фебрильну температуру тіла відмічали 5 пацієнтів, 
наявність неприємного запаху з рота та болісні ниючі 
відчуття в ділянці видаленого зуба спостерігали тільки 
у 5 пацієнтів. Обмеження відкривання рота мало місце 
тільки у 2 пацієнтів, проте даний показник збільшився 
до 2,5 см. Відмічали колатеральний набряк піднижньо-
щелепної ділянки лише у 2 осіб. У ротовій порожнині 
відмічали збереження набряку та незначної гіперемії 
слизової оболонки у ділянці видаленого зуба лише 
у 3 пацієнтів, пальпація не викликала неприємних від-
чуттів. У лунці не відмічали наявності нальоту, заміна 
турунди із декасаном викликала неприємні відчуття 
у 4 пацієнтів.

П’ята доба лікування гострого гнійного альвеоліту 
характеризувалася покращенням клінічних показників 
серед пацієнтів обох клінічних груп. У контрольній 
групі наявність субфебрильної температури тіла від-
мічали лише у 3 осіб, які, в тому числі, мали скарги 
на неприємний запах із рота. Лише 4 пацієнтів відмі-
чали наявність локальних болісних відчуттів у ділянці 
лунки видаленого зуба, у двох пацієнтів мало місце 
обмеження відкривання рота до 3 см. 

Під час заміни йодоформної туруни 3 пацієнтів 
скаржилися на неприємні відчуття, у них же відмічали 
незначну гіперемію слизової оболонки порожнини рота 
в ділянці лунки видаленого зуба, пальпація не викли-
кала болісних відчуттів.

На аналогічний термін спостереження у дослідній 
групі пацієнти не пред’являли вищезазначених скарг. 
Тільки у одного пацієнта спостерігали обмеження 
відкривання рота до 3 см. Слизова оболонка порож-
нини рота в ділянці лунки видаленого зуба візу-
ально не відрізнялася від оточуючих м’яких тканин. 
Інтраорально при заміні туруни, змоченої розчином 
декасану, відмічали відсутність гіперемії та набряку 
слизової оболонки порожнини рота у ділянці лунки 
видаленого зуба.
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На 7-му добу після початку лікування у пацієн-
тів контрольної групи відмічали наявність субфе-
брильної температури тіла лише у одного обсте-
жуваного. У порожнині рота не відмічали видимих 
патологічних змін слизової оболонки, в тому числі 
гіперемії та набряку, заміна йодоформного дренажа 
не проводилася, пальпація лунки видаленого зуба 
характеризувалася безболісністю. У пацієнтів, яким 
використовували для місцевого лікування розчин 
декасану, на той же термін спостереження не відмі-
чали жодних скарг. У порожнині рота не відмічали 
наявності видимих запальних змін слизової обо-
лонки у ділянці лунки видаленого зуба, пальпація 
безболісна. 

Висновок дослідження. Таким чином, варто від-
мітити, що використання марлевої турунди, змоченої 
декасаном, для місцевого лікування гострого гнійного 
альвеоліту, на відміну від стандартного використання 
йодоформного марлевого дренажа сприяло зменшенню 
суб’єктивних ознак, таких як наявність неприємного 
запаху з роту, відчуття нездужання, покращувало дина-
міку зниження больових відчуттів та зниження темпе-
ратури тіла до нормальних значень порівняно із групою 
контролю. Слід зазначити, що динаміка наявності кола-
терального набряку м’яких тканин обличчя не зазнавала 
суттєвої різниці між результатами обох клінічних груп. 
Проте зниження обмеження відкривання рота у пацієн-
тів дослідної групи мало більш інтенсивну динаміку. 
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Клінічний аналіз локалізації, характеру та видів переломів нижньої щелепи  
у пацієнтів при поступленні до стаціонару

Вступ. В останні роки спостерігається невпинне зростання кількості пацієнтів з переломами кісток лицевого скелету. Висока 
частота ускладнень при таких переломах, призводить до подовження термінів тимчасової непрацездатності, формування дефектів 
і деформацій у щелепно-лицевій ділянці, і як наслідок, погіршення якості життя пацієнтів та значних економічних затрат.

Мета. Проаналізувати локалізацію, характер та вид переломів нижньої щелепи у пацієнтів при поступленні до стаціонару 
в залежності від віку та статті.

Матеріали та методи. Дослідження проводилось епідеміологічним та статистичним методами. На основі вивчення медичної 
документації «ОКНП Чернівецька обласна клінічна лікарня», у період з 2022 по 2023 роки, було проаналізовано локалізацію, харак-
тер та вид переломів нижньої щелепи пацієнтів, котрі поступили до стаціонару, в залежності від віку та статті.

Результати дослідження та їх обговорення. Аналіз частоти локалізації переломів нижньої щелепи дозволи встановити пре-
валювання травматичних уражень ментального відділу (43,05%) і ділянки кута (31,79%) нижньої щелепи у хворих обох статей при 
надходженні до стаціонару. При цьому, у чоловіків превалювали поодинокі (52,17%), а у жінок подвійні (47,46%) перелом нижньої 
щелепи. Множинні переломи нижньої щелепи зустрічались у 4,3 рази частіше у жінок, ніж у чоловіків. Найпоширенішими видами 
переломів нижньої щелепи були поперечні та косі (31,63% та 40,92%), а найрідше діагностувались осколкові (6,65%) переломи 
нижньої щелепи. 

Висновки. Отже, локалізація, характер та вид переломів нижньої щелепи не залежали від статі хворих, однак їх частота зростала 
зі збільшенням віку обстежених: від 23,91% у віці 18-25 років до 39,13% у віковому інтервалі 36-44 роки у чоловіків та від 18,64% 
у віці 18-25 років до 42,37% у жінок віком 36-44 роки.
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Clinical analysis of the location, nature and type of mandibular fractures  
in patients on admission to hospital

Introduction. In recent years, there has been a steady increase in the number of patients with fractures of the facial skeleton. The high 
incidence of complications in such fractures leads to prolonged periods of temporary disability, the formation of defects and deformities in the 
maxillofacial area, and as a result, a deterioration in the quality of life of patients and significant economic costs.

Objective. To analyse the location, nature and type of mandibular fractures in patients on admission to the hospital, depending on age 
and gender.

Materials and methods. The study was conducted using epidemiological and statistical methods. Based on the study of the medical 
records of the Chernivtsi Regional Clinical Hospital, in the period from 2022 to 2023, the location, nature and type of mandibular fractures 
of patients admitted to the hospital were analysed, depending on age and gender.of mandibular fractures in the population of the Chernivtsi 
region were analyzed. 

Results and discussions. The analysis of the frequency of mandibular fractures localisation allowed us to establish the prevalence of 
traumatic lesions of the mental region (43.05%) and the angle (31.79%) of the mandible in patients of both sexes on admission to the hospital. 
At the same time, single (52.17%) and double (47.46%) mandibular fractures prevailed in men and double (47.46%) in women. Multiple 
mandibular fractures were 4.3 times more common in women than in men. The most common types of mandibular fractures were transverse 
and oblique (31.63% and 40.92%), and the least common were comminuted (6.65%) fractures of the mandible.

Conclusion. Thus, the location, nature and type of mandibular fractures did not depend on the sex of the patients, but their frequency 
increased with increasing age: from 23.91% at the age of 18-25 years to 39.13% in the age range of 36-44 years in men and from 18.64% at 
the age of 18-25 years to 42.37% in women aged 36-44 years.

Key words: fracture, mandible, age, gender.
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Вступ. Проблема травматизації щелепно-лицевої 
ділянки залишається однією з найактуальніших та най-
більш вагомих в хірургічної стоматології. Вона виникає 
внаслідок незворотної глобалізації та зростання техно-
генності суспільства, що, в свою чергу, призводить до 
постійного збільшення кількості травматичних ушко-
джень, зокрема кісток лицьового скелету, та характеру 
їх ускладнень через синдром взаємного обтяження при 
комбінованих пошкодженнях [1; 2].

У структурі всіх травм на пошкодження щелепно-
лицевої ділянки припадає до 9%, причому, серед них, 
переломи нижньої щелепи становлять 32% [3]. Це 
обумовлено перш за все особливостями анатомічного 
положення нижньої щелепи відносно інших кісток 
черепу (висунуте положення та великі розміри), а також 
її рухомістю. Переважно переломи нижньої щелепи 
діагностуються у 4,0 рази частіше у чоловіків ніж 
у жінок. Низкою вчених встановлено [4], що пік час-
тоти діагностування переломів нижньої щелепи спо-
стерігається у віці 35-45 років. Однак, в останні роки 
спостерігається тенденція до «омолодження» даного 
виду травматичного ушкодження [5], котре значно час-
тіше діагностуються у осіб молодого віку (18-25 років). 
З цього можна зробити висновок, що більшість пацієн-
тів з цією проблемою належать до молодого і найбільш 
працездатного населення нашої країни.

За результатами епідеміологічних досліджень 
в Україні встановлено [6], що найпоширенішими при-
чинами переломів нижньої щелепи є побутова травма 
(≈60%), нещасні випадки на виробництві (≈12%), 
дорожньо-транспортна пригода (≈15%), а також спор-
тивні травми (≈14%). Тоді як, у світі основними при-
чинами переломів нижньої щелепи є дорожньо-тран-
спортні пригоди та фізичне насильство [7]. Відмінність 
у структурі причин виникнення травм ймовірно 
пов’язана з різницею в медико-географічних, економіч-
них, соціальних, побутових та психологічних умовах 
життя.

Отже, в останні роки спостерігається невпинне 
зростання кількості постраждалих з переломами кіс-
ток лицевого скелету [8]. Причому, особливо помітно 
зростає кількість переломів нижньої щелепи, серед 
активної, робочої частини населення. Висока частота 
ускладнень при таких переломах призводить до подо-
вження термінів тимчасової непрацездатності, форму-
вання дефектів і деформацій у щелепно-лицевій зоні, 
погіршення якості життя пацієнтів та значних еконо-

мічних затрат [9; 10], що й обумовило актуальність 
проведення нашого дослідження.

Мета. Проаналізувати локалізацію, характер та вид 
переломів нижньої щелепи у пацієнтів при поступленні 
до стаціонару в залежності від віку та статті.

Матеріали та методи дослідження. Дослідження 
проводилось епідеміологічним та статистичним мето-
дами. На основі вивчення медичної документації 
«ОКНП Чернівецька обласна клінічна лікарня», у період 
з 2022 по 2023 роки, було проаналізовано локалізацію, 
характер та вид переломів нижньої щелепи пацієнтів, 
котрі поступили до стаціонару, в залежності від віку 
та статті. При постановці клінічного діагнозу та оцінці 
ступеня важкості стану пацієнтів застосовували уніфі-
ковану клінічно-статистичну класифікацію [11], якою 
враховується локалізація, характер, вид ушкодження, 
наявність поєднаних уражень та інше.

Статистичне опрацювання результатів досліджень 
здійснювали за допомогою пакетів прикладних про-
грам для статистичного аналізу даних медико-біологіч-
них досліджень «Microsoft Exel» та «Statistica 8». При 
виконанні статистичної обробки отриманих результа-
тів було застосовано: аналіз варіаційних рядів – роз-
рахунок середнього арифметичного та його середньої 
похибки (М+m); проведення оцінки вірогідності різ-
ниці отриманих результатів у порівняльних групах за 
допомогою метода Стьюдента. За вірогідні відміни 
приймали значення p<0,05 [12].

Результати дослідження. У результаті проведе-
них досліджень встановлено, що у 151 обстеженого 
з переломами нижньої щелепи (НЩ) при поступленні 
до стаціонару найчастіше діагностували перелом НЩ 
у ментальній ділянці – 43,05% (табл. 1). При цьому, 
дана локалізація переломів зустрічалась у 44,57% осіб 
чоловічої та у 40,68% хворих жіночої статі.

Травматичні ураження НЩ у ділянці кута нижньої 
щелепи діагностували у 31,79% пацієнтів: у 32,61% 
чоловіків та 30,52% жінок. Значно рідше, при посту-
пленні до стаціонару, діагностували серединні пере-
ломи (15,89%), які частіше зустрічались у жінок ніж 
у чоловіків (20,33% проти 13,04%, відповідно). Із 
загального числа обстежених найменш поширеним 
був перелом НЩ у ділянці суглобового відростка, 
який об’єктивізували у 9,78% хворих чоловічої та 
у 8,47% осіб жіночої статі. При поступленні до стаці-
онару в обстежених не діагностували перелом нижньої 
щелепи у ділянці вінцевого відростку.

Таблиця 1
Локалізація переломів нижньої щелепи у пацієнтів при надходженні до стаціонару

Стать

Локалізація переломів нижньої щелепи
Центральний
(серединний) Ментальний Кута нижньої 

щелепи
Суглобового відростка 

(цервікальний)
n % n % n % n %

Чоловіки
n=92 12 13,04 41 44,57 30 32,61 9 9,78

Жінки
n=59 12 20,33 24 40,68 18 30,52 5 8,47

Всього
n=151 24 15,89 65 43,05 48 31,79 14 9,27



Intermedical journal, випуск 1, 2024 р.136

Отже, локалізація переломів нижньої щелепи у хво-
рих при поступленні до стаціонару незалежала від статі 
обстежених і характеризувалась превалюванням їх роз-
ташування у ментальному відділі та куті НЩ (рис. 1).

Локалізація переломів НЩ залежно від віку обсте-
жених представлена у таблиці 2. Встановлено, що 
у чоловіків серединні переломи частіше зустрічались 
у віковому інтервалі 26-44 роки: у 14,70% хворих віком 
26-35 років та у 16,67% обстежених у віці 36-44 роки. 
Водночас, у осіб чоловічої статі молодшої вікової групи 
(18-25 роки) дана локалізація травматичного ураження 
НЩ об’єктивізувалася тільки у 4,55% обстежених. При-
вертало увагу, що у жінок серединні переломи НЩ діа-
гностувались значно частіше, ніж у чоловіків: у 36,36% 
обстежених віком 18-25 років. Водночас, у обстежених 
старшої вікової групи (36-44 роки) дана локалізація 
травматичних уражень НЩ не зустрічалась.

Поширеність переломів НЩ у ментальній ділянці 
у чоловіків характеризувалась неоднорідністю та най-
більшою частотою у пацієнтів молодшої (18-25 років) 

та старшої (36-44 роки) вікових груп: 50,0% хворих та 
47,22% осіб, відповідно. При цьому, у пацієнтів віком 
26-35 років поширеність даної локалізації переломів ста-
новила 38,24%. У осіб жіночої статі частота локалізації 
переломів нижньої щелепи у ментальній ділянці носила 
протилежний характер і максимально об’єктивізувалась 
осіб у віком 26-35 років – 43,48%. Водночас, перелом 
нижньої щелепи у ментальному відділі зустрічався 
у 36,36% осіб у віці 18-25 років і у 40,0% обстежених 
старшої вікової групи жіночої статі.

Частота переломів у ділянці кута нижньої щелепи 
у чоловіків знижувалась зі збільшенням віку обстеже-
них від 45,45% у віці 18-25 років до 19,44% у віковому 
інтервалі 36-44 роки. У осіб жіночої статі спостерігали 
іншу тенденцію, яка характеризувалася зменшенням 
поширеності травматичних уражень у ділянці кута 
нижньої щелепи від 27,28% осіб віком 18-25 років 
до 21,74% у віковому інтервалі 26-35 років та макси-
мальною розповсюдженістю у віці 36-44 роки – 40,0% 
обстежених.

Рис. 1. Локалізація переломів нижньої щелепи у хворих залежно від статі

Таблиця 2
Локалізація переломів нижньої щелепи залежно від віку пацієнтів

Стать Вік

Локалізація переломів нижньої щелепи
Центральний
(серединний) Ментальний Кута нижньої 

щелепи
Суглобового відростка

(цервікальний
n % n % n % n %

Чоловіки, 
(n=92)

18-25 р.,
(n=22) 1 4,55 11 50,0 10 45,45 – –

26-35 р.,
(n=34) 5 14,70 13 38,24 13 38,24 3 8,82

36-44 р.,
(n=36) 6 16,62 17 47,22 7 19,44 6 16,67

Жінки, 
(n=59)

18-25 р.,
(n=11) 4 36,36 4 36,36 3 27,28 – –

26-35 р.,
(n=23) 8 34,78 10 43,48 5 21,74 – –

36-44 р.,
(n=25) – – 10 40,0 10 40,0 5 20,0
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Переломи нижньої щелепи у ділянці суглобо-
вого відростка у чоловіків молодшої вікової групи не 
зустрічались, проте зростали від 8,82% хворих віком 
26-35 років до 16,67% досліджуваних у віці 36-44 роки. 
Привертало увагу, що у жінок у віці 18-35 років травма-
тичні ураження суглобового відростка нижньої щелепи 
не зустрічались і об’єктивізувались лише у 20,0% осіб 
старшої вікової групи.

Отже, в результаті проведеного дослідження було 
встановлено, що найменша частота переломів у даної 
когорти хворих об’єктивізувалась у молодшій віковій 
групі (18-25 років): у 14,56% осіб чоловічої та у 7,28% 
осіб жіночої статі. Найбільша поширеність перело-
мів нижньої щелепи досліджувалась у старшій віко-
вій групі (36-44 роки): 23,84% у чоловіків та 16,55% 
у жінок.

Аналіз характеру переломів нижньої щелепи у паці-
єнтів, при надходженні до стаціонару (рис. 2) показав, 
що поодинокі та подвійні переломи нижньої щелепи 
діагностувалися 136 осіб, що складало 90,06%. У той же 
час, множинні переломи було діагностовано у 15 осіб, 
що становило 9,94%. Встановлено, що поодинокі пере-
ломи нижньої щелепи зустрічалися у 1,5 рази частіше 

у чоловіків ніж у жінок (52,17% проти 33,89%), від-
повідно. Частота подвійних переломів коливалась від 
43,48% у осіб чоловічої статі і до 47,46% у обстежених 
жінок. Водночас, поширеність множинних переломів 
була значно вище у жінок та перевищувала аналогічну 
у осіб чоловічої статі у 4,3 рази (18,65% проти 4,35%, 
відповідно).

При аналізі видів переломів нижньої щелепи 
(рис. 3) у госпіталізованих хворих встановлено пре-
валювання косого перелому нижньої щелепи – 41,72% 
осіб та поперечного перелому нижньої щелепи – 
31,13% хворих. Практично в однакової кількості обсте-
жених діагностували: аркоподібний перелом нижньої 
щелепи – 10,60% хворих та поздовжній перелом ниж-
ньої щелепи – 9,93% осіб. 

Поширеність осколкових переломів нижньої 
щелепи у пацієнтів була найнижчою і об’єктивізувалася 
у 6,62% хворих. Привертало увагу, що поширеність різ-
них видів переломів була практично однаковою у осіб 
різної статі, і скоріш за все залежала від сили, інтенсив-
ності та характеру травматичного чинника.

Отже, аналіз частоти локалізації переломів нижньої 
щелепи дозволив встановити превалювання травматич-

Рис. 2. Характер переломів нижньої щелепи у хворих залежно від статі

Рис. 3. Види переломів нижньої щелепи у хворих залежно від статі
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них уражень ментального відділу (43,05%) і ділянки 
кута (31,79%) нижньої щелепи у хворих обох статей 
при поступленні до стаціонару. При цьому, у чоловіків 
превалювали поодинокі (52,17%), а у жінок подвійні 
(47,46%) переломи нижньої щелепи. Множинні пере-
ломи нижньої щелепи зустрічались у жінок у 4,3 рази 
частіше, ніж у осіб чоловічої статі. Найпоширенішими 
видами переломів нижньої щелепи були поперечні та 
косі (31,63% та 40,92% осіб), а найрідше діагностува-
лись осколкові (6,65% осіб) переломи нижньої щелепи. 
З’ясовано, що зі збільшенням віку пацієнтів зростала 
частота переломів нижньої щелепи, що може бути обу-
мовлено властивостями структурно-функціонального 

стану кісткової тканини організму, і зокрема зубо-
щелепового комплексу.

Висновок. Отже, локалізація, характер та вид пере-
ломів нижньої щелепи не залежали від статі хворих, 
однак їх частота зростала зі збільшенням віку обстеже-
них: від 23,91% у віці 18-25 років до 39,13% у віковому 
інтервалі 36-44 роки у чоловіків та від 18,64% у віці 
18-25 років до 42,37% у жінок віком 36-44 роки.

Перспективи подальших досліджень. Отриманні 
результати, в подальшому, дозволять систематизувати 
дані, щодо особливостей переломів нижньої щелепи та 
будуть сприяти наданню якісної та своєчасної спеціалі-
зованої стоматологічної допомоги.
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Рівень стоматологічної освіти в студентів різних факультетів університету м. Ужгорода

Дані, отримані в результаті проведеного анкетування студентів, дозволили визначити рівень знань про гігієну ротової порож-
нини.

Мета дослідження: провести порівняльну оцінку знань про методи профілактики захворювань ротової порожнини в студентів 
різних факультетів університету м. Ужгорода.

Матеріали та методи. На базі університетської стоматологічної поліклініки Ужгородського національного університету про-
ведено анкетування та стоматологічне обстеження студентів 1-2 курсів стоматологічного та фізичного факультетів Ужгородського 
національного університету. Загальна кількість обстежених – 220 осіб. Середній вік респондентів становив 19.0 ± 1,2 років. Анкета 
містила запитання щодо основ правильного харчування: кратності прийому їжі на день, вживання солодких продуктів, напоїв, час-
тоти вживання твердих овочів і фруктів. А також були запитання, що стосуються основних правил користування зубною щіткою 
(ступеня жорсткості щетини, часу, через який проводиться її заміна), визначення рівня знань основних гігієнічних навичок чищення 
зубів, режиму та часу.

Результати. За даними анкетування, більшість опитаних прислухаються до порад стоматолога та гігієніста, чистять зуби двічі на 
день, змінюють зубну щітку 3-4 рази на рік та використовують зубну щітку середньої жорсткості (студенти стоматологічного факуль-
тету – 92,8; 69,6; 38,4 та 88%, фізичного факультету – 72; 56,8; 40 та 84% відповідно). Користуються додатковими засобами гігієни 
52% респондентів-фізиків, використовують додаткові засоби гігієни – 43,2% опитаних студентів-стоматологів. За даними анкетування 
з'ясувалося, що більшість респондентів чистять зуби двічі на день (студенти-стоматологи – 73,6%, фізики – 56,8%), один раз на день 
чистять зуби 24% опитаних стоматологів та 40% фізиків, три рази на день чистять зуби 2,4% студентів-стоматологів та 3,2% фізиків. 
Також 38,4% студентів-стоматологів чистять зуби після сніданку та перед сном, 25,2% – перед сніданком і перед сном, 19,2% – перед 
сніданком, 6% – після сніданку, 4,8% – три рази на день, 3,2% – перед і після сніданку і 3,2% – тільки перед сном. Серед студентів- фізи-
ків 36% чистять зуби після сніданку та перед сном, 28% – перед сніданком та перед сном, 20% – перед сніданком, 8% – після сніданку, 
4% – перед сном та 4% – щоразу після їжі. Більшість опитаних стоматологів (68%) приділяють чищенню зубів 3-4 хвилини, 26% – 
1-2 хвилини і 6% – 5-6 хвилин. Більшість респондентів-фізиків (60%) чистять зуби 1-2 хвилини, 36% – 3-4 хвилини і 4% – 5-6 хвилин.

Висновки. Очевидно, що рівень стоматологічного здоров'я безпосередньо залежить від рівня стоматологічної освіти. Існує необ-
хідність більшої поінформованості населення за рахунок засобів освіти (книг, брошур, плакатів, журналів, реклами), проведення 
санітарно-просвітницької роботи та уроків здоров'я в школах.
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Level of dental education amongst students of different faculties of Uzhhorod university

The data obtained as a result of the student questionnaire made it possible to determine the level of knowledge about oral hygiene.
The purpose of the study is to conduct a comparative assessment of knowledge about methods of prevention of oral cavity diseases among 

students of various faculties of the University of Uzhhorod.
Materials and methods. On the basis of the University Dental Polyclinic of the Uzhgorod National University, a questionnaire and dental 

examination of students of the 1st-2nd years of the stomatological and physical faculties of the Uzhgorod National University was conducted. 
The total number of those examined was 220 people. The average age of respondents was 19.0 ± 1.2 years. The questionnaire contained 
questions about the basics of proper nutrition, oral hygiene rules and using a toothbrush. The questionnaire contained questions related to the 
basics of proper nutrition: frequency of meals per day, consumption of sweet foods, drinks, frequency of consumption of hard vegetables and 
fruits. Also included were questions related to the basic rules of using a toothbrush (the degree of hardness of the bristles, the time after which 
it is being replaced), determining the level of knowledge of the basic hygienic skills of brushing teeth, its mode and time.

The results. According to the survey data, the majority of respondents listen to the advice of dentists and hygienists, brush their teeth 
twice a day, change their toothbrush 3-4 times a year and use a toothbrush of medium hardness (students of the dental faculty – 92.8; 69.6; 38.4 
and 88%, physics faculty – 72%, 56.8%, 40% and 84%, respectively). 52% of physics respondents use additional hygiene products, 43.2% of 
surveyed dental students use additional hygiene products. According to the survey data, it was found that the majority of respondents brush 
their teeth twice a day (73.6% of dental students, 56.8% of physicists), 24% of interviewed dentists and 40% of physicists brush their teeth 
once a day, three times a day 2.4% of dental students and 3.2% of physicists brush their teeth daily. Also, 38.4% of dental students brush their 
teeth after breakfast and before bed, 25.2% – before breakfast and before bed, 19.2% – before breakfast, 6% – after breakfast, 4.8% – three 
times a day. 3.2% – before and after breakfast and 3.2% – only before bedtime. Among physics students, 36% brush their teeth after breakfast 
and before bed, 28% – before breakfast and before bed, 20% – before breakfast, 8% – after breakfast, 4% – before bed, and 4% – every time 
after a meal. The majority of interviewed dentists (68%) spend 3-4 minutes brushing their teeth, 26% – 1-2 minutes, and 6% – 5-6 minutes. 
The majority of dentist respondents (60%) brush their teeth for 1-2 minutes, 36% – 3-4 minutes, and 4% – 5-6 minutes.

Conclusions. It is obvious that the level of dental health directly depends on the level of dental education. There is a need for greater 
public awareness through educational tools (books, brochures, posters, magazines, advertisements), sanitary and educational work and health 
lessons in schools.

Key words: hygiene products, surveys, oral hygiene, prevention, level of hygiene, students, questionnaires.

Вступ. Незважаючи на досягнення сучасної стома-
тології в галузі профілактики, великий вибір засобів та 
предметів гігієни ротової порожнини, рівень стомато-
логічної захворюваності залишається високим [1, 2, 3, 
4, 5]. Незадовільна гігієна ротової порожнини пов'язана 
з багатьма причинами, але перш за все з недостатнім 
прищепленням у дитинстві навичок санітарно-гігіє-
нічної культури [6, 7]. Ставлення до гігієни ротової 
порожнини багато в чому визначається і рівнем загаль-
ної культури, освіченості, соціальними умовами [8, 9, 
10, 11]. Населення орієнтоване на лікування зубів, а не 
на їхню профілактику, зокрема гігієну порожнини рота.

Мета роботи: провести порівняльну оцінку знань 
про методи профілактики захворювань ротової порож-
нини в студентів різних факультетів університету м. 
Ужгорода.

Матеріали та методи. На базі університетської 
стоматологічної поліклініки Ужгородського національ-
ного університету було проведено опитування та обсте-
ження з визначенням індексів гігієни Green-Wermillion 
та PMA студентів фізичного та стоматологічного 
факультетів Ужгородського національного універси-
тету. У дослідженні взяли участь студенти 1 та 2 курсів, 
а саме: фізичного факультету (110 осіб) та стоматоло-
гічного (110 осіб). Середній вік респондентів становив 
19,0 ± 1,2 років.

Анкета містила запитання, що стосуються основ 
правильного харчування: кратності прийому їжі на 
день, вживання солодких продуктів, напоїв, частоти 
вживання твердих овочів і фруктів [12, 13, 14].

Також були внесені запитання, що стосуються осно-
вних правил користування зубною щіткою (ступеня 
жорсткості щетини, часу, через який проводиться її 

заміна), визначення рівня знань основних гігієнічних 
навичок чищення зубів, її режиму та часу.

Ставлення людей до профілактики визначали за 
допомогою запитань про кратність та причини візиту 
до стоматолога, а також чи дослухаються опитані до 
порад стоматолога та гігієніста.

Індекс гігієни Green-Wermillion визначали за стан-
дартною методикою, запропонованою в 1964 р.: з обсте-
ження 6 зубів (1.6, 1.1, 2.6, 3.1 – вестибулярні поверхні, 
3.6, 4.6 – язичні). Оцінку зубного нальоту проводили 
візуально або за допомогою розчину, який фарбує зуби 
(Шиллера-Писарєва).

За допомогою папілярно-маргінально-альвеоляр-
ного індексу (РМА) визначали ступінь тяжкості гінгі-
віту [15].

Результати та їх обговорення. Основним у гігієні 
ротової порожнини є ставлення людей до профілактики 
стоматологічних захворювань, зокрема карієсу зубів. 
У результаті анкетування було виявлено, що більшість 
опитаних прислухаються до порад стоматолога та гігі-
єніста (серед студентів-стоматологів – 92,8%, фізиків – 
72%), іноді дослухаються 7,2% студентів-стоматологів 
та 28% – фізиків. Необхідно було визначити, як часто 
студенти відвідують стоматолога (рис. 1).

Одне з важливих запитань стосувалося знань сту-
дентів про небезпеку карієсу зубів для їхнього здоров'я. 
Більшість респондентів дали позитивну відповідь 
(серед студентів-стоматологів – 95,2%, фізиків – 60%), 
а в 40% опитаних фізиків та 4,8% опитаних студентів-
стоматологів – негативну (рис. 2).

Існують різні методики чищення зубів, але їх поєд-
нують стандарти, що включають чищення зубів двічі на 
день (вранці після сніданку та ввечері перед сном) та 
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його тривалість, що становить 3-4 хвилини. За даними 
анкетування з'ясувалося, що більшість респондентів 
чистять зуби двічі на день (студенти-стоматологи – 
73,6%, фізики – 56,8%), один раз на день чистять зуби 
24% опитаних стоматологів та 40% фізиків, три рази 
на день чистять зуби 2,4% студентів-стоматологів та 
3,2% фізиків. Також 38,4% студентів-стоматологів чис-
тять зуби після сніданку та перед сном, 25,2% – перед 
сніданком і перед сном, 19,2% – перед сніданком, 6% – 
після сніданку, 4,8% – три рази на день, 3,2% – перед 
і після сніданку і 3,2% – тільки перед сном. Серед сту-

дентів фізиків 36% чистять зуби після сніданку та перед 
сном, 28% – перед сніданком та перед сном, 20% – 
перед сніданком, 8% – після сніданку, 4% – перед сном 
та 4% – щоразу після їжі. Більшість опитаних стомато-
логів (68%) приділяють чищенню зубів 3-4 хвилини, 
26% – 1-2 хвилини і 6% – 5-6 хвилин. Більшість респон-
дентів-фізиків (60%) чистять зуби 1-2 хвилини, 36% – 
3-4 хвилини і 4% – 5-6 хвилин. Також було поставлене 
запитання: «Як часто Ви чистите зуби?» (Рис. 3). 

Зубна щітка є основним інструментом для вида-
лення нальоту з поверхні зубів та ясен, але при експлу-

Рис. 1. Результати відповіді на питання «Як часто Ви відвідуєте стоматолога?»

Рис. 2. Результати відповіді на питання «Чи знаєте Ви основні правила чищення зубів?»
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атації її ефективність зменшується. Тому її необхідно 
міняти щонайменше один раз на три місяці. Більшість 
опитаних студентів-стоматологів (38,4%) та фізиків 
(40%) змінюють зубну щітку 3-4 рази на рік, змінюють 
зубну щітку 4-6 разів на рік 37,6% студентів-стоматоло-
гів, фізики – лише 12%, два рази на рік змінюють щітку 
19,2% опитаних стоматологів, один раз на рік – 4,8%, 
серед студентів-фізиків – 20 та 28% відповідно. За 
даними анкетування виявлено, що 84% студентів- фізи-
ків використовують зубну щітку середньої жорсткості, 
8% – м'яку, 4% – дуже м'яку та 4% – жорстку. Серед сту-

дентів-стоматологів 88% використовують зубну щітку 
середньої жорсткості, 4,8% – м'яку та 7,2% – жорстку. 
Також необхідно було визначити, якими зубними щіт-
ками користуються респонденти.

На сьогоднішній день ринок зубних паст величез-
ний і людині досить-таки легко знайти зубну пасту 
будь-якого виробника. Багато людей використовують 
відразу кілька паст різних виробників, але є такі, хто 
віддає перевагу тільки одному. Анкета містила запи-
тання щодо виробників паст, якими користуються опи-
тані, але не більше трьох. Більше половини студентів-

Рис. 3. Результати відповіді на питання «Як часто Ви чистите зуби?»

Рис. 4. Результати відповіді на питання «Як часто Ви змінюєте зубну щітку?»
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фізиків (60%) використовують пасти фірми Colgate, 
24% – Splat, 20% – Blend-a-Med. Серед студентів-сто-
матологів більшість (33,6%) віддають перевагу зубним 
пастам фірми Splat, 28,8% – Colgate, 20,4% – R. O. C. S, 
18% – Blend-a-Med, що підтверджується в досліженнях 
[4, 5].

На даний момент зубні пасти є найбільш популярним 
засобом гігієни порожнини рота, але необхідно також 
знати, як користуватися додатковими засобами та пред-
метами гігієни порожнини рота, оскільки використання 
тільки зубних паст не завжди сприяє підтримці гігіє-
нічного стану ротової порожнини на належному рівні. 
У результаті анкетування з'ясувалося, що більшість рес-
пондентів-фізиків (52%) не користуються додатковими 
засобами гігієни, 32% – рідко, лише 16% використову-
ють, але тільки ополіскувачі. У стоматологів ситуація 
повністю протилежна: 43,2% використовують додаткові 
засоби гігієни (10,8% – ополіскувачі, 14,4% – флоси, 
15,6% – ополіскувачі та флоси, 2,4% – ополіскувачі, іри-
гатори та флоси), 36,4% – рідко та 20,4% – не викорис-
товують. Було поставлене запитання: «Чи використову-
єте Ви жувальну гумку?» (Рис. 5).

Одним з основних факторів, що впливають на виник-
нення карієсу, є наявність у їжі великої кількості легко-
засвоюваних вуглеводів. Тому правильне харчування 
(зменшення кількості вуглеводів, уживання овочів та 
фруктів) сприяє профілактиці карієсу. Одним з осно-
вних джерел легкозасвоюваних вуглеводів є солодкі 
газовані напої. Більшість опитаних обох факультетів 
іноді вживають напої: стоматологи – 66,4%, фізики – 
52%, не вживають зовсім стоматологи і фізики – 24%, 
практично постійно використовують 9,6% студен-
тів-стоматологів і 24% фізиків. Як з'ясувалося, біль-
шість опитаних уживають солодкі продукти протягом 
дня практично постійно (47,2% у стоматологів і 36% 
у фізиків). Уранці вживають солодкі продукти 6% сту-

дентів-стоматологів та 8% фізиків, удень – 24% сту-
дентів-стоматологів та 24% – фізиків, увечері – 4,8% 
студентів-стоматологів та 12% – фізиків, коли захо-
чуть – 16,8% студентів-стоматологів та 1% – фізиків, не 
вживають 1,2% студентів-стоматологів та 4% фізиків, 
що майже збігається з даними, отриманими іншими 
авторами [6,14]. На запитання: «Чи часто Ви вживаєте 
в їжу тверді овочі та фрукти?» Серед опитаних стома-
тологів 49,6% відповіли «так», 43,2% – «іноді», 6% – 
«практично постійно», 1,2% – «не вживають». Серед 
респондентів-фізиків 44% іноді вживають тверді овочі 
та фрукти, 24% вживають, 20% майже завжди їх вико-
ристовують, 12% не використовують. Необхідно було 
визначити, скільки разів протягом дня студенти харчу-
ються.

Результати проведеного обстеження показали, що 
у 53 (48%) студентів-стоматологів індекс гігієни задо-
вільний, у 48 (44%) – добрий і у 9 (8%) – поганий. 
Серед студентів-фізиків 48 (44%) мають задовільний 
показник гігієни, 40 (36%) – поганий, 22 (20%) – хоро-
ший.

З'ясувалося, що в 75 (68%) студентів-стоматологів 
гінгівіт відсутній, у 31 (28%) – легкий ступінь тяжко-
сті, у 4 (4%) – середній. Серед респондентів-фізиків 
у 44 (40%) осіб гінгівіт не виявлено, у 40 (36%) – лег-
кий ступінь тяжкості, у 20 (18%)  – середній, у 7 (6%) – 
тяжкий.

У результаті проведеного дослідження ми виявили, 
що більшість студентів прислухаються до порад стома-
тологів, проте студенти-стоматологи частіше проходять 
профілактичні огляди, що пов'язано з їхньою поінфор-
мованістю щодо необхідності таких оглядів. Результати 
нашого дослідження майже збігаються з даними, отри-
маними іншими авторами [12, 13].

Також ми з'ясували, що опитані знають основні 
правила чищення зубів та користування зубною щіт-

Рис. 5. Результати відповіді на питання «Чи використовуєте Ви жувальну гумку і як часто?»
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кою, хоча тільки студенти-стоматологи поєднують 
застосування стандартної та електричної зубних щіток. 
Згідно з результатами визначення гігієнічного індексу 
з Green–Wermillion, на практиці ці знання студенти-
фізики застосовують гірше: якість індивідуальної 
гігієни в студентів-стоматологів вища, ніж у фізиків. 
Цікавим було дізнатися, що половина опитаних фізиків 
не користується додатковими засобами гігієни, тоді як 
майже половина студентів-стоматологів їх застосовує. 
Серед студентів обох факультетів більшість при виборі 
зубної пасти віддають перевагу тим, які найчастіше 
продають або рекламують, але ця проблема не тільки 
в Ужгороді.

Культура харчування в студентів обох факультетів 
перебуває на поганому рівні. Як з'ясувалося, студенти 
у надмірній кількості вживають газовані напої та вуг-
леводну їжу, що змінює біохімічні показники слини 
протягом тривалого часу, що впливає на карієсогенну 
ситуацію.

Після визначення індексу РМА було виявилено 
наявність гінгівіту у 32% студенті-стоматологів та 
у 60% студентів-фізиків, що також пов'язано з різни-
цею, як індивідуальна гігієна порожнини рота.

Висновки. Очевидно, що рівень стоматологічного 
здоров'я безпосередньо залежить від рівня стомато-
логічної освіти. У результаті проведеного нами дослі-
дження виявлено, що студенти-стоматологи більшою 
мірою виконують індивідуальні заходи щодо гігієни 
ротової порожнини, ніж студенти-фізики. Анкетування 
дозволило оцінити в студентів знання з питань щодо 
збереження стоматологічного здоров'я.

Рівень стоматологічної освіти серед студентів-
стоматологів вищий, ніж серед студентів-фізиків, 
і ця різниця досить велика. Це свідчить, що вони мало 
інформовані з питань профілактики стоматологічних 
захворювань. Існує необхідність більшої поінформова-
ності населення, проведення санітарно-просвітницької 
роботи та уроків здоров'я у школах.
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Аналіз епідеміологічної структури збудників внутрішньолікарняних інфекцій 
у стоматологічних закладах

Вступ. Захворюваність на внутрішньолікарняні інфекції (ВЛІ) належить до пріоритетних проблем в практиці охорони здоров’я. 
Актуальність визначається широким розповсюдженням ВЛІ в стоматологічних установах, а також значними збитками, які вони 
завдають здоров'ю пацієнтів та персоналу. 

Мета. Виокремити збудників й надати загальне поняття терміну внутрішньолікарняних інфекцій. Проаналізувати та висвітлити 
основні джерела, шляхи передачі, причини зростання та фактори ризику ВЛІ. На основі цього зробити висновки щодо профілактики.

Матеріали та методи дослідження. Збір та аналіз літературних джерел щодо поширеності, етіології, резистентності, частоти 
виникнення та шляхи передачі збудників ВЛІ. Огляд баз Google Академія за ключовими словами: нозокоміальна інфекція, внутріш-
ньолікарняна інфекція, віруси, бактерії, інфекційні захворювання, а також аналіз досліджень поширеності збудників ВЛІ в повітря-
ному середовищі стоматологічних кабінетів.

Виклад основного матеріалу дослідження. Найпоширеніші збудники ВЛІ – Staphylococcus aureus, S. Typhymurium, вірус гепа-
титу B (HBV), вірус імунодефіциту людини (ВІЛ). Шляхи передачі – контактний, аерозольний, парентеральний, фекально-оральний, 
аліментарний. Причини поширеності: збільшення осіб груп підвищеного ризику, ослаблення природного імунітету, ускладнення 
оперативних втручань, надмірне застосування антибіотиків, формування внутрішньолікарняних штамів збудників, полірезистентних 
до антибіотиків, неретельне знезараження інструментарію.

Висновок з дослідження. Запобігання та мінімізація негативного впливу ВЛІ потребують від фахівців галузі широкого знання 
та розуміння причин виникнення та поширення збудників, тобто їх епідеміологічної структури, що в подальшому відкриває ширше 
поле зору для вирішення цієї проблеми, а саме – застосування профілактичних заходів.
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Analysis of the epidemiological structure of infectious agents of nosocomial infections 
in dental clinics

Introduction. Nosocomial infections (NIs) are among the priority issues in healthcare practice. The relevance is determined by the 
widespread occurrence of NIs in dental facilities, as well as the significant harm they cause to the health of patients and staff.

Objective. To identify pathogens and provide a general understanding of the term nosocomial infections. To analyze and highlight the 
main sources, transmission routes, reasons for the increase, and risk factors of NIs. Based on this, draw conclusions regarding prevention.

Materials and methods. Collection and analysis of literature sources on the prevalence, etiology, resistance, frequency of occurrence, 
and transmission routes of NI pathogens. Review of Google Scholar databases using keywords: nosocomial infection, nosocomial infection, 
viruses, bacteria, infectious diseases, as well as analysis of studies on the prevalence of NI pathogens in the air environment of dental offices.

Presentation of the main research material. The most common pathogens of NIs are Staphylococcus aureus, S. Typhymurium, hepatitis 
B virus (HBV), human immunodeficiency virus (HIV). Transmission routes include contact, aerosol, parenteral, fecal-oral, and alimentary. 
Reasons for prevalence: increasing numbers of high-risk groups, weakening of natural immunity, complications of surgical interventions, 
excessive use of antibiotics, formation of nosocomial strains resistant to antibiotics, inadequate disinfection of instruments.

Conclusion of the study. Preventing and minimizing the negative impact of NIs require specialists in the field to have a broad knowledge 
and understanding of the causes of occurrence and spread of pathogens, namely their epidemiological structure, which opens up a wider field 
of view for addressing this problem, namely the application of preventive measures.

Key words: nosocomial infection, nosocomial infection, infectious diseases, dentistry. 

Вступ. Проблема внутрішньолікарняної інфек-
ції – є однією із основних проблем охорони здоров’я 
в усіх країнах світу, у тому числі в Україні. Поряд 
з назвою «внутрішньолікарняна інфекція» широко 
використовується термін «нозокоміальна інфекція», 
«госпітальна інфекція». Ці інфекції існують в усьому 
світі, у кожному лікувально-профілактичному закладі 
(ЛПЗ). За даними ВООЗ, які були оголошені на Все-
українській науковопрактичній конференції з між-
народною участю «Внутрішньолікарняні інфекції та 
резистентність їх збудників до антимікробних препа-
ратів» (проходила 29-30.09.2011 року у м. Києві), на 
них хворіють 10% госпіталізованих пацієнтів у розви-

нутих країнах та 25% і більше – у країнах, що розви-
ваються [6, с. 1-7].

Стоматологічна допомога – одна з найпоширеніших 
різновидів спеціалізованої медичної допомоги насе-
ленню. За зверненнями вона стоїть на другому місці 
після терапевтичної допомоги. Слід зазначити, що 
стоматологія є особливою галуззю медицини, що має 
свої закономірності розвитку в умовах реформування 
охорони здоров’я. Перехід багатьох стоматологічних 
клінік на надання платних медичних послуг привів до 
залучення нових технологій, використанню новітньої 
діагностичної та лікувальної апаратури, збільшення 
кількості інвазивних процедур. Відповідно це при-
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звело до підвищення вимог пацієнтів до якості наданої 
послуги, в тому числі і гарантії безпечної з епідеміоло-
гічної точки зору роботи [3, с. 36].

Особливо високий рівень ВЛІ характерний для 
лікувально-профілактичних закладів стоматологічного 
профілю, оскільки тільки саме багаторазове звертання 
до стоматологів вже стає безпосередньою причиною 
високого мікробного навантаження на стоматологічне 
робоче місце. Щоденно стоматолог проводить консуль-
тації та лікування пацієнтів з гострими запальними 
процесами зубів, пародонту та слизової оболонки 
порожнини рота, в яких, у більшості випадків, причи-
ною запалення є високо вірулентні збудники [21, с. 5].

Мета. Виокремити збудників й надати загальне 
поняття терміну внутрішньолікарняних інфекцій. Про-
аналізувати та висвітлити основні джерела, шляхи 
передачі, причини зростання та фактори ризику ВЛІ. 
На основі цього зробити висновки щодо профілактики.

Матеріали та методи дослідження. Збір та ана-
ліз літературних джерел щодо поширеності, етіології, 
резистентності, частоти виникнення та шляхи передачі 
збудників ВЛІ. Огляд баз Google Академія за ключо-
вими словами: нозокоміальна інфекція, внутрішньо-
лікарняна інфекція, віруси, бактерії, інфекційні захво-
рювання, а також аналіз досліджень поширеності 
збудників ВЛІ в повітряному середовищі стоматологіч-
них кабінетів.

Результати та їх обговорення. Комітетом експер-
тів ВООЗ (1980) було сформульовано визначення ВЛІ. 
Внутрішньолікарняна інфекція – це будь-яке клінічно 
виражене захворювання мікробного походження, що 
уражaє пацієнта внаслідок його госпіталізації або 
відвідування лікувальної установи з метою лікування, 
а також медичний персонал під час виконання ним 
роботи, незалежно від того, є чи немає проявів недуги 
під час перебування таких осіб у лікарні [6, с. 1-7].

Завідувач кафедри комунальної гігієни та екології 
людини НМУ, академік НАН і АМН України Є. Г. Гон-
чарук запропонував таке визначення. Внутрішньолі-
карняна інфекція – це інфекція, спричинена асоціацією 
мікроорганізмів, характерних тільки для конкретної 
лікувальної установи, яка проявляється симптомами 
нагноєння або септичними станами у хворих, а також 
інші інфекції, що виникли в лікувальній установі вна-
слідок недотримання санітарно-гігієнічних вимог, що 
їх пред’являють до утримання приміщень лікувальної 
установи, її обладнання та устаткування, а також 
порушення санітарно-гігієнічного режиму їхньої екс-
плуатації [6, с. 1-7].

Визначення Гончарука Є.Г. не суперечить визна-
ченню, яке сформулювало ВООЗ, але акцентує увагу 
на важливих аспектах, а саме:

– ВЛІ спричинює ціла асоціація штамів характер-
них організмів;

– найпоширенішими ускладненнями нозокоміаль-
ної інфекції є симптоми нагноєння та септичні стани;

– порушення санітарного режиму грає провідну 
роль у виникненні ВЛІ. 

Пацієнти та персонал стоматологічних кабінетів 
можуть страждати на інфекційні хвороби різної етіоло-
гії – вірусна, бактеріальна, паразитарна та ін. Нозоко-

міальні інфекції спричинюються величезною групою 
патогенних та умовно-патогенних мікроорганізмів.

На сьогодні кількість збудників ВЛІ досягла декілька 
десятків видів мікроорганізмів, об’єднаних у 29 родів 
та 11 сімейств [1, с. 78].

В загальній структурі етіологічних чинників ВЛІ 
найбільшу питому вагу мають ентеробактерії – 38,2% 
та стафілококи – 21,4%. Частота післяопераційних 
ускладнень у різних клініках варіює від 2% до 20% 
[16, с. 36-37].

Епідеміологічне значення при виникненні ВЛІ 
мають грамнегативні аеробні палички сімейства 
Pseudomonadаceae (Pseudomonadaceae auregenes), 
грамнегативні факультативні анаеробні палички 
сімейства Enterobacteriaceae (Eccherichia coli, 
Enterobacter aerogenes, Enterobacter cloacae, 
Citrobacter intermeditis, Klebsiella pneumoniae, Serratia 
marcescens, Proteus mirabilis, Proteus morganii, 
Proteus vulgaris, Proteus rettgeri, Proteus inconstans 
A B) та грампозитивні коки сімейства Micrococcus 
(Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, 
Staphylococcus saprophyticus, Sterptococcus pyogenes, 
Sterptococcus pneumonia, Sterptococcus agalactiae, 
Sterptococcus faecalis, Sterptococcus faecium), гриби 
Candida та ін. [1, ст. 78].

Якщо всі гнійно-септичні процеси, що виникають 
у лікарнях, прийняти за 100%, то третина їх зумов-
люється асоціацією факультативних анаеробів, тре-
тина – асоціацією факультативних та облігатних 
анаеробів, і ще третина – асоціацією аеробних і анае-
робних бактерій. В останні роки питома вага ВЛІ, що їх 
зумовлюють грамнегативні мікроорганізми, ще більше 
зросла [6, с. 1-7].

Опрацювавши низку літературних джерел в яких 
йдеться про частоту виникнення, можна виокремити 
три найпоширеніші інфекційні захворювання, які 
зустрічаються в медичних закладах стоматологічного 
профілю.

Перше місце належить гнійно-септичним інфекціям. 
Збудниками, насамперед, є асоціації мікроорганізмів 
Staphylococcus aureus. Друге місце посідають кишкові 
інфекції. Передусім, ідеться про сальмонельоз та еше-
рихіоз. Найчастіше виділяють штам S. typhymurium. 
В структурі ВЛІ третє місце займають парентеральні 
інфекції. До них відносять гепатит B і СНІД.

Як вже йшлося вище – внутрішньолікарняні інфек-
ції зумовлюють не просто умовно-патогенні грампо-
зитивні або грамнегативні мікроорганізми, а зазвичай 
особливі нозокоміальні штами. 

По-перше, вони володіють стійкістю до дії неспри-
ятливих факторів зовнішнього середовища: до ультра-
фіолетових променів, висушування. Лікарняні штами 
стафілококів зберігаються на поверхні різних пред-
метів протягом 17 діб. Лікарняні штами синьогнійної 
палички зберігають свою патогенність на гумових 
поверхнях – 30 діб, на – скляних 20 діб, в розчині фура-
циліну – 7 днів [17, с. 44-45]. 

По-друге, деякі бактерії не тільки самі мають 
плазміди резистентності, але можуть здійснювати 
передачу факторів резистентності R-факторів іншим 
бактеріям. Наприклад, лікарняні штами синьогнійної 
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палички передають стійкість сальмонелам і нейсе-
ріям [17, с. 44-45].

По-третє, у результаті мутації або передачі гене-
тичного матеріалу від інших мікроорганізмів за допо-
могою плазмід бактерійна клітина може набувати 
резистентності до одного або декількох класів антибі-
отиків. На даний час відомо декілька основних меха-
нізмів виникнення антибіотикорезистентності: фер-
ментативна інактивація антибіотика, у першу чергу 
за допомогою β-лактамаз, порушення проникності 
зовнішньої клітинної мембрани, модифікація мішені 
переважно за рахунок мутації, активне виведення 
антибіотика з бактерійної клітини через клітинні 
канали [13, с. 16].

По-четверте, лікарняні ековари володіють високою 
вірулентністю, що дає можливість їм швидко поши-
рюватися в відділеннях. Для зараження достатня зна-
чно менша доза, ніж інфікуюча для данної конкретной 
хвороби. Лікарняні ековари УПФ здатні викликати ВЛІ 
не тільки у імуносупресивних осіб (з різко зниженою 
функцією імунної системи), але і імунокомпетентних 
(з нормальною імунною відповіддю). Причому, інфі-
куюча доза госпітального ековара може бути відносно 
невеликою [17, с. 44-45]. 

По-п'яте, лікарняні штами мають фагорезистент-
ність, часто не визначаються міжнародним набором 
фагів (S. Tyh) [17, с. 44-45].

Станом на сьогодні немає жодної лікарні, де б ці 
комбінації повторювалися. Скільки є лікувальних уста-
нов в Україні та за її межами, стільки є й комбінацій 
асоціацій мікроорганізмів. Причому вони ніколи не 
повторюються. 

Джерело інфекції у лікувальних закладах зазви-
чай – люди (медперсонал, співробітники), дуже 
рідко – тварини і комахи. У пацієнтів стоматологіч-
них поліклінік можуть відмічати інфекційні хвороби 
різної етіології (бактеріальна, вірусна, паразитарна та 
ін.) у різних формах – хронічній, гострій або в інкуба-
ційний період. Співробітники ЛПЗ також можуть мати 
інфекційні захворювання у легкій або хронічній формі 
і бути носіями тих самих інфекцій. ВЛІ також можуть 
передаватися через брудні руки лікаря, інфіковані 
інструменти, дистильовану воду (вона нестерильна), 
повітря, пил, устаткування, предмети обстановки, 
інвентар, на який потрапили патогенні мікроорганізми 
[9, с. 143]. Медичний персонал, як джерело збудника 
інфекції становить небезпеку при наявності інфекцій-
ного ураження шкіри, а також при формуванні у них 
носійства, коли відбувається розмноження мікроорга-
нізмів в різних біотопах без ознак інфекції (колоніза-
ція) [5, с. 482].

У здорової людини в ротовій порожнині крім сапро-
фітної мікрофлори, також знаходяться умовно патогенні 
мікроорганізми, до яких вона сама адаптувалася. Тому 
порожнину рота можна вважати вхідними та вихід-
ними воротами інфекцій. Кров та слина під час інку-
баційного періоду багатьох захворювань стає високо 
інфікованою. Деякі пацієнти (наприклад, хворі на 
туберкульоз, сифіліс) часто приховують своє захворю-
вання. Враховуючи, що перебіг багатьох інфекційних 
захворювань на сучасному рівні протікає без виразних 

клінічних симптомів, хворі часто навіть не підозрю-
ють, що в їхній крові та слині знаходяться збудники 
хвороб. У зв’язку з цим, пацієнт, який здається здоро-
вим, в кабінеті лікаря так само, як і заражений хворий, 
є джерелом інфекції [21, с. 5]. Кожний пацієнт, якому 
надається допомога в лікувально-профілактичному 
закладі, повинен розглядатись як потенційне джерело 
інфекції ВІЛ/СНІДу, вірусних гепатитів В і С та інших 
інфекцій із парентеральним шляхом передачі [8, с. 9]. 

Шляхи передачі збудників посідають важливе 
місце в епідеміологічній структурі внутрішньолікарня-
них інфекцій. Виділяють їх наступні види: фекально-
оральний (питна вода та напої, молоко, харчові 
продукти, забруднені руки, предмети догляду); пові-
тряно-крапельний (повітря атмосферне та закритих 
приміщень); парентеральний (контаміновані голки, 
шприци, введення інфікованих препаратів крові та 
ін.); контактний (предмети догляду, білизна, медичні 
інструменти, апаратура, руки персоналу) [14, с. 19].

Досі триває дискусія щодо важливості двох (кон-
тактного та повітряно-крапельного) шляхів передачі 
S. аureus в умовах хірургічного стаціонару. Частіше 
передача S. аureus відбувається у прямому і непря-
мому контакті (через контаміновані інструменти) та 
виключно рідко – повітряно-крапельним шляхом. 
Поряд з постійною присутністю на шкірних покривах 
людини і циркуляцією у стаціонарі його полірезистент-
них до антибіотиків штамів, він має здатність до роз-
множення на судинних катетерах та різного роду імп-
лантатах, вживлених в організм людини) [18, с. 243].

Можна зробити висновок, що при відвідування сто-
матологічної поліклініки будь-який з вище переліче-
них шляхів передачі має місце бути. Наприклад, через 
імовірне перенесення збудників кров'ю або слиною 
в процесі прямого контакту з пацієнтом або непрямим 
контактом через контаміновані вироби медичного при-
значення, апаратуру, або ж поверхні.

Інвазивні процедури є основними факторами ризику 
при розповсюдженні ВЛІ. Оскільки дані процедури, 
наприклад, хірургічні операції, використовуються все 
частіше, контроль за ризиком розповсюдження інфек-
цій пропорційно зростає, превентивні заходи відпо-
відно переглядаються та стають більш суворими.

Кількісний облік щільності популяцій різних еколо-
гічних груп проводиться шляхом підрахунку колоніє-
утворюючих одиниць в одному грамі зубного нальоту, 
1 мл ротової рідини на 1 см2 поверхні язика і слизових 
оболонок щоки, ясен і піднебіння [2, с. 42].

Значну роль в поширення ряду збудників внутріш-
ньолікарняних інфекцій відіграє повітряне середовище 
стоматологічних кабінетів, найперше – коагулазопози-
тивних стафілококів, респіраторних вірусів і збудників 
деяких мікозів [24].

Від 5% до 10% пацієнтів, що надходять в сучасні 
стаціонари в розвинених країнах, отримують внутріш-
ньо лікарняну інфекцію. При цьому, одним з основних 
факторів передачі лікарняної інфекції є повітря і різні 
поверхні [20, с. 23].

Повітряне середовище має велику значимість у пере-
дачі інфекційного агента в стоматологічному кабінеті. 
Це обумовлено специфікою робочого процесу в стома-
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тології. Вона пояснюється рядом факторів: постійним 
контактом лікаря з інфікованим середовищем (слина, 
кров, гній), можливістю дрібних пошкоджень шкіри 
в зв’язку з роботою ріжучо-колючими інструментами, 
повітряно-крапельною передачею інфекції за рахунок 
надзвичайно близького і тривалого контакту з хворим 
в процесі лікування, що посилюється утворенням бак-
теріальної аерозольної хмари при роботі на високош-
видкісних бормашинах [25].

Аерозолі можуть утримуватися в зоні дихання 
лікаря і пацієнта до 30 хвилин і поширюватися на 
відстань до 50-80 см. При застосуванні водяного охо-
лодження діаметр аерозольного хмари досягає двох 
метрів [4, с. 215].

У зв’язку з цим відбувається постійна циркуляція 
патогенної і умовно-патогенної мікрофлори та потен-
ційна небезпека інфікування медичних працівників. 
Тому ми проаналізували дослідження (назва дослі-
дження) щодо організмів, виділених із зразків повітря 
та поверхонь стоматологічних кабінетів.

Як приклад хочемо навести дослідження, що про-
водилося в п'яти стоматологічних кабінетах і п'яти 
кабінетах загальної практики, розташованих у Східній 
Франції. Проби та вимірювання були відібрані у травні 
та червні 2019 року.

Для кожного закладу охорони здоров'я зразки від-
биралися протягом звичайного дня медичної допо-
моги. Відбір зразків – це кімнати очікування, консуль-
тації та стерилізації. У відібраних кімнатах не було 
жодного пацієнта. У кожній кімнаті було відібрано по 
шість зразків поверхні: чотири плоскі поверхні та дві 
неплоскі поверхні [22].

У таблиці представлені мікроорганізми, ідентифі-
ковані з повітря та поверхонь офісів: 27 видів бакте-
рій з 14 родів та 18 нитчастих видів грибів з 14 родів. 
Мікрококи, стафілокок, кладоспоріум, пеніцилл, аспер-
гіл та альтернаріоз були виявлені у всіх медичних кабі-
нетах. Найвищі мікробні відмінності були виявлені 
в консультативних кабінетах лікарів загальної прак-
тики для бактерій (16 видів бактерій з восьми родів) 
і в стоматологічних залах очікування грибів і дріжджів 
(14 видів грибів з 11 родів) [22].

Бактерії культивували на контактних пластинах 
триптикази соєвого агару (TSA) та на агарі з підра-
хунком пластин (PCA) для тампонів та зразків повітря 
в приміщенні. Гриби культивували на хлорамфеніко-
ліновому агарі Сабуро (SAB). Всі чашки Петрі інку-
бували протягом п'яти днів при температурі 30 ± 2 °С 
і 25 ± 2 °С для бактерій і грибів відповідно. Зростання 

колоній перевіряли щодня. Концентрації виражалися 
в колонієутворюючих одиницях (КУО) на 100 см2 

для контактних пластин і КУО/м3 – з використанням 
поправки на позитивні отвори – для проб повітря [22].

Наведене дослідження ілюструє поширеність різно-
манітних інфекцій на різних поверхнях стоматологіч-
ної клініки. 

Ми також провели аналіз літературних джерел, 
який дав змогу виділити декілька причин зростання 
поширеності інфекцій: 

•	 вагоме збільшення осіб з груп підвищеного 
ризику із різними хронічними захворюваннями (сер-
цево-судинні, онкологічні, цукровий діабет, хвороби 
крові);

•	 oслаблення природного імунітету і «алергіза-
ція» населення внаслідок несприятливої екологічної 
ситуації;

•	 ускладнення оперативних втручань, збільшення 
їх тривалості, травматичності, широке застосування 
ендоскопічної апаратури, яка погано піддається стери-
лізації;

•	 надмірне та недостатньо обґрунтоване засто-
сування антибіотиків, формування внутрішньолікар-
няних штамів збудників ВЛІ, полірезистентних до їх 
застосування;

•	 не ретельне знезараження інструментарію; 
•	 oслаблення уваги щодо дотримання гігієнічного 

та санітарно-протиепідемічного режимів.
У зв’язку з епідеміологічною насторогою відносно 

туберкульозу, гепатитів, ВІЛ-інфекції, збільшенням 
відвідування клінік за рахунок переміщенних осіб під-
вищується актуальність питань профілактики нозо-
коміальних інфекцій, суворе дотримання асептики та 
антисептики підвищення санітарної культури насе-
лення [12, с. 17].

Основний шлях профілактики ВЛІ – руйнування 
ланцюга інфекції (вплив на різні ланки епідемічного 
процесу). Способи руйнування ланцюга інфекції: здій-
снення ефективного контролю за ВЛІ (епідконтроль); 
ізоляція джерела інфекції; знищення збудників інфек-
ції (дезінфекція та стерилізація); переривання шляхів 
передачі інфекції; підвищення стійкості організму (іму-
нітету) людини [10, с. 80].

Лікар-стоматолог під час першого відвідування 
пацієнта повинен ретельно зібрати епідеміологічний 
анамнез, вияснити наявність хронічних хвороб і інфек-
цій в т.ч. вірусних гепатитів із парентеральним шляхом 
передачі, носійство Hbs Ag, наявність великих хірур-
гічних втручань, гемофілії, переливання крові і гемо-

Таблиця 1
Загальна характеристика популяційного рівня мікробіоти різних біотопів порожнини рота

Мікробіота ротової 
порожнини

Мікроорганізми Гриби роду Candida Загальне 
мікробне числоГрамнегативні Грампозитивні

Зубний наліт 8,50х10*4 4,69х10*2 4,09х10*2 8,59х10*4
Ротова рідина 7,52х10*4 3,12х10*2 3,17х10*2 7,53х10*4
Поверхня язика 7,58х10*4 1,68- 10*2 4,80х10*2 7,64х10*4
Слизова оболонка щоки 1,14х10*4 1,38х10*2 3,17х10*2 1,15х10*4
Ясна 2,70х10*3 0,73х10*2 2,24х10*2 2,72х10*3
Піднебіння 1,12х10*3 0,60х10*2 1,86х10*2 1,14х10*3
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Таблиця 2
Мікроорганізми, виділені із зразків повітря та поверхонь стоматологічних клінік

Мікроорганізми
Повітря Поверхні

Зали очікування Зали очікування Консультаційні 
кабінети

Стерилізаційні 
кімнати

Грампозитивні коки     
Kocuria kristinae - - - +
Kocuria spp. - +++ - +
Kocuria varians/rosea + ++++ - +
Micrococcus spp. ++++ +++++ +++++ ++++
Staphylococcus aureus - - - -
Staphylococcus capitis - - - -
Staphylococcus chromogenes - + - +
Staphylococcus cohnii ++ + - -
Staphylococcus epidermidis - ++ ++ +++
Staphylococcus haemolyticus - - - -
Staphylococcus hominis - + - -
Staphylococcus sciuri - - - -
Staphylococcus spp. +++ ++++ ++++ +++
Грамнегативні бацили     
Brevibacillus spp. - - - +
Mannheimia haemolytica - + - -
Moraxella spp. - - - -
Pantoea spp. - - - -
Pasteurella spp. - - - -
Proteus penneri - - - +
Pseudomonas aeruginosa - - + -
Pseudomonas luteola  - - -
Psychrobacter phenylpyruvicus - - + -
Stenotrophomonas maltophilia - ++ ++ +
Sphingomonas paucimobilis - + - -
Ендоспороутворюючі грампозитивні бацили  
Bacillus cereus - - - +
Bacillus smithii - - + -
Bacillus spp. - + - -
Ниткоподібні грибки     
Acremonium spp. - - - -
Alternaria spp. ++ ++++ ++++ +++
Aspergillus flavus - - - -
Aspergillus fumigatus + + - -
Aspergillus niger + - + -
Aspergillus ochraceus ++ + + +
Aspergillus spp. + + ++ -
Aspergillus versicolor + + - +
Aureobasidium spp. - + - -
Chaetomium spp. - - + -
Cladosporium spp. +++++ +++++ +++++ +++++
Eurotium herbarorium - + - -
Mucor spp. - + + -
Penicillium spp. +++++ ++++ +++++ +++
Phylum Basidiomycota +++ +++++ ++++ ++++
Rhizomucor spp. - - + -
Rhizopus spp. - + - -
Trichoderma spp. - - + -
Ulocladium spp. - - - -
Дріжджі     
Rhodotorula spp. + ++ - ++
Інші дріжджі +++ ++++ ++++ ++

Примітки: від «+» до «+++++» вказують на наявність ідентифікованого виду або роду в 1-5 кабінетах; «-» вказують на 
відсутність виду або роду у всіх відібраних приміщеннях закладу; «R» вказує на антибіотикорезистентність ідентифікова-
ного бактеріального зразка; НС, не застосовується [22].
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контактів чи постійного прийому лікарських препа-
ратів, що вказує на можливість інфікування пацієнтів 
[19, с. 96].

З метою профілактики внутрішньолікарняних 
інфекцій у стоматологічній клініці необхідно: 

1) максимально застосовувати медичний і лабора-
торний інструментарій одноразового використання; 

2) суворо дотримуватися санітарно-протиепіде-
мічного та дезінфекційно-стерилізаційного режимів, 
перш за все правил дезінфекції, передстерилізаційного 
очищення і стерилізації медичного інструментарію та 
обладнання багаторазового використання. 

Медичний інструментарій багаторазового викорис-
тання необхідно піддавати дезінфекції,передстериліза
ційному очищенню та стерилізації згідно з галузевим 
стандартом та офіційними інструкційнометодичними 
документами [7, с. 142].

Інфекційний контроль та дезінфекція, стериліза-
ція інструментів та моніторинг якості передстериліза-
ційної обробки – все це використовується для запобі-
гання інфекціям у стоматологічному кріслі. Наприклад, 
у випадку респіраторних захворювань, що передаються 
повітрянокрапельним шляхом, використання засобів 
індивідуального захисту – масок, респіраторів FFP2, 
окулярів і захисних щитків – має вирішальне значення 
для уникнення передачі інфекції [11, с. 121].

Стоматологічні та інші медичні лікувально-про-
філактичні заклади мають бути забезпечені шкірними 

антисептиками, ліктьовими дозаторами, вентилями 
кранів, завдяки яким можна не торкатися поверхонь 
після миття рук [15, с. 18].

Висновок з дослідження. Аналіз широкого спек-
тра літератури дозволив виокремити найпоширеніших 
збудників ВЛІ – Staphylococcus aureus, S. Typhymurium, 
вірус гепатиту B (HBV), вірус імунодефіциту людини 
(ВІЛ). Шляхи передачі – контактний, аерозольний, 
парентеральний, фекально-оральний, аліментарний. 
Причини поширеності: збільшення осіб груп підвище-
ного ризику, ослаблення природного імунітету, усклад-
нення оперативних втручань, надмірне застосування 
антибіотиків, формування внутрішньолікарняних шта-
мів збудників, полірезистентних до антибіотиків, нере-
тельне знезараження інструментарію. Серед факторів 
ризику розповсюдження внутрішньолікарняних інфек-
цій одне з найперших місць посідають інвазивні проце-
дури, що є частим явищем у стоматологічній практиці. 
Основний шлях профілактики – руйнування ланцюга. 
Способи руйнування ланцюга інфекції: здійснення 
ефективного контролю за ВЛІ (епідконтроль); ізоляція 
джерела інфекції; знищення збудників інфекції (дезін-
фекція та стерилізація); переривання шляхів передачі 
інфекції; підвищення стійкості організму (імунітету) 
людини;

Перспективи подальших досліджень. Розробка 
рекомендацій та організація профілактики нозокомі-
альних інфекцій у стоматологічних установах.
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Ризик для здоров'я населення Дніпропетровської області  
від забруднення атмосферного повітря важкими металами 

Вступ. Забруднення атмосферного повітря хімічної природи, у тому числі важкими металами, є однією з найбільших екологіч-
них небезпек для громадського здоров’я. 

Мета дослідження. Визначення впливу забрудненого важкими металами атмосферного повітря промислових міст Дніпропе-
тровської області на здоров’я населення за показниками канцерогенного і неканцерогенного ризиків.

Матеріали та методи. Дослідження проведено з використанням методів системного підходу, бібліосемантичного, аналітичного, 
медико-статистичного. 

Результати. Середньорічні концентрації важких металів у атмосферному повітрі промислових міст Дніпропетровської області 
за 10-річний період дослідження не перевищували ГДКс.д. та характеризувалися певними просторово-часовими особливостями. 
У той же час, оцінка ризику розвитку неканцерогенних ефектів за інгаляційного впливу важких металів на організм людини свідчить, 
що загальний індекс небезпеки у м. Кам'янське є високим, у м. Дніпро – насторожуючим, у м. Кривий Ріг – допустимим. При цьому 
існуючий рівень забруднення повітряного середовища досліджуваних міст канцерогенними речовинами з групи важких металів не 
може вважатись безпечним й обумовлює певний ризик для здоров’я їх мешканців. Така ситуація певним чином зумовлена невідпо-
відністю окремих гігієнічних регламентів міжнародним стандартам та зумовлює необхідність їх перегляду, а також зміни підходів 
при визначенні небезпеки для здоров’я людей від забруднення атмосферного повітря з використанням методології розрахунку показ-
ників неканцерогенного та канцерогенного ризику відповідно до міжнародних рекомендацій. 

Висновки. Отримані результати свідчать про існування ризику розвитку неканцерогенних та канцерогенних ефектів у населення 
промислових міст від впливу важких металів атмосферного повітря. Така ситуація потребує динамічного і постійного контролю, 
розробки і проведення планових оздоровчих заходів з їх мінімізації, а у окремих промислових містах – впровадження термінових 
комплексних заходів щодо його зниження. 

Ключові слова: забруднення, атмосферне повітря, промислові міста, здоров’я, важкі метали, вплив, ризик неканцерогенний, 
канцерогенний.
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Risk to the health of the population of the Dnipropetrovsk region  
from atmospheric air pollution with heavy metals

Introduction. Atmospheric air pollution of a chemical nature, including heavy metals, is one of the greatest environmental hazards for 
public health.

The aim of the study. Determination of the impact of atmospheric air contaminated with heavy metals in industrial cities of the 
Dnepropetrovsk region on public health in terms of carcinogenic and non-carcinogenic risks.

Materials and methods. The research was conducted using the methods of a systematic approach, bibliosemantic, analytical, and 
medical-statistical.

Results. Average annual concentrations of heavy metals in the atmospheric air of industrial cities of the Dnipropetrovsk region over 
the 10-year period of the study did not exceed MPCd.a. and were characterized by certain spatio-temporal features. At the same time, the 
assessment of the risk of developing non-carcinogenic effects due to the inhalation effect of heavy metals on the human body shows that the 
general danger index in the city of Kamianske is high, in the city of Dnipro it is alarming, and in the city of Kryvyi Rih it is acceptable. At 
the same time, the existing level of air pollution of the studied cities with carcinogenic substances from the group of heavy metals cannot 
be considered safe and causes a certain risk for the health of their residents. This situation is in a certain way caused by the non-compliance 
of certain hygiene regulations with international standards and necessitates their revision, as well as changes in approaches to determining 
the danger to human health from atmospheric air pollution using the methodology for calculating non-carcinogenic and carcinogenic risk 
indicators in accordance with international recommendations. 

Conclusion. The obtained results indicate the existence of a risk of developing non-carcinogenic and carcinogenic effects in the population 
of industrial cities from exposure to heavy metals in atmospheric air. Such a situation requires dynamic and constant control, development and 
implementation of planned health measures to minimize them, and in some industrial cities – the implementation of urgent comprehensive 
measures to reduce them.

Key words: pollution, atmospheric air, industrial cities, health, heavy metals, impact, non-carcinogenic, carcinogenic risk.

Вступ. Забруднення атмосферного повітря є однією 
з найбільших екологічних небезпек для здоров’я людини 
та другою основною причиною смертності від неін-
фекційних захворювань після тютюнопаління [11]. 
Антропогенне забруднення атмосферного повітря про-
мислових регіонів багато в чому пов'язане з елемен-
тами із групи важких металів (ВМ) та їх сполуками та 
викликає серйозну стурбованість своїми негативними 
наслідками для громадського здоров'я [5, 6, 8].

Як відомо, стан повітряного середовища на сьогод-
нішній день оцінюється переважно з використанням 
гігієнічних показників – ГДК та сумарних показників 
забруднення. Однак, як зазначають провідні фахівці 
[4], такий підхід є достатнім для вивчення екологічних 
питань, проте відносно здоров’я людей і необхідності 
визначення ролі екологічного чинника у формуванні 
захворюваності населення, більш адекватними є показ-
ники ризику. 

Методологія оцінки ризику на сьогоднішній день 
є одним з найбільш ефективних підходів до встанов-
лення зв’язку між станом довкілля та здоров’ям насе-
лення, використовується в усьому світі [2, 6] та скла-
дається з трьох взаємопов'язаних елементів: оцінка 
ризику, управління ризиком, інформування про ризик. 
При цьому визначення ризику від забруднення об’єктів 
довкілля дозволяє прогнозувати імовірність і медико-
соціальну значимість можливих порушень здоров'я 
при різних сценаріях впливу та встановлювати першо-
черговість і пріоритетність заходів з управління чин-
никами ризику на індивідуальному та популяційному 
рівнях [3, 9, 10].

У зв’язку з вищеозначеним, мета роботи полягала 
у визначенні впливу забрудненого важкими металами 
атмосферного повітря промислових міст Дніпропе-
тровської області на здоров’я населення за показни-
ками канцерогенного і неканцерогенного ризиків.

Методологія та методи дослідження. Дослі-
дження проведено відповідно до поставленої мети 
з використанням методів: системного підходу, бібліо-
семантичного, аналітичного, медико-статистичного. 
Під час досліджень узагальнені та статистично обро-
блені результати визначення якості атмосферного пові-
тря за вмістом важких металів, що виконані впродовж 
2012-2021 рр. за результатами спостережень Дніпропе-
тровського регіонального центру з гідрометеорології 
та Державної установи «Дніпропетровський обласний 
центр контролю та профілактики хвороб Міністерства 
охорони здоров`я України». У процесі дослідження 
здійснена гігієнічна оцінка характеру, рівня та ступеня 
забруднення атмосферного повітря відповідно до чин-
них гігієнічних регламентів [1] у трьох найбільш про-
мислово розвинутих містах – Дніпро, Кам'янське та 
Кривий Ріг.

Розрахунок та оцінка ризиків проводилась згідно 
з Методичними рекомендаціями [2] за наступними 
показниками: коефіцієнт небезпеки (HQ), індекс небез-
пеки (НІ) у цілому за комбінованої дії досліджуваних 
сполук та з урахуванням впливу на критичні органи 
і системи. 

Крім того, у промислових містах Дніпропетровської 
області серед досліджуваних сполук було ідентифіко-
вано ВМ, які входять до переліку канцерогенонебезпеч-
них для людини речовин, зокрема кадмій, нікель, сви-
нець, хром VI [7]. Оцінку впливу канцерогенів з групи 
ВМ здійснювали згідно з Методичними рекомендаці-
ями [2] за показниками: індивідуальний канцерогенний 
ризик (CR) та канцерогенний ризик за комбінованої дії 
декількох хімічних сполук (CRА). 

Виклад основного матеріалу. Результати отри-
маних даних свідчать, що концентрації усіх дослі-
джуваних ВМ у атмосферному повітрі промислових 
міст Дніпропетровської області не перевищували 
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чинні ГДКс.д. [1] та характеризувалися певними про-
сторово-часовими особливостями. Найбільш забруд-
неним виявилось м. Кам'янське, де середньобагато-
річна концентрація ВМ у атмосферному повітрі була 
у 1,5-11,0 разів (p<0,05-p<0,001) вищою порівняно 
з іншими промисловими містами, що, певним чином, 
зумовлено інтенсивністю та хімічним складом викидів 
зі стаціонарних та пересувних джерел забруднення, 
геохімічними особливостями розташування міста та 
складними умовами розсіювання. Вміст ВМ у атмос-
ферному повітрі промислових міст за ранжуванням 
їх середньорічних концентрацій можна представити 
наступним чином: Fe > Zn > Mn > Pb > Cu > Ni > Cr > 
Cd для м. Дніпро, Fe > Zn > Mn > Cu > Pb > Ni > Cr > 
Cd – для м. Кам'янське, Fe > Zn > Pb > Cu > Ni > Mn > 
Cr > Cd – для м. Кривий Ріг. Впродовж 10-річного 
періоду спостерігається достовірне зростання концен-
трацій більшості ВМ у атмосферному повітрі м. Дні-
про у 1,4-8,5 разів, за винятком міді; свинцю, заліза та 
марганцю у 1,9-13,0 разів – у м. Кам'янське; свинцю, 
кадмію та нікелю у 1,7-26,7 разів – у м. Кривий Ріг за 
відносної стабільності концентрацій інших металів.

Проведений нами розрахунок і оцінка ризику роз-
витку неканцерогенних ефектів у населення за їх 
хронічного інгаляційного впливу (табл. 1) свідчить, 
що коефіцієнт небезпеки розвитку неканцерогенних 
ефектів (HQ), згідно з чинною класифікацією [9], 
є мінімальним за вмістом кадмію (HQ=0,02-0,03) та 
свинцю (HQ=0,04-0,07), у той час як за вмістом нікелю 
(HQ=0,23-0,45) та хрому (HQ=0,11-0,17) в усіх дослі-
джуваних містах, цинку – у м. Дніпро та м. Кривий 
Ріг (HQ=0,33-0,88), міді – у м. Кривий Ріг (HQ=0,76) 
є допустимим, за вмістом марганцю – насторожуючим 
(HQ=1,23-2,53), за винятком м. Кривий Ріг, де рівень 
ризику є допустимим (HQ=0,23), міді – насторожую-
чим у м. Дніпро (HQ=1,33) та високим – у м. Кам'янське 
(HQ=3,37). 

Розрахунок ризику розвитку неканцерогенних ефек-
тів за комбінованого впливу ВМ атмосферного повітря 
свідчить, що загальний індекс небезпеки (НІзаг.) від 
впливу ВМ на організм людини для усіх досліджува-
них міст за 10-річний період дослідження коливався 
в межах 1,72-8,26 і мав певні територіальні особли-
вості. Найвищий НІзаг. за комбінованого інгаляційного 
впливу ВМ виявлено у м. Кам'янське – 8,26, що свід-
чить про високий ризик для здоров’я населення, а, від-
так, згідно з рекомендацією US EPA [2, 10], така ситу-
ація потребує проведення термінових оздоровчих та 
інших заходів щодо його зниження. Загальний сумар-

ний ризик у м. Дніпро за комбінованого впливу ВМ 
виявився насторожуючим (НІзаг. = 4,01), що потребує 
постійного контролю, розробки і проведення планових 
оздоровчих заходів. Лише для м. Кривий Ріг встанов-
лено допустимий рівень сумарного ризику за впливу 
ВМ (НІзаг.= 1,72), що вимагає здійснення постійного 
контролю за цими сполуками, планування і проведення 
додаткових заходів щодо його зниження.

При цьому розрахунок індексу небезпеки за інгаля-
ційного комбінованого впливу ВМ з урахуваннях кри-
тичних органів і систем виявив, що рівень сумарного 
неканцерогенного ризику для людини, що проживає 
в умовах м. Кам'янське для усіх систем і органів (для 
органів дихання, нервової системи та нирок (сечови-
дільної системи)) був насторожуючим (НІ = 3,41-5,97), 
у м. Дніпро – допустимим (НІ = 1,35-2,73), у м. Кри-
вий Ріг – допустимим для органів дихання та нервової 
системи (НІ = 1,03-1,45) та мінімальними – для нирок 
(сечовидільної системи) (НІ = 0,78). 

Окремо необхідно звернути увагу, що серед аналі-
зованих нами ВМ присутні речовини, що володіють 
канцерогенними властивостями. Зокрема, за класифі-
кацією IARC [7], до канцерогенів категорії 1 (речовини, 
канцерогенні для людини) відносяться три метали: Cd, 
Cr та Ni; до категорії 2В (речовини, можливо канцеро-
генні для людини) – Pb. 

Результати розрахунку індивідуального канцеро-
генного ризику (CR) від інгаляційного надходження 
канцерогенів у досліджуваних містах за період 
2012-2021 роки представлені у таблиці 2. Аналіз отри-
маних даних свідчить, що найбільш небезпечним 
з досліджуваних ВМ щодо формування канцероген-
ного ризику для населення є хром, що кореспондується 
з результатами досліджень інших вчених [4]. CR при 
інгаляційному надходженні хрому, згідно з критеріями 
ВООЗ [2], є середнім – прийнятним для виробничих 
умов, але неприйнятним для населення. Така ситуа-
ція потребує динамічного контролю і поглибленого 
вивчення джерел викиду і можливих наслідків шкідли-
вої дії для вирішення питання про заходи з його зни-
ження. CR при надходженні кадмію та нікелю до орга-
нізму людини в усіх досліджуваних містах є низьким, 
тобто таким, на якому, як правило, встановлюються 
гігієнічні нормативи для населення, при надходженні 
свинцю – мінімальним. 

Однак слід зазначити, що розраховані нами вели-
чини індивідуального канцерогенного ризику для насе-
лення на рівні чинних ГДК для вищеозначених ВМ 
становлять 5,4 *10-4 для кадмію, 2,6 *10-4 – для нікелю, 

Таблиця 1
Ризик розвитку неканцерогенних ефектів у населення за хронічного інгаляційного впливу ВМ 

у досліджуваних містах, 2012-2021 рр.

Міста 

Показники небезпеки розвитку неканцерогенних ефектів
Коефіцієнт небезпеки (HQ) Індекс небезпеки (НІ)

Cd Mn Cu Ni Pb Cr Zn загальний органи 
дихання

нервова 
система нирки 

Дніпро 0,02 1,23 1,33 0,35 0,05 0,15 0,88 4,01 2,73 2,61 1,35
Кам'янське 0,03 2,53 3,37 0,45 0,07 0,17 1,64 8,26 5,66 5,97 3,41
Кривий Ріг 0,02 0,23 0,76 0,23 0,04 0,11 0,33 1,72 1,45 1,03 0,78
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3,6 *10-6 – для свинцю та 1,8 *10-2 – для хрому, тобто 
ГДКс.д. для ВМ атмосферного повітря за міжнародною 
класифікаційною шкалою відповідають прийнятному 
ризику (1х10-4) лише для свинцю. Для кадмію та нікелю 
рівень канцерогенного ризику є середнім, тобто непри-
йнятним для населення, а для хрому – високим, тобто 
неприйнятним як для виробничих умов, так і для насе-
лення. Таким чином, як зазначають вчені [4], гігієнічні 
нормативи практично для усіх вищеозначених металів 
в атмосферному повітрі населених місць за міжнарод-
ними стандартами не відповідають вимогам безпеч-
ності для населення і потребують перегляду. 

Як свідчать результати наукових досліджень, за 
впливу компонентів суміші на одні й ті ж органи або 
системи організму найбільш ймовірним типом їх комбі-
нованого впливу є сумація (адитивність) [9]. Зважаючи 
на це більш об’єктивним критерієм канцерогенного 
ризику є показник сумарного ризику, розрахунок якого 
свідчить, що у промислових містах Дніпропетров-
ської області у 2012-2021 роках канцерогенний ризик 
за комбінованої дії досліджуваних ВМ (CRA), а також 
речовин з доведеною небезпекою для людини, група 1 
(CRA1) коливався в межах 1,37-2,14*10-4, що свідчить 
про середній рівень канцерогенного ризику для насе-
лення, який є прийнятним для виробничих умов, але 
неприйнятним для населення, що потребує динаміч-

ного контролю і поглибленого вивчення джерел викиду 
і можливих наслідків шкідливої дії для вирішення 
питання про заходи з його зниження.

Висновки. У атмосферному повітрі промислових 
міст Дніпропетровської області постійно реєструються 
важкі метали, вміст яких за середньорічними кон-
центраціями хоч і відповідає чинним ГДКс.д., однак 
формує певний ризик для здоров’я, особливо за ком-
бінованої їх дії. Така ситуація певним чином зумов-
лена невідповідністю окремих гігієнічних регламентів 
міжнародним стандартам та зумовлює необхідність їх 
перегляду, а також зміни підходів при визначенні небез-
пеки для здоров’я людей від забруднення атмосферного 
повітря з використанням методології розрахунку показ-
ників неканцерогенного та канцерогенного ризику 
відповідно до міжнародних рекомендацій. Існуючий 
рівень забруднення повітряного середовища важкими 
металами не може вважатись безпечним, а для окремих 
речовин і промислових міст є неприйнятним для насе-
лення та дозволяє прогнозувати ймовірність ризику 
ураження різних систем та органів людини, а відтак – 
погіршення громадського здоров’я у цілому. Така ситу-
ація потребує динамічного і постійного контролю, роз-
робки і проведення планових оздоровчих заходів з їх 
мінімізації, а у окремих промислових містах – впрова-
дження термінових комплексних заходів. 

Таблиця 2
Індивідуальний канцерогенний ризик (CR) від інгаляційного надходження канцерогенних ВМ 

до організму у досліджуваних містах за 2012-2021 роки

Міста Важкі метали
Cd Ni Pb Cr

Дніпро 5,65*10-6 4,52*10-6 3,26*10-7 1,81*10-4

Кам'янське 9,85*10-6 5,8*10-6 3,96*10-7 1,98*10-4

Кривий Ріг 6,44*10-6 3,04*10-6 2,52*10-7 1,27*10-4

ГДК 5,4*10-4 2,6*10-4 3,6*10-6 1,8*10-2
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Особливості будови лімфоїдної тканини серозних оболонок щурів у нормі  
і при спайковій хворобі

Вступ: З числа абдомінальних порушень внаслідок воєнних дій через післяопераційні ускладнення близько 20% пацієнтів 
страждають від прогресуючого спайкового процесу. А 30% пацієнтів вимушені вдаватися до повторних операційних заходів через 
спайкову непрохідність кишківника. Досі до кінця не з’ясовано патогенез спайкової хвороби. Необхідним залишається дослідження 
механізму формування спайок в черевній порожнині при спайковій непрохідності для розробки тактики та комплексного підходу 
до їх лікування. SALC та FALC були описані як важливі центри забезпечення першої лінії захисту в структурі слизових оболонок за 
рахунок вродженого і набутого імунітету. Фізіологічне значення тісного зв'язку лімфоїдних кластерів з вісцеральною і парієтальною 
очеревиною потребує подальшого вивчення. Мета: дослідити особливості топографії і кількості лімфоїдних кластерів, асоційованих 
з жировою тканиною FALC і асоційованих з серозною оболонкою SALC в нормі і при спайковій хворобі у щурів. Методологія та 
методи дослідження: препарування, макроскопічний, мікроскопічний, гістологічний (виготовлення плівкових препаратів), забарв-
лення гематоксиліном і еозином, математичний. Виклад основного матеріалу дослідження: Результати показали, що існують суттєві 
особливості та відмінності в структурі спайок в залежності від терміну і стадії захворювання. Площа серозоасоційованих SALC 
і FALC варіювала на кожному терміні розвитку спайкової хвороби. У піддослідних тварин на 14 та 21 добу виявлено, що лімфоїдні 
кластери мали переважно неправильну витягнуту форму та локалізувалися переважно біля кровоносних судин. Загальний топогра-
фічний малюнок молочних плям в експериментальних групах був подібним до такого у тварин інтактної групи, але впродовж екс-
перименту спостерігалося збільшення їх діаметра та кількості скупчень.

Висновки з дослідження. Дослідження показали, що спайкова хвороба характеризується збільшенням розмірів лімфоїдних 
кластерів SALC i FALC і їх кількості на досліджувану одиницю площі брижі кишківника з 7 по 21 день експериментального моде-
лювання: на 7 добу спостерігали поодинокі дрібні грануляції розміром 0,6-0,8 мм; на 14 добу виявлено 4,5 SALC і 3,1 FALC на дослі-
джувану площу, білі зернисті скупчення розміром 0,5-1,3 мм; на 21 добу – рясне скупчення овальних білуватих структур діаметром 
1,2-1,8 мм у кількості 7,2 і 9,1 на досліджувану площу відповідно. 

Ключові слова: очеревина, шлунково-кишковий тракт, імунітет, щури, мікроскопія, спайкова схороба, гістологічні зміни, мор-
фометрія.
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Features of the structure of lymphoid tissue of serous membranes of rats  
in normal and with adhesion disease

Introduction. From the number of abdominal disorders due to military actions due to postoperative complications, about 20% of patients 
suffer from a progressive adhesion process. And 30% of patients are forced to resort to repeated surgical procedures due to adhesive intestinal 
obstruction. The pathogenesis of adhesion disease has not yet been fully elucidated. It is still necessary to study the mechanism of formation 
of adhesions in the abdominal cavity with adhesion obstruction in order to develop tactics and a comprehensive approach to their treatment. 
SALC and FALC have been described as important centers for providing the first line of defense in the structure of mucous membranes due 
to innate and acquired immunity. The physiological significance of the close connection of lymphoid clusters with the visceral and parietal 
peritoneum requires further study. Purpose: to investigate the peculiarities of the topography and number of lymphoid clusters associated with 
adipose tissue of FALC and associated with the serous membrane of SALC in normal and in adhesion disease in rats. Research methodology 
and methods: preparation, macroscopic, microscopic, histological (production of film preparations), staining with hematoxylin and eosin, 
mathematical. Summary of the main material of the study: The results showed that there are significant features and differences in the structure 
of adhesions depending on the term and stage of the disease. The area of sero-associated SALC and FALC varied at each term of adhesion 
disease development. In experimental animals on the 14th and 21st days, it was found that the lymphoid clusters had mostly an irregular 
elongated shape and were localized mainly near blood vessels. The general topographical pattern of milk spots in the experimental groups was 
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similar to that in animals of the intact group, but during the experiment, an increase in their diameter and number of clusters was observed. 
Conclusions from the study. Studies have shown that adhesion disease is characterized by an increase in the size of SALC and FALC 
lymphoid clusters and their number per studied unit of intestinal mesentery area from the 7th to the 21st day of the experimental simulation: 
on the 7th day, single small granulations with a size of 0.6-0.8 mm were observed; on the 14th day, 4.5 SALC and 3.1 FALC were found on the 
studied area, white granular clusters of 0.5-1.3 mm in size; on the 21st day – abundant accumulation of oval whitish structures with a diameter 
of 1.2-1.8 mm in the number of 7.2 and 9.1 per studied area, respectively. 

Key words: peritoneum, gastrointestinal tract, immunity, rats, microscopy, adhesion disease, histological changes, morphometry.

Вступ. Спайкова хвороба очеревини є поширеним 
явищем, частота якого в останні роки набирає обер-
тів, і є однією з найскладніших і невирішених про-
блем сучасної абдомінальної хірургії. З числа абдо-
мінальних порушень внаслідок воєнних дій через 
післяопераційні ускладнення близько 20% пацієнтів 
страждають від прогресуючого спайкового процесу. 
А 30% пацієнтів вимушені вдаватися до повторних 
операційних заходів через спайкову непрохідність 
кишківника [1, 2]. У зв'язку з цим особливо важливим 
є вивчення консервативного лікування, а також при-
чин виникнення спайкова хвороба очеревини з метою 
запобігання виникненню гострої кишкової непрохід-
ності. З цією метою необхідним залишається дослі-
дження механізму формування спайок в черевній 
порожнині при спайковій непрохідності та за відсут-
ності, для розробки тактики та комплексного підходу 
до їх лікування. 

Досі до кінця не з’ясовано патогенез спайкової 
хвороби. При травмуванні очеревини мезотелій злу-
щується та розвивається асептичне, а при наявності 
інфекції, септичне запалення з просоченням фібрину. 
Фібрин, який просочується, склеює брижу і листки 
вісцеральної та парієтальної очеревини [3].

У порожнинах, крім лімфатичних вузлів, локалізо-
вані спеціальні лімфоїдні скупчення і дифузна лімфа-
тична тканина, якій притаманний як вроджений, так 
і адаптивний імунітет [4]. Плевральна, перикардіальна 
та перитонеальна порожнини вистелені серозними 
мембранами з імуноактивним мезотелієм і містять 
жирові клітини, які відіграють специфічну роль у вро-
дженому та адаптивному імунітеті. Разом вони утворю-
ють імунну систему серозних оболонок [5].

Серозно-асоційовані лімфоїдні скупчення SALC 
(serosa-associated lymphoid clusters) виявляються в без-
жировій частині серозної оболонки очеревини; SALC 
переважно локалізуються в очеревині, осерді, серед-
остінні та перикарді і вважаються периферичними 
лімфоїдними органами; примітною особливістю SALC 
є наявність багатьох спонтанних лімфоцитів на додаток 
до звичайної субпопуляції лімфоцитів [6]. 

Жироасоційовані скупчення лімфоцитів (FALC), 
також відомі як молочні плямоподібні структури, при-
сутні в жирових резервуарах очеревини, перикарда, 
середостіння та плеври, характеризуються структур-
ною подібністю, містять різні субпопуляції лімфоцитів 
і виконують функції, подібні до SALC. В мікрооточенні 
даних лімфоїдних кластерів важливу роль відіграє 
склад цих скупчень, що потребує подальшого деталь-
ного вивчення [7].

SALC та FALC були описані як важливі центри 
забезпечення першої лінії захисту в структурі слизо-
вих оболонок за рахунок вродженого і набутого іму-
нітету [8]. 

На даний момент роль B1- і γδ T- лімфоцитів у неспе-
цифічній імунній відповіді серозних оболонок кишків-
ника досліджено недостатньо.

Взаємодія між різними типами імунних клітин має 
важливе значення як для вроджених, так і для адаптив-
них імунних реакцій на патогени. Такі взаємодії вима-
гають стратегічно розташованого мікросередовища, 
щоб збільшити шанси на активацію рідкісних Toll-
подібних рецепторів лімфоцитів. До цих мікросередо-
вищ належать адипоцити, клітини сполучної тканини 
та клітини фібрилярного походження [9].

Фізіологічне значення тісного зв'язку лімфоїдних 
кластерів з вісцеральною і парієтальною очеревиною 
потребує подальшого вивчення. Можливе припущення, 
що у жироасоційованих кластерів FALC є своя специ-
фічна роль в підтримці імунної відповіді, що є прагнен-
ням подальшого вивчення ролі FALC [10]. 

Після впливу антигену відмічається зміст кількості 
клітин, збільшення площі клітин на умовну одиницю 
площі, на що вказує наша попередня робота [11].

Метою нашого дослідження було дослідити особли-
вості топографії і кількості лімфоїдних кластерів, асо-
ційованих з жировою тканиною FALC і асоційованих 
з серозною оболонкою SALC в нормі і при спайковій 
хворобі у щурів.

Методологія та методи дослідження. Для дослі-
дження були відібрані самці білих щурів (n=20) масою 
150-220 г. Тварин утримували в стандартних умовах 
віварію за температури (25±2)°С, відносної вологості 
(53±5)% та цілодобової освітленості при стандартному 
раціоні харчування з вільним доступом до корму та 
питної води.

Використання суспензії тальку в процесі форму-
вання перитонеальної адгезії у лабораторних тварин 
є найбільш доступним, простим, оптимальним і мало-
інвазивним способом ініціювання експериментального 
спайкоутворення [12].

Тварин було розподілено на дві групи: І група 
(n=10) – інтактні тварини; щурам ІІ групи однократно 
вводили по 0,5 мл 20% суспензії тальку. Речовину готу-
вали на воді для ін'єкцій і вводили внутрішньоочере-
винно за допомогою шприца. 

Для вивчення динаміки формування спайкової 
хвроби піддослідних виводили з експерименту на 7, 
14 та 21 добу експерименту, знеболюючи хлорофор-
мом. Розтин і забір матеріалу для подальших дослі-
джень виконувався в умовах анестезії хлороформом 
з дотриманням нормативів Конвенції з біоетики Ради 
Європи 1997 року, Європейської конвенції про захист 
хребетних тварин, які використовуються для експери-
ментальних та інших наукових цілей, загальних етич-
них принципів експериментів на тваринах, ухвалених 
Першим національним конгресом України з біоетики 
(2001 р.). 
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Таблиця 1
Кількісна характеристика лімфоїдних кластерів на досліджувану площу 10 000 мкм2  

в брижі кишківника у щурів в нормі і при спайкоутворенні (М±m)
Кількісний показник лімфоїдних 

кластерів
І-а група ІІ-а група (експериментальна)

(інтактні тварини) 7-а доба 14-а доба 21-а доба
FALC, кількість 2,75±0,12 2,8±0,15 3,1±0,31* 9,1±0,11*
SALC, кількість 1,9±0,04 2,3±0,08 4,5±0,07* 7,2±0,02*
загальна кількість, кількість 4,65±0,16 5,1±0,23 7,6±0,38* 16,3±0,13*

Примітка: * – р<0,001 порівняно з 1-ю інтактною групою 

Плівкові зразки брижі кишківника відбирали у всіх 
груп щурів і переносили на продезінфіковану поверхню 
тонкого пінопласту (розміром 1х1 см), щоб запобігти 
деформації структури, притаманної плівковому матері-
алу [13]. Брижа кишківника представляє собою дупліка-
туру листків очеревини перетинчастої і прозорої струк-
тури, тому існує можливість вивчення її з обох сторін.

Після забору біологічного матеріалу, плівкові зразки 
брижі кишківника фіксували в 10% нейтральному фор-
маліні протягом 24 годин і промивали в проточній воді 
протягом 2 годин. Забарвлення гематоксилін-еозином 
проводили за загальноприйнятою методикою (2-5 хв 
у гематоксиліні Ерліха, 0,5-1 хв в 1% розчині еозину та 
оптично контролювали диференціацію в 1% HCl). Під-
готовлені шматочки брижі заключали в желатин-гліце-
ринове середовище і вивчали на різних мікроскопічних 
збільшеннях. 

Виклад основного матеріалу дослідження. 
З метою вивчення структурних особливостей спай-
коутворення черевини, нами було проведено дослі-
дження спайкових утворень (точкоподібних, локусів, 
тяжів) на різних термінах його перебігу, що дозволило 
об’єктивно оцінити динаміку спайкового процесу. 
Результати показали, що існують суттєві особливості 
та відмінності в структурі спайок в залежності від тер-
міну і стадії захворювання.

На 7 добу у тварин спостерігалися тонкі і гомогенні 
спайки, що легко видалялися. Були на вигляд плівкопо-
дібними і прозорими, схожими на білуваті лусочки, які 
спаювали оточуючі тканини.

На 14-ту добу у тварин спостерігався проміжний 
тип спайкового процесу. Черев інтенсивні процеси 
вироблення і стиснення колагену, перебудови судин 
виникає явище запалення з набряком і огрубінням утво-
рених спайкових тяжів, які стають жорсткими і непід-
датливими, зменшували рухливість органів в абдомі-
нальній порожнині. 

На 21 добу дослідження формування спайкового 
процесу завершується утворенням щільних спайок 
з помітними твердими агрегатами неоднорідної струк-
тури. В результаті утворилися сполучнотканинні утво-
рення високої щільності і викликають затиснення рухо-
мих сегментів кишечника, що призводить до гострої 
спайкової кишкової непрохідності. Рідини, гази в про-
світі кишківника свідчили про порушення кишкової 
прохідності і перистальтики. Макроскопічно це було 
виражено масштабними поширеними набряковими 
явищами і кровонаповненням кровоносних судин.

У нормі лімфоїдні кластери (FALC i SALC) киш-
ківника інтактних щурів характеризуються округлою 

формою, діаметром 1-2 мкм, і дифузно розподілені по 
серозній оболонці брижі. При макроскопічному огляді 
нагадують поодинокі білуваті гранули поблизу лімфа-
тичних вузлів і навколо кровоносних капілярів.

Дослідження показало, що площа серозоасоційова-
них SALC і жироасоційованих лімфоїдних кластерів 
FALC варіювала на кожному терміні розвитку спайко-
вої хвороби. 

На 7 добу у тварин дослідної групи спостерігали 
поодинокі дрібні грануляції розміром 0,6-0,8 мм 
біло-сірого кольору на серозній оболонці очеревини, 
біля жирових скупчень кількість FALC залишилася 
незмінною. 

На 14 добу було досліджено 4,5 SALC і 3,1 FALC 
на досліджувану площу 10 000 мкм2 і виглядали як білі 
зернисті скупчення розміром 0,5-1,3 мм; на 21 добу 
у тварин ІV групи спостерігали рясне скупчення оваль-
них білуватих структур діаметром 1,2-1,8 мм поблизу 
кровоносних судин на серозній оболонці і жировій тка-
нині брижі кишківника у кількості 7,2 і 9,1 на дослі-
джувану площу 10 000 мкм2 відповідно (Табл. 1).

У піддослідних тварин на 14 і 21 добу спайкоут-
ворення виявлено, що лімфоїдні кластери мали пере-
важно неправильну витягнуту форму та локалізувалися 
переважно біля кровоносних судин. Загальний топо-
графічний малюнок молочних плям в експерименталь-
них групах був подібним до такого у тварин інтактної 
групи, але впродовж експерименту спостерігалося 
збільшення їх діаметра та кількості скупчень. 

На рисунку 1 представлене скупчення лімфоцитів 
в брижі тонкого кишківника на 21-у добу дослідження, 
які відіграють роль основної складової лімфоїдного 
кластеру, асоційованого з жировою тканиною (FALC). 
Мікрооточення подібних скупчень потребує подаль-
шого детального дослідження. 

На 30 день експерименту не спостерігалося змін, 
результати досліджень достовірно не відрізнялися від 
картини спайкоутворення на 21 добу моделювання, що 
свідчить про завершення процесу формування спайок. 

Висновки з дослідження. Дослідження показали, 
що спайкова хвороба характеризується збільшенням 
розмірів лімфоїдних кластерів SALC i FALC і їх кіль-
кості на досліджувану одиницю площі брижі кишків-
ника з 7 по 21 день експериментального моделювання: 
на 7 добу спостерігали поодинокі дрібні грануляції 
розміром 0,6-0,8 мм; на 14 добу виявлено 4,5 SALC 
і 3,1 FALC на досліджувану площу, білі зернисті скуп-
чення розміром 0,5-1,3 мм; на 21 добу – рясне скупчення 
овальних білуватих структур діаметром 1,2-1,8 мм 
у кількості 7,2 і 9,1 на досліджувану площу відповідно.
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Вступ. Аналіз доступних наукових інформацій-
них джерел та особистий практичний досвід вказують 
на те, що дегенеративно-дистрофічні захворювання 
суглобів характеризуються прогресуючим порушенням 
метаболізму суглобового хряща, кісткової структури 
епіфізів із подальшим залученням інших елементів 
суглоба. Вказані хронічні процеси супроводжуються 
розвитком деформації суглобів, постійним больовим 
синдромом, утратою функціональної активності, роз-
витком вторинного запального процесу та зниженням 
якості життя хворих [2, 6, 9]. На сучасному етапі розви-
тку охорони здоров'я для лікування дегенеративно-дис-
трофічних захворювань суглобів широко використову-
ють регенеративні технології і артроскопії [8]. Аналіз 
вітчизняних і закордонних наукових інформаційних 
джерел вказує на те, що при розвитку функціонально 
невигідних деформацій суглобів значення хірургічної 
допомоги збільшується. Дослідники вказаної проблеми 
вказують, що на пізніх стадіях захворювання відновити 
опорно-рухову функцію суглобів та кінцівок у цілому 
і в такий спосіб відновити функціональну активність 
хворого та його працездатність можливо лише за допо-
могою реконструктивних операцій [5, 11]. При цьому 
загальновизнано, що методом вибору лікування на 
пізніх стадіях розвитку вказаних хвороб є ендопро-
тезування [4, 10]. Показаннями до цього хірургічного 
методу відновлення функції крупних суглобів ниж-
ньої кінцівки є виражені дегенеративно-деструктивні 
зміни суглобових поверхонь, больовий синдром, зна-
чні функціональні порушення внаслідок контрактур, 
особливо при дискордантних положеннях кінцівок [1]. 
В доступній нам науковій та методичній літературі не 
представлені рекомендації щодо функціонально-орга-
нізаційної структури регіонального спеціалізованого 
центру реконструктивної хірургічної ортопедотравма-
тологічної допомоги при захворюваннях та ураженнях 
великих суглобів.

Актуальність теми даної роботи підсилюється про-
веденням реформування системи охорони здоров’я 
з формуванням кластерних та надкластерних ліка-
рень [3, 7].

Мета: розробити та представити функціонально-
організаційну структуру регіонального спеціалізова-
ного центру реконструктивної хірургічної ортопедо 
-травматологічної допомоги при захворюваннях та ура-
женнях великих суглобів.

Матеріали та методи. Матеріали: законодавчі акти 
України з реформування системи охорони здоров’я, 
дані наукової літератури, особистий практичний 
досвід. Методи: бібліосемантичний, структурно-логіч-
ного аналізу, моделювання.

Результати та їх обговорення. Базуючись на 
даних особистих досліджень, даних наукової літе-
ратури та стратегічних підходах до реформування 
системи охорони здоров’я України нами вперше 
в Україні розроблено функціонально-організаційну 
структуру регіонального спеціалізованого центру 
надання медичної допомоги при реконструктивної 
хірургічної ортопедо-травматологічної допомоги при 
захворюваннях та травматичних ураженнях великих 
суглобів Рис. 1. Даний регіональний центр може бути 

як самостійним закладом охорони здоров’я (надклас-
терним) та і входи в якості структурного підрозділу 
до кластерного закладу охорони здоров’я. Крім того 
центр може бути розширеним і включати структурні 
підрозділи в яких надається і терапевтична допомога 
при названі патології.

Розглянемо більш детально структуру самостійного 
центру. При цьому при умові функціонування центру 
в складі кластерного охорони здоров’я частина вказа-
них структур та їх функції будуть загально-лікарня-
ними.

Структурну основу центру складають наступні 
рекомендовані основні його підрозділи в яких забез-
печується надання медичної допомоги пацієнтам: при-
ймальне відділення з консультативним амбулаторним 
кабінетом лікаря травматолога-ортопеда та консуль-
тативним кабінетом лікарів – спеціалістів: лікаря-кар-
діолога, лікаря судинного хірурга, психолога, лікаря 
-геронтолога тощо для за забезпечення консультатив-
ною допомогою пацієнтів центру; діагностична служба 
у складі кабінетів променевої та функціональної діа-
гностика, а також лабораторія, яка включає клініч-
ний та біохімічний відділи; відділення хірургічного 
лікування (кількість і потужність обраховуються для 
кожного регіону за визначено методикою), операцій-
ний блок з розподілом операційних залів для планової 
і ургентної хірургічної допомоги та 

блок інтенсивної терапії з палатами післяопере-
ційного перебування пацієнтів; денний стаціонар (при 
потребі); стаціонарне відділення реабілітації та кабінет 
амбулаторної реабілітації. 

Зазначаємо, що враховуючи специфіку пацієнтів 
з визначеною функцією забезпечення інфекційного 
контролю та профілактики внутрішньолікарняних інфі-
кувань в складі діагностичної служби має бути бакте-
ріологічна лабораторія, а в штатному розкладі центру 
епідеміолог (лікар-інфекціоніст).

Необхідно зазначити, що центр, відповідно до чин-
ного законодавства, має право забезпечити пацієнтів 
діагностичними послугами за договорами із іншими 
закладами охорони здоров’я або за принципом дер-
жавно-приватного партнерства.

Крім того до складу центру включені структурні 
підрозділи, які забезпечують основну діяльність цен-
тру надання реконструктивної хірургічної ортопедо-
травматологічної допомоги населенню регіону при 
захворюваннях та ураженнях великих суглобів. До них 
відносяться: інформаційно-аналітична служба, архів, 
кабінет телемедичних консультацій, навчально-мето-
дичний кабінет, який забезпечує безперервну підго-
товку медичних кадрів центру та регіону, які задіяні до 
надання реконструктивної хірургічної ортопедо-трав-
матологічної допомоги населенню регіону при захво-
рюваннях та ураженнях великих суглобів у відповід-
ності до його потреб. 

До відповідних служб також відносяться служба 
інженерно-технічного обслуговування, господарська 
частина, харчоблок. При цьому необхідно зазначити, 
що забезпечення клінінгових та кейтерингових послуг 
рекомендується здійснювати на основі договорів з їх 
надавачами. 
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Рис. 1. Функціонально-організаційна структура регіонального спеціалізованого центру реконструктивної 
хірургічної ортопедо -травматологічної допомоги при захворюваннях та ураженнях  великих суглобів
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Обов’язковою складовою спеціалізованого регіо-
нального центру реконструктивної хірургічної орто-
педо-травматологічної допомоги при захворюваннях 
та ураженнях великих суглобів стає інформаційна 
система, з електронним документообігом, викорис-
тання якої дозволяє забезпечити виконання договору 
із національною службою здоров’я України (НСЗУ) та 
в автоматизованому режимі проводити облік і аналіз 
діяльності підрозділів та персонально медичних праців-
ників; забезпечити контроль за якістю наданої медичної 
допомоги пацієнтам та отримувати в реальному часі 
вірогідні дані для прийняття поточних та стратегічних 
управлінських рішень щодо розвитку та оптимізації 
діяльності центру, стану надання медичної допомоги 
населенню при захворюваннях та ураженнях суглобів.

Керівництво центром забезпечується його адміні-
страцією для чого розроблено сучасну науково-обгрун-
товану систему.

Базуючись на наведеному вище комплексними 
завдання та функціями центру визначено наступне:

– забезпечення населення регіону доступною, 
якісною та ефективною реконструктивною хірур-
гічною ортопедо-травматологічною допомогою при 
захворюваннях та ураженнях великих суглобів шля-
хом укладання договорів з Національною службою 
здоров’я України та використовуючи інші не заборо-

нені Законодавством України джерела і механізми її 
фінансування;

– забезпечення безперервної професійної підго-
товки медичного персоналу центру та медичних пра-
цівників закладів охорони здоров’я регіону, які при-
четні до забезпечення реконструктивної хірургічної 
ортопедо-травматологічної допомоги населенню при 
захворюваннях та ураженнях великих суглобів та про-
ведення реабілітації пацієнтів;

– проведення організаційно-методичної роботи 
серед медичних працівників в тому числі лікарів-
загальної практики-сімейних лікарів та населення 
в регіоні з питань реконструктивної хірургічної орто-
педо-травматологічної допомоги при захворюваннях та 
ураженнях великих суглобів;

– при цьому безпосередньо в центрі: забезпечення 
лікувально-охоронного режиму, створення системи 
безперервного підвищення якості медичної допомоги; 
забезпечення безпечного лікарняного середовища для 
пацієнтів та медичного персоналу; впровадження ефек-
тивної системи інфекційного контролю.

З метою оптимізації процесу надання реконструк-
тивної хірургічної ортопедо-травматологічної допомоги 
населенню регіону при захворюваннях та ураженнях 
великих суглобів та пацієнтам в центрі розроблено для 
них медичні маршрути, які представлено на рис. 2. 
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Рис. 2. Медичний маршрут населення – пацієнтів при захворюваннях та ураженнях великих суглобів
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Медичний маршрут пацієнта в центрі визначає 
забезпечення оптимального та раціонального про-
цесу його надходження до центру та організацію діа-
гностико-лікувального процесу безпосередньо в цен-
трі. Зазначений маршрут передбачає також варіанти 
виписки пацієнта із центру після отримання відповід-
ного лікування.

Висновки. Структурну основу центру складають 
основні підрозділи в яких забезпечується надання 
медичної допомоги пацієнтам: приймальне відділення 
з консультативним амбулаторним кабінетом лікаря 
травматолога-ортопеда та консультативним кабінетом 
лікарів – спеціалістів; діагностична служба; відділення 
хірургічного лікування з операційним блоком та бло-

ком інтенсивної терапії з палатами післяопереційного 
перебування пацієнтів; стаціонарне відділення реабілі-
тації та кабінет амбулаторної реабілітації. До допоміж-
них підрозділів відносяться: інформаційно-аналітична 
служба, архів, кабінет телемедичних консультацій, 
навчально-методичний кабінет та служба інженерно-
технічного обслуговування, господарська частина, хар-
чоблок. Забезпечення клінінгових та кейтерингових 
послуг рекомендується здійснювати на основі догово-
рів з їх надавачами. 

Створення спеціалізованого регіонального центру 
реконструктивної хірургічної ортопедо – травматоло-
гічної допомоги дозволить забезпечити населення при 
захворюваннях та ураженнях великих суглобів.
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Мета: дослідити профіль Закарпатської області в розвитку пандемії коронавірусної хвороби COVID-19 в Україні. Матеріа-
ли та методи. Матеріали: статистичні дані МОЗ України щодо розвитку пандемії коронавірусної хвороби COVID-19 в Україні за 
2020-2023 рр. За 2023 рік дані представлені за 6 місяців. Аналіз проводився з урахуванням територій, які подконтрольні Україні. 
Методи: медико-статистичний, структурно-логічного аналізу. Результати та їх обговорення. В Закарпатській області показник 
захворюваності населення на COVID-19 в 2020 році був у 1,24 разу нижчим ; в 2021 році був у 1,34 разу нижчим; в 2022 році був 
у 1,44 разу нижчим, за шість місяців 2023 року вказаний показник був у 1,86 разів нижчим ніж в середньому по Україні. В Закар-
патській області показник активних хворих на COVID-19 в 2020 році був у 2,71 разу нижчим; в 2021 році був у 1,96 разу вищим; 
в 2022 році був у 5,93 разу нижчим ніж в середньому по Україні. За шість місяців 2023 року вказаний показник був у 4,23 разів 
нижчим ніж в середньому по Україні і поряд із Запорізькою областю був найнижчим серед регіонів України. В Закарпатській облас-
ті показник смертності населення внаслідок COVID-19 в 2020 році був у 1,04 разу вищим; в 2021 році був у 1,33 разу нижчим; 
в 2022 році був у 1,29 разу нижчим ніж в середньому по Україні і був найнижчим в Україні. За шість місяців 2023 року вказаний 
показник був у 1,1 разу нижчим ніж в середньому по Україні, але вищим ніж у 9 (36,0%) регіонах країни. За період пандемії в Україні 
на COVID-19 захворіло 154637 медичних працівників (Закарпатська область – 5398, 3,5% від загальної кількості) із яких померло 
1256, що склало 0,81% від кількості захворілих (Закарпатська область – 34; 0,63% від кількості захворілих в області). Висновки. 
Результати дослідження профілю Закарпатської області в розвитку пандемії коронавірусної хвороби COVID-19 в Україні дозволили 
зробити висновок про більш м’який перебіг пандемії на рівні області ніж країни в цілому.
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Profile of Transcarpathian region in the development  
of the COVID-19 coronavirus disease pandemic in Ukraine

Objective: to study the profile of Transcarpathian region in the development of COVID-19 coronavirus disease pandemic in Ukraine. 
Маterials and methods. Materials: statistical data of the Ministry of Health of Ukraine on the development of the COVID-19 coronavirus 
disease pandemic in Ukraine for 2020-2023. For 2023 the data is presented for 6 months. The analysis was carried out taking into account 
the territories controlled by Ukraine. Methods: medico-statistical, of structural-and-logical analysis. Results and discussion. The incidence 
rate of the population with COVID-19 in Transcarpathian region in 2020 was 1.24 times lower; in 2021 was 1.34 times lower; in 2022 was 
1.44 times lower, for six months of 2023 this indicator was 1.86 times lower than the average in Ukraine. In Transcarpathian region, the rate 
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of active patients with COVID-19 in 2020 was 2.71 times lower; in 2021, it was 1.96 times higher; in 2022, it was 5.93 times lower than the 
average in Ukraine. For the six months of 2023, this indicator was 4.23 times lower than the average in Ukraine and, along with Zaporizhzhia 
region, it was the lowest among the regions of Ukraine. The mortality rate due to COVID-19 in Transcarpathian region in 2020 was 1.04 times 
higher; in 2021 was 1.33 times lower; in 2022, it was 1.29 times lower than the average in Ukraine and was the lowest in Ukraine. For the first 
six months of 2023, this indicator was 1.1 times lower than the average in Ukraine, but higher than in 9 (36.0%) regions of the country. During 
the pandemic in Ukraine, 154637 medical workers fell ill with COVID-19 (Transcarpathian region – 5398, 3.5% of the total), of which 1256 
died, which was 0.81% of the number of cases (Transcarpathian region – 34; 0.63% of the number of cases in the region). Conclusions. The 
results of the study of the profile of the Transcarpathian region in the development of the COVID-19 coronavirus disease pandemic in Ukraine 
made it possible to conclude that the course of the pandemic is milder at the regional level than in the country as a whole.

Key words: coronavirus disease, incidence, hospitalization, mortality, children, adults, Ukraine, Transcarpathian region.

Вступ. В 2020 році ВООЗ оголосила пандемію 
коронавірусної хвороби COVID-19, яка стала глобаль-
ною економічно-соціальною та медичною проблемою 
[5-8]. Пандемія коронавірусної хвороби COVID-19 
спричинила порушення в національних системах охо-
рони здоров’я та негативно вплинула на стан здоров’я 
в усьому світі. Швидке поширення коронавірусної 
хвороби COVID-19, що почалося навесні 2020 року, 
спричинило суттєві зміни в повсякденній взаємодії 
в суспільстві, а також у медичній практиці [4]. Вказана 
проблема стала визначальною в цей період і для Укра-
їни та її регіонів, що потребувало прийняття на держав-
ному рівні відповідних законодавчих та управлінських 
рішень [2, 3], проведення функціонально-організацій-
них змін по забезпеченню ефективної діяльності сис-
теми охорони здоров’я [1].

Мета: дослідити профіль Закарпатської області 
в розвитку пандемії коронавірусної хвороби COVID-19 
в Україні. 

Матеріали та методи. Матеріали: статистичні 
дані МОЗ України щодо розвитку пандемії коронаві-
русної хвороби COVID-19 в Україні за 2020-2023 рр. 
За 2023 рік дані представлені за 6 місяців. Аналіз про-
водився з урахуванням територій, які подконтрольні 
Україні. Методи: медико-статистичний, структурно-
логічного аналізу.

Результати та їх обговорення. На початку дослі-
дження наводимо узагальнені дані по Україні за період 
2020-2023 рр щодо основних показників, які характе-
ризують розвиток пандемії коронавірусної хвороби 
COVID-19 (Табл. 1). 

Аналіз наведених в табл. 1 статистичних даних вка-
зує на стрімкий розвиток пандемії COVID-19 в Україні. 
Так, за період 2020-2022 роки кількість зареєстрованих 

підтверджених випадків COVID-19 зросла в 5,25 разів 
і склала 5562748 осіб в тому числі: дітей в 11,68 разів 
з кількістю 393930, медичних працівників в 3,91 разів 
з кількістю 393930 При цьому за період дослідження 
кількість захворілих вакцинованих осіб склала 574416. 
Кількість хворих на COVID-19, що одужали станом 
на 30 червня 2023 року склала 5448166, або 97,9% від 
кількості захворілих. За період дослідження кількість 
померлих внаслідок COVID-19 збільшилася в 6,02 разів 
і склала 112478 осіб в тому числі дітей в 5,93 разу 
з кількістю 89 та медичних працівників в 2,73 разу 
з кількістю 1256.

Далі вивчалися та аналізувалися статистичні дані 
в розрізі регіонів України щодо рівнів захворюваності 
населення на COVID-19 (лабораторно підтвердженні 
випадки) в розрахунку на 100 тис. населення (Табл. 2). 

Аналіз наведених в табл. 2 статистичних даних 
вказує на що як за роками дослідження так і в розрізі 
регіонів відмічалися значні відмінності в показниках 
захворюваності населення на COVID-19. Найвищий 
рівень показника захворюваності населення України 
на COVID-19 було зареєстровано в 2021 році – 9643,3 
в розрахунку на 100 тис. населення. За шість місяців 
2023 року гранична різниця показника зареєстрова-
ної захворюваності населення на COVID-19 в розрізі 
регіонів коливалася в 11222 разів: від 0,1 в Луганській 
області до 1122,2 в Хмельницькій області. 

В Закарпатській області показник захворюваності 
населення на COVID-19 в 2020 році був у 1,24 разу 
нижчий ніж в середньому по Україні; в 2021 році 
був у 1,34 разу нижчий ніж в середньому по Україні; 
в 2022 році був у 1,44 разу нижчий ніж в середньому 
по Україні. За шість місяців 2023 року вказаний показ-
ник був у 1,86 разів нижчий ніж в середньому по Укра-

Таблиця 1
Основні епідеміологічні показники розвитку пандемії коронавірусної хвороби COVID-19 в Україні,  

2020-2023 рр. (основні показники серед осіб з COVID-19 представлені з початку пандемії)
Назва показника 2020 2021 2022 2023

Кількість підтверджених випадків COVID-19, 
у т. ч. серед: 1064479 3672675 5361352 5562748

дітей 51606 219008 395514 417802
медичних працівників 52177 111741 149969 154637
вакцинованих осіб * Відсутні дані 127649 510775 574416
Кількість осіб, що одужали, у т. ч.: 720009 3474931 5237856 5448166
дітей 35734 210537 393930 417508
медичних працівників 39199 109196 148480 153353
Кількість померлих осіб, у т. ч.: 18680 96089 110857 112478
дітей 15 61 85 89
медичних працівників 460 1159 1252 1256
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Таблиця 2
Захворюваність населення на COVID-19, підтверджено лабораторно, 2020-2023 рр. (на 100 тис. населення) 

Регіон 2020 2021 2022 2023
Україна 2795,0 9643,3 4433,9 527,7
м. Київ 3789,4 11228,0 5781,7 515,3

Область
Вінницька 1477,0 7308,8 3858,6 492,7
Волинська 3223,5 10079,6 5126,3 577,7
Дніпропетровська 1864,4 7656,7 3378,2 731,7
Донецька 1965,3 8949,2 3224,1 223,1
Житомирська 3290,3 11682,5 6158,8 1011,3
Закарпатська 2260,2 7029,2 3089,3 283,8
Запорізька 3250,6 10854,8 3248,7 327,8
Івано-Франківська 3174,3 9345,9 4926,4 482,6
Київська 3357,7 10420,6 4200,3 554,5
Кіровоградська 918,1 3567,5 2412,9 401,3
Луганська 1610,8 8896,3 3102,8 0,1
Львівська 2461,2 8794,4 4162,7 371,8
Миколаївська 2806,8 10351,8 4407,4 543,4
Одеська 3019,2 10128,7 4576,2 325,5
Полтавська 2649,4 10162,7 5721,0 1081,9
Рівненська 3585,2 11081,9 5274,9 833,7
Сумська 3855,9 12337,0 7462,7 762,6
Тернопільська 3301,0 10388,7 5353,3 599,7
Харківська 2645,4 9184,6 2740,3 246,3
Херсонська 1748,9 7699,0 3089,3 45,8
Хмельницька 3173,3 11746,7 6859,7 1122,2
Черкаська 3315,6 10883,8 5584,6 784,1
Чернівецька 4470,7 13279,7 5347,8 400,8
Чернігівська 3065,7 9632,4 4432,8 758,2

їні, але при цьому у 2838 разів вищим чим найнижчий 
показник захворюваності серед регіонів країни: 0,1 – 
Луганська область.

Наступним кроком дослідження було вивчення ста-
тистичних даних та проведення їх аналізу показника 
реєстрації активних хворих на COVID-19 за період 
2020-2023 роки в розрахунку на 100 тис. населення. 
Отримані результати наведено в табл. 3.

Аналіз наведених в табл. 3 статистичних даних вка-
зує на те, що в Закарпатській області показник активних 
хворих на COVID-19 в 2020 році був у 2,71 разу нижчий 
ніж в середньому по Україні; в 2021 році був у 1,96 разу 
вищий ніж в середньому по Україні; в 2022 році був 
у 5,93 разу нижчий ніж в середньому по Україні. За шість 
місяців 2023 року вказаний показник був у 4,23 разів 
нижчий ніж в середньому по Україні. При цьому даний 
показник в Закарпатській області (1,3 на 100 тис. насе-
лення) поряд із Запорізькою областю (1,0 відповідно) 
був найнижчим серед регіонів України.

Далі проводилося дослідження та проведення 
аналізу статистичних показників смертності насе-
лення на COVID-19 в динаміці років дослідження 
(2020-2023 рр.) в розрахунку на 100 тис. населення. 
Отримані дані наведено в табл. 4.

Аналіз наведених в табл. 4 статистичних даних вка-
зує на те, що в Україні найвищий показник смертності 
населення внаслідок COVID-19 був зареєстрований 
у 2022 році і складав 291,1 на 100 тис. населення. 

В Закарпатській області показник смертності насе-
лення внаслідок COVID-19 в 2020 році був у 1,04 разу 

вищим ніж в середньому по Україні та вищим ніж 
у 15 (60,0%) регіонах країни; в 2021 році був у 1,33 разу 
нижчий ніж в середньому по Україні; в 2022 році був 
у 1,29 разу нижчий ніж в середньому по Україні і разом 
із Кіровоградською (204,5) областю був найнижчим 
в Україні. За шість місяців 2023 року вказаний показ-
ник був у 1,1 разу нижчий ніж в середньому по Україні, 
але вищим ніж у 9 (36,0%) регіонах країни.

З метою забезпечення стаціонарного лікування хво-
рих на COVID-19 в системі охорони здоров’я України 
були організовані спеціалізовані відділення для стаціо-
нарного лікування хворих на COVID-19.

Далі наводимо отримані в ході дослідження дані 
про склад пролікованих хворих з підтвердженим діа-
гнозом COVID-19 у стаціонарах Закарпатської області 
в динаміці 2020-2022 років (Табл. 5). 

Аналіз наведених в табл. 5 результатів дослідження 
вказує на те, що за період 2020-2022 рр. кількість гос-
піталізованих дорослих скоротилася в 1,45 разу з най-
більшою кількістю в 2021 році – 15477 осіб. Кількість 
померлих в стаціонарі дорослих скоротилася в 1,39 разу 
з найбільшою кількістю в 2021 році – 1656 хворих. За 
період дослідження кількість госпіталізованих дітей 
зросла в 4,24 разу і в 2022 році склала 793 хворих. За 
період дослідження в стаціонарах області померла одна 
дитина внаслідок COVID-19. 

Наступним кроком дослідження було вивчення 
показників летальності госпіталізованих хворих на 
COVID-19 за період 2020-2023 рр. Отримані результати 
дослідження наведені в табл. 6.
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Таблиця 3
Активні хворі на COVID-19, 2020-2023 рр. (на 100 тис. населення)

 Регіон 2020 2021 2022 2023
Україна 855,4 266,9 33,2 5,5
м. Київ 2378,1 359,7 28,3 1,6

Область
Вінницька 454,0 344,1 60,7 6,8
Волинська 365,8 154,9 39,9 2,5
Дніпропетровська 379,5 115,9 23,6 9,4
Донецька 419,8 172,5 9,6 4,2
Житомирська 568,4 208,8 17,0 3,8
Закарпатська 316,0 522,2 5,6 1,3
Запорізька 1955,3 105,4 8,5 1,0
Івано-Франківська 896,1 320,0 19,2 6,5
Київська 1271,9 322,8 103,4 10,0
Кіровоградська 419,8 247,2 37,5 5,9
Луганська 419,9 177,6 Відсутні дані
Львівська 527,3 272,8 67,3 5,4
Миколаївська 1464,6 251,0 24,3 5,1
Одеська 1065,4 431,6 25,9 2,4
Полтавська 533,1 372,0 54,5 14,3
Рівненська 323,9 133,3 20,2 1,5
Сумська 559,4 253,8 28,8 8,5
Тернопільська 335,4 278,2 9,3 4,1
Харківська 457,3 238,7 9,4 8,9
Херсонська 772,3 95,2 20,5 6,2
Хмельницька 420,0 297,9 40,4 4,7
Черкаська 1326,3 475,0 26,6 6,9
Чернівецька 1131,5 138,4 14,2 1,6
Чернігівська 1298,7 274,9 131,1 10,0

Таблиця 4
Смертність населення на COVID-19, 2020-2023 рр. (на 100 тис. населення)

 Регіон 2020 2021 2022 2023
Україна 49,0 252,3 291,1 4,2
м. Київ 65,3 276,5 316,7 4,8

Область
Вінницька 25,9 202,2 243,0 3,1
Волинська 50,1 211,8 243,7 3,7
Дніпропетровська 45,1 279,4 318,3 3,6
Донецька 37,5 272,0 307,2 1,0
Житомирська 54,8 270,2 303,8 3,1
Закарпатська 50,9 189,6 226,2 3,7
Запорізька 35,4 313,7 372,9 4,9
Івано-Франківська 59,3 227,3 267,5 3,8
Київська 54,8 262,1 295,8 5,9
Кіровоградська 27,4 164,3 204,5 4,0
Луганська 44,5 328,2 357,7 0,0
Львівська 71,0 239,1 273,1 3,4
Миколаївська 46,3 294,1 327,3 3,9
Одеська 44,7 234,6 259,0 2,4
Полтавська 54,4 270,6 325,7 9,3
Рівненська 44,9 197,1 230,4 4,5
Сумська 49,8 266,5 323,7 6,3
Тернопільська 44,4 204,6 238,2 1,4
Харківська 41,7 240,1 274,6 4,9
Херсонська 42,9 262,2 286,4 0,3
Хмельницька 54,7 266,2 316,0 10,8
Черкаська 33,4 220,9 271,0 5,9
Чернівецька 87,4 334,1 380,5 3,3
Чернігівська 44,8 247,2 292,7 8,1
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Аналіз наведених в табл. 6 даних вказує на те, що за 
період дослідження летальність хворих на COVID-19  
в закладах охорони здоров’я України скоротилася 
в 2,25 разу і в 2023 році склала 0,8%. В Закарпат-
ській області рівень летальності внаслідок COVID-19 
всі роки дослідження був вищим ніж в середньому 
по Україні. Так, в 2020 році даний показник переви-
щував середній по країні в 1,28 разу і становив 2,3%; 
в 2021 році даний показник перевищував середній по 
країні в 1,04 разу і становив 2,7%; в 2022 році даний 
показник перевищував середній по країні в 1,05 разу 
і становив 2,2%; за шість місяців 2023 році даний 
показник перевищував середній по країні в 1,63 разу 
і становив 1,3%.

Враховуючи, що однією із найбільш уразливих до 
COVID-19 категорій населення є медичні працівники 
нами були досліджені дані щодо кількості захворілих 

на COVID-19 та померлих в його наслідок медичних 
працівників в розрізі регіонів України з початку панде-
мії станом на 29.06.2023 р. (Табл. 7). 

Наведені в табл. 7 дані вказують на те, що за 
період пандемії в Україні захворіло на COVID-19 
154637 медичних працівників (Закарпатська область – 
5398, 3,5% від загальної кількості) із яких померло 1256, 
що склало 0,81% від кількості захворілих (Закарпатська 
область – 34; 0,63% від кількості захворілих).

Перспективи подальших досліджень пов’язані із 
вивченням віддалених наслідків COVID-19 у різних 
категорій населення.

Висновки. В Закарпатській області показник захво-
рюваності населення на COVID-19 в 2020 році був 
у 1,24 разу нижчим ; в 2021 році був у 1,34 разу нижчим; 
в 2022 році був у 1,44 разу нижчим, за шість місяців 
2023 року вказаний показник був у 1,86 разів нижчим 

Таблиця 5
Склад пролікованих хворих з підтвердженим діагнозом COVID-19  

у стаціонарах Закарпатської області, 2020-2022 роки

Рік
 Дорослі віком 18 років і старші  Діти віком 0-17 років включно

виписано 
хворих

проведено 
ліжко днів померло виписано 

хворих
проведено 
ліжко днів померло

2020 10074 119339 710 187 1049 -
2021 15477 190471 1656 347 2047 1
2022 6970 73029 509 793 2965 -

Таблиця 6
Летальність хворих на COVID-19, 2020-2023 рр. (%)

 Регіон 2020 2021 2022 2023
Україна 1,8 2,6 2,1 0,8
м. Київ 1,7 2,5 1,9 0,9

Область
Вінницька 1,8 2,8 2,2 0,6
Волинська 1,6 2,1 1,6 0,6
Дніпропетровська 2,4 3,6 2,9 0,5
Донецька 1,9 3,0 2,5 0,4
Житомирська 1,7 2,3 1,7 0,3
Закарпатська 2,3 2,7 2,2 1,3
Запорізька 1,1 2,9 2,6 1,5
Івано-Франківська 1,9 2,4 1,9 0,8
Київська 1,6 2,5 2,0 1,1
Кіровоградська 3,0 4,6 3,4 1,0
Луганська 2,8 3,7 3,0 Відсутні дані
Львівська 2,9 2,7 2,1 0,9
Миколаївська 1,6 2,8 2,2 0,7
Одеська 1,5 2,3 1,8 0,7
Полтавська 2,1 2,7 2,1 0,9
Рівненська 1,3 1,8 1,4 0,5
Сумська 1,3 2,2 1,6 0,8
Тернопільська 1,3 2,0 1,5 0,2
Харківська 1,6 2,6 2,3 2,0
Херсонська 2,5 3,4 2,7 0,6
Хмельницька 1,7 2,3 1,7 1,0
Черкаська 1,0 2,0 1,6 0,8
Чернівецька 2,0 2,5 2,0 0,8
Чернігівська 1,5 2,6 2,1 1,1
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ніж в середньому по Україні. В Закарпатській області 
показник активних хворих на COVID-19 в 2020 році був 
у 2,71 разу нижчим; в 2021 році був у 1,96 разу вищим; 
в 2022 році був у 5,93 разу нижчим ніж в середньому по 
Україні. За шість місяців 2023 року вказаний показник 
був у 4,23 разів нижчим ніж в середньому по Україні 
і поряд із Запорізькою областю був найнижчим серед 
регіонів України. В Закарпатській області показник 
смертності населення внаслідок COVID-19 в 2020 році 
був у 1,04 разу вищим; в 2021 році був у 1,33 разу ниж-

чим; в 2022 році був у 1,29 разу нижчим ніж в серед-
ньому по Україні і був найнижчим в Україні. За шість 
місяців 2023 року вказаний показник був у 1,1 разу 
нижчим ніж в середньому по Україні, але вищим ніж 
у 9 (36,0%) регіонах країни.

За період пандемії в Україні на COVID-19 захворіло 
154637 медичних працівників (Закарпатська область – 
5398, 3,5% від загальної кількості) із яких померло 1256, 
що склало 0,81% від кількості захворілих (Закарпатська 
область – 34; 0,63% від кількості захворілих в області).

Таблиця 7
Кількість захворілих та померлих медичних працівників на COVID-19 в розрізі регіонів України 

з початку пандемії (на 29.06.2023 р.) 
Регіон Захворіло всього Померло всього %

Україна, всього 154637 1256 0,81
м. Київ 11408 79 0,69

Область
Вінницька 6473 33 0,50
Волинська 6307 35 0,55
Дніпропетровська 7954 77 0,97
Донецька 6983 70 1,00
Житомирська 6273 41 0,65
Закарпатська 5398 34 0,63
Запорізька 8230 47 0,57
Ів. -Франківська 4442 54 1,21
Київська 10334 88 0,85
Кіровоградська 2688 41 1,52
Луганська 3011 26 0,86
Львівська 7275 97 1,33
Миколаївська 4001 40 0,99
Одеська 6538 75 1,14
Полтавська 4421 32 0,72
Рівненська 6676 24 0,36
Сумська 5985 31 0,52
Тернопільська 6742 27 0,40
Харківська 4452 113 2,54
Херсонська 2796 27 0,97
Хмельницька 8880 43 0,48
Черкаська 6862 39 0,56
Чернівецька 5630 52 0,92
Чернігівська 4878 31 0,64
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У статті проаналізовано адаптацію фармацевтичних компаній до технологічних інновацій з акцентом на пов’язані з цим витрати 
та наслідки для забезпечення конкурентоспроможності. Наукова новизна статті полягає в аналізі витрат, пов’язаних з адаптацією 
фармацевтичних компаній до технологічних інновацій з метою підтримки їх конкурентоспроможності. 

Мета статті – проведення комплексного аналітичного огляду джерел наукової інформації для вивчення викликів та витрат, з яки-
ми доводиться зустрічатись фармацевтичним компаніям при адаптації до технологічних інновацій,

Методи. Під час написання статті було методи: біосемантичний, контент-аналізу та системного підходу. У межах аналізу роз-
глянуто різні технологічні інновації, зокрема штучний інтелект, машинне навчання, аналіз великих даних та цифрову фармакологію, 
проте це не обмежується ними. В основу дослідження покладено визначення ключових факторів витрат, пов’язаних із технологічною 
адаптацією. Також у дослідженні вивчається, як ці витрати впливають на конкурентний простір фармацевтичних компаній з огляду 
на такі фактори, як розроблення продуктів, виробничі процеси, маркетингові стратегії та залучення клієнтів.

Результати. Результати проведеного огляду свідчать, що інтеграція технологічних інновацій передбачає значні первинні інвести-
ції, але компанії, які ефективно здійснюють цей перехід, отримують довгострокові переваги з точки зору підвищення ефективності, 
якості продукції та позиціонування на ринку. Висновки, зроблені на основі аналізу, наголошують на вирішальній ролі стратегічного 
планування та інвестицій у технології для фармацевтичних компаній, які прагнуть досягти успіху в умовах зростаючої цифровізації. 
Також висновки свідчать про важливість балансу між короткостроковими витратами та довгостроковими вигодами для досягнення 
стійкої конкурентоспроможності. 

Висновки. Таким чином, аналіз витрат на технологічні інновації у фармацевтичних компаніях свідчить про значні фінансові 
інвестиції, необхідні для відкриття, розроблення та комерціалізації нових методів лікування. Внутрішні витрати на дослідження та 
інноваційні розробки охоплюють широкий спектр діяльності – від доклінічних досліджень до постмаркетингового нагляду, тоді як 
зовнішні витрати включають стратегічне партнерство, інвестиції та спільні зусилля, спрямовані на розширення інноваційних шляхів.
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Pharmaceutical companies’ adaptation to technological innovations: costs for competitiveness 
(analytical review of scientific information sources)

The article analyzes the adaptation of pharmaceutical companies to technological innovations with a focus on associated costs and 
implications for ensuring competitiveness. In an era of rapid technological progress, the pharmaceutical industry faces extremely complex 
challenges in integrating new technologies and maintaining competitive positions. The problem lies in the need for strategic adaptation of 
pharmaceutical companies to technological innovations to preserve relevance and competitiveness in the market. The aim of the article is to 
examine the costs incurred by pharmaceutical companies in implementing technological innovations and assess how these investments impact 
their competitive position.
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The scientific novelty of this article lies in the analysis of costs associated with the adaptation of pharmaceutical companies to 
technological innovations aimed at supporting their competitiveness. The study identifies the main directions of technological innovations in 
the pharmaceutical industry and evaluates the costs required for their implementation.

Purpose. The aim of the article is to investigate the process of pharmaceutical companies’ adaptation to technological innovations and 
examine their impact on competitiveness.

Within the analysis, various technological innovations are considered, including artificial intelligence, machine learning, big data analytics, 
and digital pharmacology, but this is not limited to them. The research is based on identifying key cost factors associated with technological 
adaptation. Additionally, the study explores how these costs influence the competitive landscape of pharmaceutical companies, considering 
factors such as product development, manufacturing processes, marketing strategies, and customer engagement.

Methods. The following methods were used during the writing of the article: analysis, comparison, statistical, descriptive.
Results. The results of the conducted research indicate that the integration of technological innovations involves significant initial 

investments, but companies that effectively undergo this transition gain long-term advantages in terms of increased efficiency, product quality, 
and market positioning. 

Conclusions. Conclusions drawn from the analysis emphasize the crucial role of strategic planning and investment in technology for 
pharmaceutical companies striving for success in an increasingly digitized environment. The findings also underscore the importance of 
balancing short-term costs and long-term benefits to achieve sustainable competitiveness. Therefore, this study provides insights into the 
specifics of technological adaptation in the pharmaceutical industry and offers practical recommendations for companies seeking to leverage 
innovation to maintain their competitive edge.

Key words: competitiveness, digitization, technological innovations, pharmaceutical companies, innovation processes.

Постановка проблеми. Фармацевтична галузь 
зазнає швидкого технологічного прогресу, що створює 
як можливості, так і виклики для компаній, що працю-
ють у ній. З появою нових технологій фармацевтичні 
компанії стикаються з необхідністю адаптувати свої 
процеси, інфраструктуру та бізнес-моделі, щоб зали-
шатися конкурентоспроможними на ринку. Однак така 
адаптація пов’язана зі значними витратами, що вклю-
чають інвестиції в дослідження і наукові розробки, 
модернізацію інфраструктури, навчання персоналу та 
дотримання нормативних вимог. Балансування між 
цими витратами та потенційними вигодами від техно-
логічних інновацій є критично важливим завданням 
для фармацевтичних компаній. До того ж темпи техно-
логічних змін вимагають від компаній постійної оцінки 
та інтеграції нових інновацій, що ще більше ускладнює 
процес прийняття рішень. Таким чином, основна про-
блема, яка розглядається в цьому дослідженні, полягає 
в розумінні витрат, пов’язаних з адаптацією фармацев-
тичних компаній до технологічних інновацій, і того, як 
ці витрати впливають на їх конкурентоспроможність 
у галузі.

Аналіз останніх досліджень і публікацій. Адапта-
ція фармацевтичних компаній до технологічних інно-
вацій стала важливою сферою досліджень, зумовленою 
швидким розвитком технологій та їх глибоким впливом 
на фармацевтичну галузь. Науковці активно досліджу-
ють різні аспекти цієї теми, висвітлюючи витрати, 
пов’язані з адаптацією, та її вплив на конкурентоспро-
можність [1, с. 140].

Численні дослідження вказують на те, що фарма-
цевтичним компаніям необхідно впроваджувати тех-
нологічні інновації, щоб залишатися конкурентоспро-
можними в ринковому середовищі. Так, у дослідженні 
Л. Артеменко та ін. [4, с. 158] підкреслено ключову роль 
технологічних інновацій у вдосконаленні процесів роз-
роблення лікарських засобів, підвищенні ефективності 
виробництва та прискоренні часу виведення на ринок 
нових фармацевтичних продуктів. Аналогічно І. Будні-
кевич та П. Гончар [7, с. 249] відзначають важливість 
використання передових технологій, таких як штучний 
інтелект і аналіз великих даних, для впорядкування 
науково-дослідницьких операцій та оптимізації розпо-
ділу ресурсів.

Проте, хоч переваги технологічної адаптації оче-
видні, в науковій літературі також зазначається про 
значні виклики та витрати, пов’язані з цим процесом. 
Б. Вікторов [8, с. 105] зауважує, що фармацевтичні ком-
панії потребують значних фінансових інвестицій для 
інтеграції нових технологій в існуючу інфраструктуру 
та процеси. До того ж складність дотримання регуля-
торних норм і стандартів безпеки даних додає ще один 
рівень витрат і складності до зусиль із технологічної 
адаптації [11, с. 72].

Водночас невирішеними залишаються питання 
щодо розуміння повного обсягу витрат, пов’язаних із 
технологічною адаптацією, та її впливу на довгостро-
кову конкурентоспроможність. Незважаючи на потен-
ціал для підвищення продуктивності та інновацій, 
залишаються питання щодо масштабованості техноло-
гічних рішень у різних операційних процесах та стій-
кості конкурентних переваг, отриманих завдяки техно-
логічним інвестиціям Також динаміка технологічного 
старіння та потреба в постійних інноваціях створюють 
виклики для фармацевтичних компаній, які прагнуть 
зберегти свої конкурентні переваги в умовах конку-
рентного ринкового середовища.

Мета статті –проведення комплексного аналітич-
ного огляду джерел наукової інформації для вивчення 
викликів та витрат, з якими доводиться зустрічатись 
фармацевтичним компаніям при адаптації до техноло-
гічних інновацій.

Для досягнення поставленої мети було поставлено 
та вирішено такі завдання: здійснено аналіз техноло-
гічних інновацій, що відбуваються у фармацевтичній 
промисловості, зокрема в областях дослідження, роз-
роблення, виробництва та маркетингу нових препара-
тів; проаналізовано вплив технологічних інновацій на 
конкурентоспроможність фармацевтичних компаній, 
включаючи їх здатність до швидкого впровадження 
нових продуктів на ринок та спроможність забезпе-
чення якості й безпеки своїх продуктів; визначено 
ключові фактори, які впливають на успішну адаптацію 
фармацевтичних компаній до технологічних інновацій, 
такі як регуляторні вимоги, фінансові ресурси, кадро-
вий потенціал та стратегічне партнерство.

Матеріали та методи. Інформаційною основою 
дослідження стали праці провідних вітчизняних вчених 
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у означеній галузі. Задля вирішення мети дослідження 
було використано наукові методи контент-аналізу, біо-
семантичний та системний.

Виклад основного матеріалу дослідження. Ринок 
фармацевтичних препаратів є складовою сучасної 
системи охорони здоров’я. Він постійно розвивається 
у відповідь на наукові досягнення, регуляторні зміни та 
потреби споживачів, що постійно зростають. В основі 
цієї еволюції лежить потужний вплив технологічних 
інновацій, які змінюють умови відкриття, розроблення, 
виробництва та дистрибуції лікарських засобів. Якщо 
заглибитися в аналіз сучасного стану фармацевтичного 
ринку, стане очевидним, що технології є не лише ката-
лізатором змін, але й фундаментальним рушієм про-
гресу [6, с. 308].

Однією з найпомітніших трансформацій у фарма-
цевтичній галузі є зміна парадигми в сторону «точної 
медицини». Технологічний прогрес, зокрема в гено-
міці, протеоміці та біоінформатиці, сприяв розумінню 
механізмів захворювань на молекулярному рівні. Це 
відкрило шлях до розроблення цілеспрямованої тера-
пії, пристосованої до генетичного складу окремих паці-
єнтів, тим самим максимізуючи ефективність і мінімі-
зуючи побічні ефекти. Індивідуальна медицина – це 
вже не віддалена перспектива, а відчутна реальність, 
яка змінює підходи до лікування найрізноманітніших 
захворювань – від раку до рідкісних генетичних роз-
ладів [24, с. 99].

До того ж інтеграція аналітики великих даних та 
штучного інтелекту (ШІ) зробила переворот у проце-
сах пошуку та розроблення лікарських засобів. Фарма-
цевтичні компанії використовують можливості алго-
ритмів машинного навчання для аналізу величезних 
обсягів даних, визначення потенційних кандидатів на 
лікарські засоби, прогнозування їх ефективності та 
безпечності, а також для оптимізації дизайну клінічних 
випробувань. Платформи на основі штучного інтелекту 
дозволяють дослідникам аналізувати величезні обсяги 
біологічних і хімічних даних, прискорюючи виявлення 
перспективних лікарських засобів і сполук. Такий під-
хід, що ґрунтується на даних, не тільки прискорює тер-
міни розроблення ліків, але й підвищує ймовірність 
успіху, зменшуючи високий рівень відтоку дослідни-
ків, який традиційно асоціюється з відкриттям нових 
ліків [17, с. 84].

Крім революційних змін у дослідженнях і розро-
бленнях, технології змінюють фармацевтичне виробни-
цтво завдяки таким інноваціям, як безперервне вироб-
ництво, 3D-друк і передова робототехніка. Безперервні 
виробничі процеси пропонують підвищену ефектив-
ність, гнучкість і контроль якості порівняно з тради-
ційними методами серійного виробництва, дозволяючи 
здійснювати моніторинг і оптимізацію виробничих 
процесів у режимі реального часу [12, с. 7]. 

Прикладом успішної інноваційної діяльності 
в Україні є компанія «Дарниця». Головними напрямами 
її інновацій є: «Нова форма інфузій», «Розумний склад» 
та «Цифрова трансформація» [9, с. 16].

Адитивне виробництво, або 3D-друк, відкриває 
перспективи персоналізованих лікарських форм на 
вимогу, забезпечуючи точне дозування і доставку ліків 

відповідно до індивідуальних потреб пацієнта. Робото-
техніка та автоматизація оптимізують виробничі про-
цеси – від розроблення рецептури та пакування ліків 
до логістики та дистрибуції, сприяючи підвищенню 
ефективності та зниженню витрат по всьому ланцюгу 
поставок [22, с. 61].

Поява цифрових технологій у сфері охорони 
здоров’я теж змінює фармацевтичний ринок, руй-
нуючи межі між фармацевтичними препаратами та 
медичними послугами. Мобільні додатки для охорони 
здоров’я (mHealth), портативні пристрої та техноло-
гії дистанційного моніторингу пацієнтів дають мож-
ливість пацієнтам брати активну участь в управлінні 
своїм здоров’ям, сприяють дотриманню режиму при-
йому ліків та дистанційній комунікації між пацієнтом 
і лікарем. Фармацевтичні компанії все більше інвесту-
ють у цифрову терапію – програмні втручання, призна-
чені для лікування захворювань як самостійні методи 
лікування, так і доповнення до традиційних фармацев-
тичних препаратів. Ці цифрові втручання мають потен-
ціал для підвищення ефективності фармакологічного 
лікування, покращення результатів лікування та змен-
шення витрат на охорону здоров’я [10, с. 130].

Втім, окрім перспектив технологічних інновацій, 
фармацевтична галузь стикається з безліччю викли-
ків та етичних міркувань. Експоненціальне зростання 
обсягів медичних даних викликає занепокоєння щодо 
конфіденційності пацієнтів, безпеки даних та відпові-
дального використання особистої медичної інформа-
ції. Нормативно-правова база не встигає за стрімким 
розвитком технологій, що створює виклики як для 
політиків, так і для зацікавлених сторін галузі в забез-
печенні безпеки пацієнтів та стандартів ефективності. 
Цифровий розрив поглиблює нерівність у доступі до 
охорони здоров’я, а недостатньо охоплені послугами 
групи населення зіштовхуються з бар’єрами на шляху 
до впровадження цифрових рішень у сфері охорони 
здоров’я та отримання користі від них [19, с. 107].

Фармацевтичні компанії постають перед числен-
ними викликами під час адаптації до інновацій, осо-
бливо в частині регуляторних аспектів. По-перше, 
робота в складній системі регуляторних норм і стан-
дартів може бути проблемною і вимагати значних 
витрат часу та ресурсів. По-друге, тривалі та суворі 
процеси схвалення нових лікарських засобів можуть 
значно затримати інновації, обмежуючи здатність ком-
панії швидко впроваджувати нові лікарські препарати 
на ринку. По-третє, забезпечення відповідності регу-
ляторним вимогам, що постійно змінюються, вимагає 
постійного моніторингу та адаптації, що ускладнює 
розроблення продуктів і маркетингових стратегій. 
Окрім цього, змінність регуляторної бази в різних 
регіонах вимагає глобальної стратегії, що створює 
додаткові виклики для міжнародних фармацевтичних 
компаній. Балансування між імперативом інновацій 
та необхідністю дотримання суворих стандартів без-
пеки й ефективності є непростим завданням для таких 
компаній, адже вони змушені постійно перебувати на 
межі між двома необхідними рівнями – безпекою та 
ефективністю. Фінансові витрати, пов’язані з дотри-
манням регуляторних вимог, у тому числі плата за 
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подання документів та інспекції, можуть призвести до 
виснаження фінансових ресурсів, особливо для неве-
ликих компаній. Несподівані регуляторні зміни або 
зміни в політиці можуть зупинити поточні проєкти та 
призвести до необхідності внесення суттєвих коректив 
у стратегію та операційну діяльність. До того ж під-
тримка прозорості та підзвітності в клінічних випро-
буваннях і звітності про дані має вирішальне значення 
для дотримання регуляторних вимог, але може бути 
логістично складним завданням [20, с. 194].

Аналіз витрат на технологічні інновації у фарма-
цевтичних компаніях включає всебічний аналіз як вну-
трішніх, так і зовнішніх витрат. Ці витрати відіграють 
ключову роль у формуванні конкурентного середовища 
фармацевтичної галузі, впливаючи на розроблення 
ліків, позиціонування на ринку і, зрештою, на доступ 
пацієнтів до інноваційних методів лікування [18, c. 33]. 

Фармацевтичні компанії виділяють значні ресурси 
на внутрішні науково-дослідні роботи, спрямовані на 
відкриття та розроблення нових лікарських засобів, 
які задовольняють невирішені медичні потреби. Ці 
внутрішні витрати охоплюють широкий спектр діяль-
ності – від фундаментальних досліджень до клінічних 
випробувань, регуляторних питань та постмаркетинго-
вих досліджень. Так, сюди відносять [3, с. 88]:

‒ доклінічні дослідження, тобто перш ніж потен-
ційний лікарський засіб потрапляє на тестування на 
людях, проводяться широкі доклінічні дослідження 
для оцінки його безпеки, ефективності та механізму дії. 
Цей етап включає дослідження in vitro та in vivo, фар-
макокінетичні оцінки та токсикологічні дослідження. 
Витрати, пов’язані з персоналом, лабораторним облад-
нанням, моделями тварин і витратними матеріалами, 
є значною частиною загального бюджету;

‒ клінічні випробування становлять основну час-
тину витрат дослідження. Ці випробування проводяться 
в кілька фаз (від I до IV), кожна з яких призначена для 
оцінки різних аспектів безпеки та ефективності лікар-
ських засобів. Витрати виникають унаслідок набору 
пацієнтів, управління дослідженнями, збору та аналізу 
даних, дотримання регуляторних вимог та моніторингу 
з боку клінічних дослідницьких організацій (CRO);

‒ регуляторні питання – забезпечення відповід-
ності регуляторним вимогам, установленим такими 
організаціями, як FDA (Управління з контролю за про-
дуктами і ліками) або EMA (Європейське агентство 
з лікарських засобів), вимагає значних витрат; 

‒ виробництво та контроль якості – масштабу-
вання виробничих процесів для задоволення комерцій-
них потреб тягне за собою значні інвестиції у вироб-
ничі потужності, обладнання та заходи з контролю 
якості. Забезпечення консистенції, чистоти та стабіль-
ності лікарських засобів є обов’язковою умовою для 
отримання дозволу регуляторних органів та безпеки 
пацієнтів; 

‒ захист інтелектуальної власності – фармацев-
тичні компанії захищають свої інновації за допомогою 
патентів, торгових марок та інших форм захисту інте-
лектуальної власності (ІВ);

‒ постмаркетинговий нагляд – навіть після того, як 
лікарський засіб схвалено і виведено на ринок, постій-

ний нагляд необхідний для моніторингу його профілю 
безпеки в реальних умовах. Заходи з фармаконагляду, 
повідомлення про побічні реакції та постмаркетингові 
дослідження вимагають додаткових витрат.

Технологічні інновації у фармації значною мірою 
змінили досвід кінцевого споживача та пацієнта. Авто-
матизовані системи видачі рецептів спрощують про-
цес, скорочуючи час очікування та мінімізуючи кіль-
кість помилок. Мобільні додатки та онлайн-платформи 
дозволяють пацієнтам зручно замовити повторні ліки 
та отримати доступ до інформації про лікарські засоби. 
Передові пакувальні рішення, такі як розумні бліс-
терні упаковки з вбудованими датчиками, покращують 
дотримання режиму прийому ліків, надаючи нагаду-
вання та відстежуючи дози. Послуги телефонії про-
понують дистанційні консультації та управління при-
йомом ліків, що особливо корисно для пацієнтів, які 
проживають у сільській місцевості або мають обмежену 
мобільність. Технології фармакогеноміки дозволяють 
упроваджувати персоналізовану медицину, оптимізу-
ючи результати лікування шляхом адаптації рецептів 
до індивідуальних особливостей організму. Інтеграція 
штучного інтелекту прискорює пошук нових ліків і під-
вищує їх безпеку завдяки предиктивній аналітиці. Зага-
лом, ці інновації не лише підвищують ефективність 
та зручність, але й сприяють покращенню результатів 
лікування та задоволеності пацієнтів [25, с. 133].

Фармацевтичні компанії нерідко вступають у стра-
тегічні партнерства, співпрацюють та інвестують, щоб 
розширити свої науково-дослідницькі можливості, 
отримати доступ до додаткових технологій або змен-
шити фінансові ризики. Ці зовнішні витрати мають 
велике значення для залучення незалежної експертизи, 
розширення каналів збуту та прискорення інновацій. 
Пропонуємо розглянути ключові елементи зовнішніх 
витрат [5, с. 8]:

‒ ліцензування та злиття і поглинання – у пошу-
ках перспективних препаратів або нових технологій 
фармацевтичні компанії можуть укладати ліцензійні 
угоди з науковими установами, біотехнологічними 
компаніями або іншими фармацевтичними фірмами. 
Придбання компаній із цінними активами або можли-
востями також є поширеним явищем, хоча і пов’язане 
зі значними фінансовими витратами;

‒ спільні дослідження – співпраця з академіч-
ними установами, дослідницькими організаціями або 
іншими компаніями. Спільні науково-дослідницькі іні-
ціативи часто передбачають розподіл витрат і виплати 
на основі проміжних результатів;

‒ венчурний капітал та інвестиції – інвестування 
у венчурні фонди або пряме фінансування біотехноло-
гічних стартапів на ранніх стадіях надає фармацевтич-
ним компаніям доступ до інноваційних ідей та нових 
платформ. Венчурні інвестиції слугують стратегічним 
шляхом для диверсифікації науково-дослідницької 
діяльності та доступу до зовнішніх інновацій;

‒ аутсорсинг певних видів науково-дослідниць-
кої діяльності спеціалізованим постачальникам послуг 
або CRO може забезпечити економічну ефективність 
і підвищити гнучкість. Зовнішні партнери можуть про-
водити певні етапи доклінічного або клінічного розро-
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блення, тим самим зменшуючи потребу у власній інф-
раструктурі та експертизі;

‒ спільні підприємства та альянси – створення 
спільних підприємств або стратегічних альянсів 
з іншими фармацевтичними компаніями, біотехноло-
гічними фірмами або науковими установами дозво-
ляє розподілити ризики та ресурси. Такі партнерства 
можуть бути зосереджені на певних терапевтичних 
напрямах, територіальних ринках або технологічних 
платформах;

‒ роялті та проміжні платежі – у ліцензійних уго-
дах або спільних підприємствах фармацевтичні компа-
нії можуть бути зобов’язані сплачувати роялті залежно 
від обсягів продажу продукції або досягнення заздале-
гідь визначених показників. Ці фінансові зобов’язання 
є формою зовнішніх витрат протягом життєвого циклу 
продукту.

Ураховуючи ключові елементи зовнішніх витрат 
[5, с. 8], фармацевтичні компанії застосовують різні 
стратегії для стимулювання інновацій та підтримки 
конкурентоспроможності на ринку. Зокрема, вони укла-
дають ліцензійні угоди та здійснюють злиття і погли-
нання з метою придбання нових перспективних лікар-
ських засобів або нових технологій. Крім того, спільні 
дослідницькі ініціативи з академічними установами 
або іншими компаніями сприяють розподілу витрат 
і виплатам на основі проміжних результатів [23, c. 118].

Також фармацевтичні компанії інвестують у вен-
чурні фонди або напряму фінансують біотехнологічні 
стартапи на ранніх стадіях, щоб отримати доступ до 
інноваційних ідей та платформ, таким чином дивер-
сифікуючи свою дослідницьку діяльність. Аутсорсинг 
певних видів науково-дослідницької діяльності спеці-
алізованим постачальникам послуг або контрактним 
дослідницьким організаціям (CRO) забезпечує еконо-
мічну ефективність і гнучкість, зменшуючи потребу 
у власній інфраструктурі та експертизі [16, с. 28].

Створення спільних підприємств або стратегічних 
альянсів з іншими фармацевтичними компаніями, біо-
технологічними фірмами чи науковими установами 
дозволяє розподіляти ризики та об’єднувати ресурси. 
Такі партнерства можуть бути зосереджені на кон-
кретних сферах медицини, географічних ринках або 
технологічних платформах. До того ж у рамках ліцен-
зійних угод або спільних підприємств фармацевтичні 
компанії можуть отримувати роялті або проміжні пла-
тежі, які залежать від обсягів продажу продукції або 
заздалегідь визначених показників, що становить зна-
чні зовнішні витрати протягом усього життєвого циклу 
продукту [14, с. 57].

В умовах високої конкуренції у фармацевтичній 
галузі стратегії адаптації мають важливе значення для 
того, щоб компанії не лише залишалися на ринку, але 
й розвивалися. Розвиток цього сектору постійно зрос-
тає під впливом таких факторів, як регуляторні зміни, 
технологічний прогрес, зміна споживчих запитів та 
глобальні виклики у сфері охорони здоров’я. У цьому 
контексті підвищення конкурентоспроможності вима-
гає багатогранного підходу, який охоплює різні аспекти 
операційної діяльності, інновацій та стратегічного 
партнерства [2, с. 27].

Одним з основних шляхів підвищення конкуренто-
спроможності є розвиток потужних внутрішніх дослі-
джень і розробок. Фармацевтичні компанії інвестують 
значні кошти в дослідження та розроблення нових 
ліків, методів лікування і терапії. Зміцнюючи свій вну-
трішній потенціал, компанії здатні прискорити інно-
ваційний процес, швидше виводячи нові продукти на 
ринок і отримуючи конкурентну перевагу. Для цього 
необхідно інвестувати в сучасні лабораторії, наймати 
найкращих фахівців у галузі наукових досліджень 
і розвивати культуру інновацій, яка заохочує експери-
менти та ризик [15, с. 25].

Втім, усвідомлюючи обмеженість внутрішніх 
досліджень і розробок, багато фармацевтичних ком-
паній укладають угоди про співпрацю та партнерство 
зі стартапами, науково-дослідними установами та біо-
технологічними компаніями. Ці стратегічні союзи від-
кривають доступ до зовнішньої експертизи, спеціа-
лізованих технологій і нових підходів до відкриття та 
розроблення ліків. Використовуючи інноваційні еко-
системи за межами власних установ, фармацевтичні 
компанії можуть розширити свій науково-дослідниць-
кий портфель, зменшити ризики та використовувати 
взаємодоповнюючі сильні сторони. Партнерські угоди 
можуть передбачати спільні дослідницькі проєкти, 
ліцензійні угоди або навіть придбання перспективних 
стартапів, що дозволяє великим фармацевтичним ком-
паніям використовувати гнучкість і творчий потенціал 
менших, більш мобільних підприємств [21, с. 77].

Цифрові технології змінюють виробничі процеси 
та ланцюги поставок у фармацевтичному секторі. Удо-
сконалена аналітика та датчики з підтримкою Інтернету 
речей дають змогу компаніям контролювати виробничі 
процеси в режимі реального часу, оптимізувати викорис-
тання ресурсів та забезпечувати контроль якості. Техно-
логія блокчейн дозволяє підвищити прозорість і просте-
жуваність у фармацевтичному ланцюгу поставок, тим 
самим знижуючи ризик підроблених ліків і покращу-
ючи дотримання нормативних вимог [13, с. 174]. Циф-
рові маркетингові стратегії та платформи електронної 
комерції дозволяють фармацевтичним компаніям без-
посередньо взаємодіяти з медичними працівниками та 
пацієнтами, надаючи їм цільові повідомлення і персона-
лізовані рішення в галузі охорони здоров’я.

Висновки. Отже, сучасний стан фармацевтичного 
ринку характеризується конвергенцією технологічних 
інновацій, які змінюють кожен аспект галузі. Від точ-
ної медицини та пошуку ліків за допомогою штучного 
інтелекту до передових методів виробництва та циф-
рових рішень у сфері охорони здоров’я – усюди тех-
нології сприяють безпрецедентному рівню інновацій, 
ефективності та орієнтованості на пацієнта. Проте реа-
лізація повного потенціалу цих технологічних досяг-
нень вимагає вирішення як регуляторних та етичних 
проблем, так і питання доступності, щоб забезпечити 
рівний доступ до безпечних й ефективних рішень 
у сфері охорони здоров’я для всього населення.

Таким чином, аналіз витрат на технологічні інно-
вації у фармацевтичних компаніях свідчить про значні 
фінансові інвестиції, необхідні для відкриття, розро-
блення та комерціалізації нових методів лікування. Вну-
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трішні витрати на дослідження та інноваційні розробки 
охоплюють широкий спектр діяльності – від доклініч-
них досліджень до постмаркетингового нагляду, тоді як 
зовнішні витрати включають стратегічне партнерство, 
інвестиції та спільні зусилля, спрямовані на розши-
рення інноваційних шляхів.

Адаптаційні стратегії, спрямовані на підви-
щення конкурентоспроможності фармацевтичних 

компаній, повинні включати поєднання внутріш-
ніх інновацій, стратегічних партнерств і цифрової 
трансформації. Інвестуючи в дослідження, нала-
годжуючи відносини співпраці та використовуючи 
можливості цифрових технологій, компанії можуть 
підвищити свою здатність до інновацій, надавати 
споживачам переваги та адаптуватися до вимог 
медичного ринку.
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Дослідження електрофоретичної активності клітин букального епітелію 
та функціонального стану мікроциркуляторного русла тканин пародонта у хворих 

на генералізований пародонтит ІІ-ІІІ ступеня

Вступ. У статті наведено дані щодо вивчення електрофоретичної активності клітин букального епітелію та функціонального 
стану мікроциркуляторного русла тканин пародонта у хворих на генералізований пародонтит ІІ-ІІІ ступеня. Зміни в букальному 
епітелії та мікроциркуляторному руслі можуть відображати системні патологічні зміни в організмі, тому це дослідження спрямоване 
на розкриття нових аспектів механізмів розвитку генералізованого пародонтиту. Враховуючи сучасні методи дослідження та стома-
тологічні технології, наша робота може принести важливий внесок у розуміння патогенезу генералізованого пародонтиту та вказа-
ти на можливі перспективи для розробки ефективних методів діагностики та лікування. Важливість даного дослідження полягає 
також у тому, щоб сприяти ранньому виявленню та вивченню змін в біомаркерах у хворих на генералізований пародонтит, що може 
в подальшому полегшити клінічний моніторинг та вдосконалити стратегії лікування.

Мета роботи – оцінити електрофоретичну активність клітин букального епітелію та стан мікроциркуляторного русла тканин 
пародонта у хворих на генералізований пародонтит ІІ-ІІІ ступеня.

Матеріали та методи. На базі кафедри хірургічної стоматології та щелепно-лицевої хірургії БДМУ було проведено стомато-
логічне обстеження та функціональне дослідження мікроциркуляторного русла тканин пародонта у пацієнтів з генералізованим 
пародонтитом ІІ-ІІІ ступеня (39 хворих з ГП ІІ ступеня – 21 хворий з ГП ІІІ ступеня) та 30 осіб з інтактним пародонтом (порівняльна 
група). Електрофоретичну активність клітин букального епітелію досліджували за методикою О.В Деньги (1997). Функціональну 
стійкість капілярів ясен з’ясовували за методикою В. І. Кулаженко (1960). На основі визначення показників стійкості капілярів ясен 
і часу розсмоктування гематоми, розраховували індекс периферійного кровообігу.

Результати дослідження та їх обговорення. В результаті проведеного дослідження встановлено, що значення електрофоретич-
ної активності клітин букального епітелію у хворих з ГП ІІ-ІІІ ступеня було у середньому на 28,05 % вище ніж у осіб порівняльної 
групи, р<0,01, що вказує на порушення репаративних процесів у порожнині рота. Цифрові значення функціональної проби стійкості 
капілярів у хворих на ГП ІІ-ІІІ ступеня були нижче ніж у порівняльній групі, у середньому: на фронтальній ділянці – у 2,7 рази та 
бічній ділянці верхньої щелепи у – 2,4 рази, р<0,01. При цьому, значення індексу периферійного кровообігу осіб з розвинутими 
формами ГП у фронтальних та бічних ділянках верхньої щелепи було у 2,5 рази нижче, ніж у осіб порівняльної групи, р<0,05, що 
засвідчувало глибокі процеси порушення мікроциркуляції у тканинах пародонту у хворих на ГП ІІ-ІІІ ступеня. 

Висновки. Таким чином, результати вивчення електрофоретичної активності клітин букального епітелію та функціонального 
стану мікроциркуляторного русла тканин пародонта у хворих на ГП ІІ-ІІІ ступеня свідчить про дисбаланс репаративних процесів 
у порожнині рота (виражені процеси реполяризації) та суттєві порушення стану і функції капілярного кровопостачання пародонта.

Ключові слова: генералізований пародонтит, електрофоретична активність, букальний епітелій, мікрогемодинаміка тканин 
пародонта.
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Study of the electrophoretic activity of buccal epithelial cells and the functional state  
of the microcirculatory system of periodontal tissues in patients  

with generalized periodontitis II-III degree

Introduction. The article presents data on the study of the electrophoretic activity of buccal epithelial cells and the functional state of 
the microcirculatory bed of periodontal tissues in patients with II-III degree generalized periodontitis. Changes in the buccal epithelium and 
microcirculatory bed may reflect systemic pathological changes in the body, so this study aims to reveal new aspects of the mechanisms of 
generalized periodontitis. Taking into account modern research methods and dental technologies, our work can make an important contribution 
to the understanding of the pathogenesis of generalized periodontitis and point out possible prospects for the development of effective 
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diagnostic and treatment methods. The importance of this study is also to facilitate the early detection and study of changes in biomarkers in 
patients with generalized periodontitis, which may further facilitate clinical monitoring and improve treatment strategies.

Objective. Тo evaluate the electrophoretic activity of buccal epithelial cells and the state of the microcirculatory bed of periodontal tissues 
in patients with generalized periodontitis of II-III degree.

Materials and methods. Dental examination and functional study of the microcirculatory system of the periodontal tissues in the patients 
with generalized periodontitis grade II-III (39 patients with GP grade II – 21 patients with GP grade III) and 30 people with intact periodontium 
(control group) were performed at the Department of Surgical Dentistry and Maxillofacial Surgery of BSMU. The electrophoretic activity of 
buccal epithelial cells was studied according to the method of O.V. Denga (1997). Functional stability of gingival capillaries was determined by 
the method of V.I. Kulazhenko (1960). Based on the determination of the indicators of gingival capillary resistance and hematoma resorption 
time, the peripheral circulation index was calculated.

Results and discussions. As a result of the study, it was found that the value of electrophoretic activity of buccal epithelial cells in patients 
with grade II-III GP was on average 28,05% higher than in the control group, p<0,01, indicating a violation of reparative processes in the oral 
cavity. The digital values of the functional test of capillary stability in patients with grade II-III GP were on average lower than in the control 
group: in the frontal area – by 2,7 times and in the lateral area of the upper jaw – by 2,4 times, p<0,01. At the same time, the value of the index 
of peripheral circulation in patients with advanced forms of HP in the frontal and lateral areas of the upper jaw was 2,5 times lower than in the 
comparison group, p<0,05, which indicates deep processes of microcirculatory disorders in periodontal tissues in patients with grade II-III GP.

Conclusion. Thus, the results of studying the electrophoretic activity of buccal epithelial cells and the functional state of the microcirculatory 
bed of periodontal tissues in patients with grade II-III AH indicate an imbalance of reparative processes in the oral cavity (pronounced 
repolarisation processes) and significant disorders of the state and function of the periodontal capillary blood supply.

Key words: generalized periodontitis, electrophoretic activity, buccal epithelium, microhemodynamics of periodontal tissues.

Вступ. Генералізований пародонтит є одним 
з найпоширеніших стоматологічних захворювань, який 
впливає на якість життя пацієнтів та вимагає комплек-
сного лікування [2]. Етіопатогенез захворювань порож-
нини рота пов’язують з багатосторонньою взаємодією 
вродженого та набутого імунітету, генетичною схиль-
ністю, соціально-поведінковими та виробничими фак-
торами ризику [4].

Одним із сучасних методів дослідження впливу хво-
роботворних факторів на організм людини є мікроядер-
ний тест, котрий оцінює цитогенетичні зміни в клітинах 
епітелію [6]. При дії на клітину подразника в ній від-
буваються складні зміни в мікроструктурі, обміні речо-
вин, концентрації іонів і виникає специфічна реакція, 
зумовлена електричним потенціалом, який називають 
потенціалом дії чи збудження. На біоелектричні потен-
ціали впливає багато лікарських препаратів, що обу-
мовлює актуальність даного дослідження у хворих на 
генералізований пародонтит на всіх етапах курації гене-
ралізованого пародонтиту. При використані цього тесту 
низкою вчених було встановлено залежність між рівнем 
впливу хімічного чинника, ступенем тяжкості пародон-
титу і частотою цитогенетичних ушкоджень у клітинах 
букального епітелію [5, 9]. Так, у дослідженні Zamora-
Perez і співавт. встановлено, що кількість епітеліоцитів 
із мікроядрами та ядерними аномаліями в осіб зі здо-
ровим пародонтом була значно меншою, ніж у пацієнтів 
з агресивною формою пародонтиту [12]. 

Система мікроциркуляції є основною ланкою, що 
забезпечує метаболічний гомеостаз в органах і тка-
нинах. Розвиток будь-якого захворювання пов’язаний 
з участю двох нерозривно пов’язаних патологічних 
процесів: порушенням водного балансу організму та 
структурною дезорганізацією клітинних мембран. 
Порушення в мікроциркуляторному руслі доволі одно-
типні й незалежно від причини включають у себе 
зменшення швидкості кровотоку, агрегацію формених 
елементів крові, підвищення проникності капілярів із 
виходом плазми в інтерстиціальний простір і набряками 
[8]. При цьому виникає невідповідність можливостей 
кисневого транспорту потребам клітин із розвитком 
клітинного енергодефіциту, що неминуче призводить 
до зміни складу та організації мембранних структур 

клітини, а це в сукупності з бактеріальними токсинами 
та оксидантним стресом стає причиною дисфункції 
органів. Звідси логічно розглядати порушення мікро-
циркуляції та патологію мембранних структур клітини, 
як єдиний взаємопов’язаний процес [7].

Незважаючи на ряд проведених досліджень у цій 
області, вивчення електрофоретичної активності клі-
тин букального епітелію та функціонального стану 
мікроциркуляторного русла тканин пародонта у хворих 
на генералізований пародонтит залишається актуаль-
ною проблемою. Зміни в букальному епітелії та мікро-
циркуляторному руслі можуть відображати системні 
патологічні зміни в організмі, тому це дослідження 
спрямоване на розкриття нових аспектів механізмів 
розвитку генералізованого пародонтиту.

Враховуючи сучасні методи дослідження та стома-
тологічні технології, наша робота може принести важ-
ливий внесок у розуміння патогенезу генералізованого 
пародонтиту та вказати на можливі перспективи для 
розробки ефективних методів діагностики та лікування. 
Важливість даного дослідження полягає також у тому, 
щоб сприяти ранньому виявленню та вивченню змін 
в біомаркерах у хворих на генералізований пародонтит, 
що може в подальшому полегшити клінічний моніто-
ринг та вдосконалити стратегії лікування. Наша робота 
спрямована на розширення знань у галузі стоматології 
та внесення нових аспектів у розуміння молекулярних 
та клінічних особливостей генералізованого пародон-
титу, що, в свою чергу, може покращити якість життя 
пацієнтів та підвищити ефективність їх лікування.

Мета. Оцінити електрофоретичну активність клі-
тин букального епітелію та стан мікроциркуляторного 
русла тканин пародонта у хворих на генералізований 
пародонтит ІІ-ІІІ ступеня.

Матеріали та методи дослідження. На базі кафе-
дри хірургічної стоматології та щелепно-лицевої хірур-
гії БДМУ було проведено стоматологічне обстеження 
та функціональне дослідження мікроциркуляторного 
русла тканин пародонта у пацієнтів з генералізованим 
пародонтитом ІІ – ІІІ ступеня (39 хворих з ГП ІІ ступеня – 
21 хворий з ГП ІІІ ступеня) та 30 осіб з інтактним паро-
донтом (порівняльна група). Для оцінки стану тканин 
пародонта використовували класифікацію М. Ф. Дани-
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левського (1994) з доповненнями І. С. Мащенко (2002) 
[10]. Електрофоретичну активність клітин букального 
епітелію (ЕФАКБЕ) досліджували за методикою Чух-
рай Н. Л. (2013), суть якої полягає в оцінці функціональ-
ного стану організму по біоелектричними властивос-
тями ядер клітин, для визначення яких застосовується 
метод внутрішнього клітинного електрофорезу [11]. 
Функціональну стійкість капілярів ясен з’ясовували 
за методикою В. І. Кулаженко (1960), яка ґрунтується 
на визначенні часу утворення гематоми на слизовій 
оболонці ясен під впливом негативного тиску [1]. На 
основі визначення показників стійкості капілярів ясен 
і часу розсмоктування гематоми, розраховували індекс 
периферійного кровообігу (ІПК).

Статистичне опрацювання результатів досліджень 
здійснювали за допомогою пакетів прикладних про-
грам для статистичного аналізу даних медико-біоло-
гічних досліджень «Microsoft Exel» та «Statistica». При 
виконанні статистичної обробки отриманих результа-
тів було застосовано: аналіз варіаційних рядів – роз-
рахунок середнього арифметичного та його середньої 
похибки (М+m); проведення оцінки вірогідності різ-
ниці отриманих результатів у порівняльних групах за 
допомогою метода Стьюдента. За вірогідні відміни 
приймали значення p<0,05 [3].

Результати дослідження. У результаті проведених 
досліджень встановлено (рис. 1), що у осіб без сома-
тичних і стоматологічних захворювань порівняльної 
групи (n=30), середнє значення ЕФАКБЕ становило 
156,0±3,52 мВ. У той же час, у хворих з розвинутими 
формами дистрофічно – запальних захворювань тка-
нин пародонту значення ЕФАКБЕ було значно більше 
і перевищувало дані у осіб порівняльної групи: при 
ГП ІІ ступеня – на 16,85 % та при ГП ІІІ ступеня – на 
39,26 %, р<0,01. При цьому, значення ЕФАКБЕ при ГП 
ІІІ ступеня перевищувало аналогічні дані у осіб з ГП 
ІІ ступеня на 19,16 %, р1<0,01.

Отже, проведене вивчення ЕФАКБЕ порожнини 
рота дозволяє зробити висновок, що у хворих на ГП 
ІІ-ІІІ ступеня присутні виражені процеси реполяриза-

ції, що опосередковано дозволяє судити про зниження 
процесів репарації у порожнині рота.

Для оцінки функціонального стану мікроциркуля-
торного русла були проаналізовані дані функціональної 
проби стійкості капілярів за Кулаженко і індексу пери-
ферійного кровообігу у 30 осіб порівняльної групи, 
39 хворих з ГП ІІ ступеня та 21 особи з ГП ІІІ ступеня 
(табл. 1). У результаті проведених досліджень встанов-
лено, що у осіб порівняльної групи час утворення гема-
том у фронтальній ділянці слизової верхньої щелепи 
був найбільшим і становив 49,15±2,21 сек. 

Водночас, у хворих на ГП, зі збільшенням ступеня 
дистрофічно–запального процесу в пародонті, час утво-
рення гематом на фронтальній ділянці слизової верх-
ньої щелепи був нижче стосовно аналогічного значення 
у порівняльній групі: при ГП ІІ ступеня у 2,3 рази та 
при ГП ІІІ ступеня у 3,2 рази, р<0,01, р1<0,05. 

У пацієнтів групи порівняння, час утворення гема-
томи на слизовій верхньої щелепи у бічній ділянці 
становив 86,00±3,25 сек., що було вірогідно вище 
з аналогічними даними у хворих на ГП: при ГП ІІ сту-
пеня – у 2,1 рази та при ГП ІІІ ступеня – у 2,6 рази, 
р<0,01, р1<0,05.

Аналіз значень індексу периферійного кровообігу 
(ІПК) показав (табл. 2), що у пацієнтів групи порів-
няння, його значення у фронтальній ділянці верхньої 
щелепи дорівнювало 0,85±0,27, що за критеріями ІПК 
свідчило про фізіологічну норму стану периферійного 
кровообігу у даної когорти хворих. У хворих з розви-
нутими формами ГП значення параметру, який аналізу-
вали було нижче: при ГП ІІ ступеня – на 69,42 % та при 
ГП ІІІ ступеня – на 90,59 %, р<0,05, стосовно відпо-
відного значення у осіб порівняльної групи. При цьому 
у хворих з ГП ІІІ ступеня значення ІПК у фронтальній 
ділянці верхньої щелепи було на 69,25 % нижче, ніж 
у осіб з ГП ІІ ступеня, р1<0,01. Слід додати, що у паці-
єнтів з ГП ІІ ступеня значення ІПК (0,26±0,07) свід-
чило про задовільний стан периферійного кровообігу, 
а у хворих з ГП ІІІ ступеня – про стан декомпенсації, 
при значеннях ІПК 0,08±0,03.

Рис. 1. Значення показників ЕФАКБЕ у хворих груп дослідження 
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У осіб порівняльної групи значення ІПК 
у бічній ділянці слизової верхньої щелепи стано-
вило 0,60±0,19, що за критеріями індексу відпові-
дало доброму компенсованому стану периферійного 
кровообігу. У хворих з розвинутими формами ГП 
значення параметру, який вивчали було нижче: ГП 
ІІ ступеня – на 71,70 % та при ГП ІІІ ступеня – на 
87,84 % стосовно даних у порівняльній групі, р<0,05. 
При цьому, значення ІПК у бічній ділянці слизової 
верхньої щелепи у хворих на ГП не відрізнялось 
статистичною значущістю між собою, р1>0,05. Слід 
додати, що за критеріями ІПК у хворих на ГП ІІ сту-

пеня його значення засвідчували задовільний стан 
периферійного кровообігу (0,17±0,06), а у пацієнтів 
з ГП ІІІ ступеня – декомпенсований стан периферій-
ного кровообігу.

Висновок. Таким чином, результати вивчення елек-
трофоретичної активності клітин букального епітелію 
та функціонального стану мікроциркуляторного русла 
тканин пародонта у хворих на ГП ІІ-ІІІ ступеня свід-
чить про дисбаланс репаративних процесів у порож-
нині рота (виражені процеси реполяризації) та суттєві 
порушення стану і функції капілярного кровопоста-
чання пародонта.

Таблиця 1
Значення функціональної проби стійкості капілярів у хворих груп дослідження

Ділянка верхньої щелепи Порівняльна група, (n=30) ГП ІІ ступеня, (n=39) ГП ІІІ ступеня, (n=21)
Фронтальна 49,15±2,21 21,42±2,26• 15,24±1,47•,**
Бічна 86,00±3,25 40,15±3,18• 32,80±3,14•*

Примітки:
•р<0,01 – достовірна різниця значень стосовно даних у порівняльній групі;
**р1<0,05 – достовірна різниця значень стосовно даних у хворих на ГП ІІ ступеня

Таблиця 2 
Значення індексу периферійного кровообігу в хворих груп дослідження

Ділянка верхньої щелепи Порівняльна група, (n=300 ГП ІІ ступеня, (n=39) ГП ІІІ ступеня, (n=21)
Фронтальна 0,85±0,27 0,26±0,07•• 0,08±0,03••,**
Бічна 0,60±0,19 0,17±0,06•• 0,073±0,02••

Примітки:
••р<0,05 – достовірна різниця значень стосовно даних у порівняльній групі;
**р1<0,05 – достовірна різниця значень стосовно даних у хворих на ГП ІІ ступеня
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Другий закон термодинаміки в стоматології

Вступ. Розвиток зубів – процес складний і тривалий. Починається в ембріональному період і закінчується в 18-20 років. Зуби 
є похідними слизової оболонки ротової порожнини зародка. Велика частина тканин зуба має мезанхімне походження і лише емаль 
розвивається з ектодермального епітелію.

Мета дослідження. За допомогою термодинамічних законів, проаналізувати причини виникнення карієсу та його ускладнень.
Результати досліджень та їх обговорення. Ознаки запалення, які свого часу ввів до медичної практики відомий римський лікар 

Цельс (Celsus'a), це Calor, Rubor, Tumor, Dolor, Funcio laesa це системні фізичні поняття, тобто фізичні зміни показників стану систе-
ми; температури, об’єму, тиску, зміни функції, інакше кажучи зміна параметрів. 

Відомо, що при підвищення температури тіла людини може виникати пульпіт, ускладнений маргінальним періодонтитом. При 
таких умовах, де стан захворювання це закон збереження енергії, а нам необхідно вийти за його рамки для того, щоб спробувати про-
аналізувати і пояснити причину виникнення карієсу та його ускладнень. Вийти за рамки цього закону можна завдяки новій функції, 
яку ввів Клаузіус, під назвою „ентропія” і позначається буквою S і яка може збільшуватись тільки в результаті незворотних реакцій. 
А як, що припустити, що карієс зуба виникає при зміні ентропії, де чіткість ентропійного фактору у виникненні карієсу підтверджу-
ють періодонтити – смерть тканини, її переродження в путридний розпад з подальшим продовженням запального процесу і можли-
вим видаленням зуба, – незворотні процеси призводять, свого, роду до односторонності часу: позитивний напрямок часу корелює 
зростанням ентропії. Карієс та його ускладнення – це незворотні процеси

Висновки. В поясненні причин виникнення карієсу твердих тканин зубів та його ускладнень важливу роль відіграє ентропія. Діа-
гноз гострого, хронічного запалення пульпи залежить від енропійного фактору. Вибір вектора часу запалення захворювання вказує 
на точку початку захворювання в системі, яка коливається, а специфічні механізми впливу перед початку захворювання і подальше 
протікання його залежать від стану системи.

Ключові слова: стоматологія, фіссура, карієс, пульпіт, пародонтит, термодинаміка, ентропія, біфуркація, кристал, диссипативні. 
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The second law of thermodynamics for the dentistry

Introduction. The development of teeth is a complex and long process. It begins in the embryonic period and ends in 18-20 years. Teeth 
are derivatives of the mucous membrane of the oral cavity of the embryo. Most of the tooth tissues are of mesenchymal origin and only the 
enamel develops from the ectodermal epithelium.

The aim of the study. With the help of thermodynamic laws, analyze the causes of caries and its complications.
Research results and their discussion. Signs of inflammation, which at one time were introduced into medical practice by the famous 

Roman physician Celsus (Celsus'a), are Calor, Rubor, Tumor, Dolor, Funcio laesa, these are systemic physical concepts, that is, physical 
changes in indicators of the state of the system; temperature, volume, pressure, function changes, in other words, parameter changes.

It is known that when a person's body temperature rises, pulpitis complicated by marginal periodontitis can occur. Under such conditions, 
where the state of the disease is the law of conservation of energy, and we need to go beyond it in order to try to analyze and explain the 
cause of caries and its complications. It is possible to go beyond this law thanks to a new function introduced by Clausius, called "entropy" 
and denoted by the letter S, which can increase only as a result of irreversible reactions. And how to assume that dental caries occurs with 
a change in entropy, where the clarity of the entropic factor in the occurrence of caries is confirmed by periodontitis – the death of tissue, 
its transformation into putrid decay with further continuation of the inflammatory process and possible removal of the tooth – irreversible 
processes lead, of their own kind to the one-sidedness of time: the positive direction of time correlates with the growth of entropy. Caries and 
its complications are irreversible processes

Conclusions. Entropy plays an important role in explaining the causes of dental caries and its complications. The diagnosis of acute, 
chronic inflammation of the pulp depends on the entropy factor. The choice of the vector of the time of inflammation of the disease indicates 
the point of onset of the disease in the system, which fluctuates, and the specific mechanisms of influence before the onset of the disease and 
its subsequent course depend on the state of the system.

Key words: dentistry, caries, pulpitis, periodontitis, thermodynamics, entropy, bifurcation, crystal, dissipation. 

Актуальність проблеми. Розвиток зубів – процес 
складний і тривалий. Починається в ембріональному 
період і закінчується в 18-20 років. Зуби є похідними 
слизової оболонки ротової порожнини зародка. Велика 
частина тканин зуба має мезанхімне походження і лише 
емаль розвивається з ектодермального епітелію.

Зуб в своєму розвитку проходить три етапи:
1. Закладка і утворення зубних зачатків;
2. Диференціювання зубних зачатків;
3. Гістогенез тканин зуба.
Зубні зачатки з'являються на 6-7 тижні ембріо-

генезу у вигляді потовщення багатошарового плос-
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кого епітелію ротової бухти. При цьому формується 
так звана зубна пластинка. Епітелій зубної плас-
тинки поступово вростає в мезенхіму, яка лежить 
глибше. На внутрішній поверхні зубної пластинки 
починають з'являтися епітеліальні скупчення – зубні 
нирки, з яких розвиваються емалеві або епітеліальні 
органи (organum enamelium). У подальше назустріч 
кожній нирці починає рости мезенхіма у вигляді зуб-
ного сосочка (papila), що вдавлюється в епітеліальний 
орган, який стає схожим на двостінний келих або ков-
пачок. Навколо емалевого органу мезенхіма ущільню-
ється і утворює зубний мішечок (sacculus dentis).

У емалевому органі розрізняють три види епіте-
ліальних клітин, утворюючих внутрішній, середній 
і зовнішній шари.

Внутрішній шар, що примикає до зубного сосочка, 
представлений одношаровим високим призматичним 
епітелієм, який отримав назву енамелобласти або 
амелобласти (enameloblasti, ameloblasti), вони будува-
тимуть емаль.

Зовнішній шар утворений епітеліальними клі-
тинами, які обмежують емалевий орган від зубного 
мішечка. Ці клітини отримали назву зовнішні клітини 
емалевого органу.

Середній, або проміжний шар, розташований між 
внутрішній і зовнішнім, названий пульпою емалевого 
органу. Він представлений епітеліальними клітинами, 
які придбали зірчасту форму унаслідок накопичення 
між ними тканинної рідини. Пульпа емалевого органу 
бере участь в утворенні кутикули емалі. Клітини 
поверхневого шару емалевого органу поступово руй-
нуються, не даючи ніяких похідних.

Зубний сосочок утворений мезенхімою, яка багата 
клітинами, їх особливо багато в поверхневих шарах 
сосочка. З цих клітин диференціюються одонтобласти 
або дентинобласти (dentiloblastus, odontoblastus) – 
будівельники дентину. Решта мезенхіми зубного сосо-
чка перетвориться в пульпу зуба [1; 3].

Зубний мішечок утворений мезенхімою, яка на від-
міну від мезенхіми, що оточує зачаток зуба, має більш 
ущільнену будову. В процесі розвитку і формування 
зуба у внутрішньому шарі зубного мішечка диференці-
юються цементобласти (cementoblastus) – будівельники 
цементу; із зовнішнього шару зубного мішечка розви-
вається періодонт (periodontium).

Утворення тканин зуба (гістогенез) починається 
на 4-му місяці внутрішньоутробного розвитку. Пер-
шим утворюється дентин – коронка зуба. У його будові 
беруть участь клітини зубного сосочка – дентино-
бласти. Вони активно синтезують колаген і амфорну 
речовину, а з колагену формуються колагенові волокна. 
Так утворюється предентин (необвапнений дентин). 
Потім відбувається звапніння предентину і він пере-
творюється на дентин.

Внутрішні клітини емалевого органу трансформу-
ються в енамелобласти. Вони синтезують глікопроте-
їни, молекули яких після виходу з клітини організо-
вуються в тонкі філаменти (нитки). Пучки філаментів 
при звапнінні формують емалеві призми. Новоутворе-
ний дентин і емаль поступово відокремлюють денти-
нобласти від енамелобластів, унаслідок чого дентино-

бласти розташовуються ближче до зубного сосочка, 
а енамелобласти – до поверхні коронки майбутнього 
зуба. Пульпа емалевого органу формує кутикулу емалі, 
а зовнішній шар емалевого органу редукуються. Вну-
трішні клітини зубного мішечка дають зачаток цементу 
зуба, зовнішні клітини зубного мішечка служать дже-
релом розвитку періодонта. Слід пам'ятати, що цемент 
утворюється в постембріональному періоді безпосе-
редньо перед прорізуванням зуба.

Хронічний апікальний періодонтит є найпошире-
нішим захворюванням серед осіб з патологією періо-
донту. Він виконує важливу захисну функцію, спря-
мовану на обмеження поширення мікроорганізмів 
з інфікованого кореневого каналу зуба в оточуючий 
кістковий простір. Продукти життєдіяльності мікро-
організмів викликають запальну реакцію, яка у свою 
чергу супроводжується виділенням великої кількості 
медіаторів запалення – цитокінів і хемокінів. Вони 
сприяють міграції поліморфноядерних лейкоцитів 
і моноцитів у вогнище запалення. Нормальний стан 
кісткової тканини визначається балансом остеоблас-
тів та остеокластів. Цитокіни під час запального про-
цесу в периапікальніій ділянці порушують цей баланс, 
стимулюють диференціацію та активацію остеокластів 
(трансформуються з моноцитів). Як згадувалось вище, 
важливим елементом неспецифічної захисної системи 
є поліморфноядерні лейкоцити. Вони проявляють вира-
жену бактеріолітичну дію завдяки виробленню гідро-
літичних ферментів, які належать до групи матричних 
металопротеїназ (ММП) [2]. Однак ці ферменти здатні 
мати літичну дію не тільки на мікроорганізми, а й на 
сполучнотканинний каркас періодонту, епітеліальні 
структури, поверхневі структури тканин. Описані про-
цеси, у свою чергу, викликають деструкцію періапі-
кальних тканин, тканин кореня зуба. Апікальний пері-
одонтит є унікальним у тому сенсі, що захисні сили 
організму господаря не можуть викорінити джерело 
інфекції, яке знаходиться всередині кореня і до якого 
вони не мають доступу, тому лише обмежують його. 
Також з часом цитокіни та фактори росту, запущені 
під час запального процесу, стимулюють проліферацію 
епітеліальних клітин з островків Мелласе, які в нормі 
знаходяться у «сплячому» стані в періодонтальній 
зв’язці. Епітеліальні клітини утворюють більш-менш 
безперервні нитки й мігрують у бік періапікальної 
патології. Ці епітеліальні тяжі стають у майбутньому 
основою епітеліальної устілки кісти. 

Тому резорбція кістки в періапікальній ділянці зуба 
ураженого апікальним періодонтитом з часом стає тим 
неминучим побічним ефектом захисного процесу орга-
нізму й одночасно основним діагностичним індикато-
ром хронічного апікального періодонтиту. Як правило, 
це захворювання не викликає особливих суб’єктивних 
відчуттів, нерідко його виявляють випадково під час 
рентгенологічного обстеження зубів. Тому при хроніч-
ному апікальному періодонтиті рентгенографія є осно-
вним дослідженням, яке дає об’єктивну інформацію 
про стан періодонту [3]. 

Системні зміни в твердих і м’яких тканинах зуба 
можуть бути описані за допомогою термодинамічних 
законів. Взаємозв’язок між початком захворювання 
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і системними змінами твердих і м’яких тканин зуба 
є актуальним науковим направленням.

Багато разів в своєму житті ми звертали увагу на 
те, що ріки завжди звиваються, тільки окремі частини 
річок можуть бути відносно рівними. Місцевість може 
бути рівною, а потічок або річка буде звиватися поді-
бно змії. При більш уважному огляді ми побачимо, що 
пряме направлення – найбільш нестійке, а тому й най-
менш вірогідне. Прямолінійне направлення можливо 
тільки при ідеальних умовах, які на практиці ніколи 
не існують. Причиною цього неоднорідність ґрунту, 
випадкова обставина, яка призводить до змін течії ріки, 
збільшення викривлення берегів (Я. И. Перельман). 

Випадкові обставини, які визивають нерівність 
річки, практично неминучі, рівно, як і утворення закру-
тів, постійно зростаючих. Ці закрути отримали назву 
«меандрів» від річки Меандр (в західній частині Малої 
Азії). Інколи закрути утворюють петлі, змінюючи при 
цьому своє русло, утворюючи «старицю» або «старо-
річчя», – стоячу воду в покинутій частині русла. 

Аналізуючи фіссури зубів, бачимо, як вони схожі на 
фрагменти закрутів потічків та річок. Як би поверхні 
зубів були б абсолютно рівними, рано чи пізно під 
впливом жувально-фізико-хімічних факторів на них 
з’явились би нерівності, тобто фіссури і бугри. Вже 
на другому році життя бачимо зміни де від незна-
чного м’язового навантаження, гілка нижньої щелепи 
відхилена більш оципітально, ніж при прорізуванні 
зубів. По мірі прорізування, як молочних, так і постій-
них зубів кут зменшується при зміні навантажень. 
Бугри для зуба це як склепіння готичних будівель, де 
завдяки розподілу тиску на піки бугрів йде його роз-
поділ на, як і пародонтальну тканину. З літературних 
джерел відомо, що карієс в зубах частіше всього утво-
рюється в області фіссур, які описані для жувальних 
зубів (моляри, малі корінні зуби – пре моляри) кликів 
та різців. Кристали фосфату кальцію (гідроксіапа-
тити) є найменшими структурними одиницями зубної 
емалі, що дозволяє порівнювати природні кристали із 
зубом [4; 5]. Гідроксіапатити щільно розташовані разом 
у вигляді емалевих призм, більш складних утворювань. 
Згідно досліджень І. Пригожина взаємодія між моле-
кулами на відстані приблизно діаметру атомів і моле-
кул (10-8) робить стійкою структуру кристалів і надає їм 
макроскопічних властивостей. З іншого боку розміри 
кристалу не є внутрішніми властивостями структури. 
Вони залежать від того, яка кількість рідини знахо-
диться в кристалічній фазі при рівновазі і при перена-
вантаженні зуба (кристала) – виникають ускладнення 
в м’яких та твердих тканинах зубів, пародонті, що при-
зводить до запальних процесів зубів та навколишніх 
тканин. 

Мета дослідження. За допомогою термодинаміч-
них законів, проаналізувати причини виникнення карі-
єсу та його ускладнень.

Постановка проблеми. Ознаки запалення, які свого 
часу ввів до медичної практики відомий римський 
лікар Цельс (Celsus'a), це Calor, Rubor, Tumor, Dolor, 
Funcio laesa це системні фізичні поняття, тобто фізичні 
зміни показників стану системи; температури, об’єму, 
тиску, зміни функції, інакше кажучи зміна параметрів. 

Якщо припустити, що зуб це термодинамічна система, 
то йому притаманні всі функції й параметри даної сис-
теми. Зрозуміло, проблема, що до виникнення карієсу 
та його ускладнень, на сам перед лишається досить 
складною, але є сподівання на спробу її рішення. Тим 
не менш, при такому підході умови законів фізики 
протистоять спробам пояснити причини стоматологіч-
ного захворювання. Навпаки, спробуємо ті самі умови, 
та в тих самих умовах, за допомогою термодинаміч-
них законів проаналізувати причини стоматологічних 
захворювань. 

Відомо, що при підвищення температури тіла 
людини може виникати пульпіт, ускладнений маргі-
нальним періодонтитом. При таких умовах, де стан 
захворювання це закон збереження енергії, а нам необ-
хідно вийти за його рамки для того, щоб спробувати 
проаналізувати і пояснити причину виникнення карі-
єсу та його ускладнень. Вийти за рамки цього закону 
можна завдяки новій функції, яку ввів Клаузіус, під 
назвою «ентропія» і позначається буквою S і яка може 
збільшуватись тільки в результаті незворотних реак-
цій. А як, що припустити, що карієс зуба виникає 
при зміні ентропії, де чіткість ентропійного фактору 
у виникненні карієсу підтверджують періодонтити – 
смерть тканини, її переродження в путридний розпад 
з подальшим продовженням запального процесу і мож-
ливим видаленням зуба, – незворотні процеси призво-
дять, свого, роду до односторонності часу: позитивний 
напрямок часу корелює зростанням ентропії. Карієс та 
його ускладнення – це незворотні процеси [5]. 

В замкнутій системі, проявом якої є граничні умови 
такі, що її температура Т підтримується постійною за 
рахунок теплообміну з навколишнім середовищем, рів-
новага відповідає не максимуму ентропії, а мінімуму 
аналогічної функції, що отримала назву вільної енер-
гії F = E – TS, де E – енергія системи, T – її темпера-
тура по так званій шкалі Кельвіна (точка замерзання 
води відповідає 273 К, точка кипіння 373К). Співвід-
ношення F = E – TS, означає, що рівновага є результат 
конкуренції між енергією та ентропією, а температура 
виступає в ролі множини, знаходячи відносну вагу 
цих двох факторів. При низьких температурах пере-
вага на стороні енергії, і ми спостерігаємо утворення 
таких упорядкованих (з малою ентропією) і низько 
енергетичних структур, як кристали. Кожна молекула 
в середині таких структур взаємодіє із своїми сусідами, 
і їх кінетична енергія мала порівняно з потенціаль-
ною енергією, обумовленою взаємодією між сусідніми 
молекулами. Кожна молекула, як би схована із взаємо-
дією зі своїми сусідами. При високих температурах 
домінує ентропія і в системі встановлюється моле-
кулярний хаос. Важливість відносного руху зростає, 
і регулярність в структурі кристалу порушується; по 
мірі збільшення температури рідина переходе спочатку 
в рідкий, а потім в газоподібний стан, так запалення 
пульпи (пульпіти) одне з найчастіших ускладнень 
каріозного процесу [6; 8]. За даними київських стома-
тологічних поліклінік і приватних кабінетів, із загаль-
ної кількості осіб з хворобами зубів і порожнини рота, 
які звертаються по стоматологічну допомогу, 10-15% 
становлять хворі на пульпіт. Роботи вітчизняних авто-
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рів – М. М. Чемоданова, Г. В. Ясвоїна, Є. М. Гофунга, 
А. Є. Євдокимова, І. О. Новика, Д. А. Ентіна внесли зна-
чний вклад в розроблення проблеми пульпіту. Сьогодні 
лікарі – стоматологи користуються різноманітними 
методами лікування пульпітів, які є клінічно обґрунто-
вані. Але сучасне теоретичне пояснення причин виник-
нення пульпітів, є не зовсім повним, не має відповіді на 
запитання – чи буде процес гострий або хронічний і яке 
лікування запровадити на тій чи іншій стадії процесу, як 
прогнозувати розвиток запалення пульпи, вибір якого 
залежить від клінічного протікання запалення пульпи, 
класифікованого, як гострий або хронічний процеси 
основою вибору методу лікування пульпіту є суто клі-
нічні показники. Для відповіді на це запитання про-
поную розглянути зуб і його хвороби, як енергетичну 
систему, де проходять фізичні і хімічні реакції з енерге-
тичними функціями. Зубу як анатомічному органу біо-
логічно активної системи притаманні фізичні і хімічні 
реакції й їх величини. Спробуємо пояснити нормальну 
роботу зуба і причини захворювання за допомогою 
фізичних параметрів. Припустимо, що зуб це термо-
динамічна система, якій властива енергетична функція 
стану системи, тобто функція, що залежить від зна-
чень параметрів (тиску, об’єму, температури), які одно-
значно враховують стан системи. «Анатомо-фізіоло-
гічна структура пульпи надає деяких характерних рис 
розвиткові запального процесу в ній. Явища альтерації, 
розладу кровообігу з ексудацією та еміграцією, а також 
проліферацією тканини протікають в особливих ана-
томо–топографічних умовах, пов’язаних з топографією 
пульпи, розміщенням її в непіддатливій коробці пуль-
парної камери і кореневих каналів, вузькими апікаль-
ними отворами, своєрідними умовами васкуляризації. 
Пульпіт починається з запальної гіперемії пульпи.» 
Н. І. Агапов (1953) вважає гіперемію пульпи не захво-
рюванням, а тільки станом її подразнення, який швидко 
або повільно переходить у запалення. На мою думку 
це ні що інше, як дисипативна структура, де є поняття 
теорії біфуркацій. Поблизу точок біфуркації в системах 
спостерігаємо значні флуктуації. Такі системи нібито 
«коливаються» перед вибором одного з декількох шля-
хів еволюції, і знаменитий закон великих чисел, якщо 
розуміти його як завжди, перестає діяти [7]. Невелика 
флуктуація може служити початком еволюції в абсо-
лютно новому направленні, яке різко змінить всю пове-
дінку макроскопічної системи При запальній гіпере-
мії пульпи відбувається розширення судин – артеріол 
і капілярів, збільшується об’єм капілярного русла, 
проходить підсилений прилив крові до тканин. Під-
вищується кров’яний тиск, при цьому течія крові при-
скорюється. Якість артеріальної гіперемії залежить від 
характеру впливу. У тому випадку, коли причина або 
діючий агент не усуваються, до наростаючої гіпере-
мії приєднується ексудація і процес переходить, захо-

плюючи всю або частину пульпи в стадію серозного 
запалення. Звичайно гіперемія являє собою тимчасо-
вий стан, який на думку А. І. Абрикосова (1949), не 
залишає особливих наслідків. З просуванням процесу 
запалення скупчується ексудат. Процес може спочатку 
обмежитися ділянкою коронкової пульпи; з наростан-
ням запальної реакції він може охопити всю пульпу.

Діагноз гіперемії пульпи, на думку одних авторів, 
встановити не можливо. Інші автори, посилаючись на 
гістопатологічні дані, не виділяють гіперемію пульпи 
в самостійну клінічну форму, а розглядають її, як поча-
ток запалення (E. Lorinczy – Landgraf, 1956). 

Більшість авторів розглядає гіперемію пульпи як 
один із ступенів початку запалення де на перший план 
виступають зміни в судинах і клітинах. Гіперемія 
пульпи це стан системи при якому починає зростати 
ентропія, що може призвести до виникнення інших 
гострих, а також і хронічних пульпітів, але і в той самий 
час гіперемія пульпи це стан системи, яка коливається, 
або стоїть перед вибором свого розвитку. Процеси, 
виникаючи в системах, далеких від рівноваги, можуть 
трансформуватися у часові і просторові структури. 
Система стає чутливою до своїх властних флуктуацій 
(випадковим відхиленням від середнього значення), які 
можуть перетворитися в фактор, направляючий гло-
бальну еволюцію системи (порядок через флуктуації). 

Пародонтит є первинним по відношенню виник-
нення карієсу тому, що можливе збудження (запуск) 
системи пригнічує карієс, де вектор часу запалення 
направлений в пародонтальну тканину. Клінічним про-
явом цього є зменшення кісткової тканини, яке стиму-
лює підсилення зубної, твердої тканини. Підтверджен-
ням цього є теорія біфуркацій, коли каріозного процесу 
твердих тканини зубів, а рівно, як і ускладнень ми 
можемо і не діагностувати. Дисипація породжує поря-
док в часі і просторі, підвищення температури при запа-
леннях це інша робота системи при виділенні тепла [9].

Використовуючи термодинамічні умовні фактори 
для пояснень та аналізу захворювань, можемо зробити 
попередній висновок, про те, що можуть виникати нові 
діагностичні стани з відображенням взаємодії з навко-
лишнім середовищем (дисипативні структури). Вини-
кає порядок нового, раніше невідомого типу за участю 
механізмів перед біологічної адаптації. 

Висновки. В поясненні причин виникнення карієсу 
твердих тканин зубів та його ускладнень важливу роль 
відіграє ентропія. 

Діагноз гострого, хронічного запалення пульпи 
залежить від енропійного фактору.

Вибір вектора часу запалення захворювання вказує 
на точку початку захворювання в системі, яка колива-
ється, а специфічні механізми впливу перед початку 
захворювання і подальше протікання його залежать від 
стану системи.
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Надання стоматологічних послуг у форматі 3П медицини

Актуальність: стаття присвячена систематичному оглядові сучасних досягнень в області стоматології з урахуванням прин-
ципів 3П медицини (персоналізованої, превентивної та прогностичної) та демонструє вплив розвитку концепції 3П медицини 
на сучасну практику надання стоматологічних послуг. Мета дослідження полягає в аналізі та оцінці впливу індивідуалізованих 
терапевтичних підходів, стратегій превентивної діагностики та заходів з попередження стоматологічних захворювань, а також 
у визначенні можливостей прогностичної оцінки ризиків та результатів лікування. Матеріали та методи: матеріалами дослі-
джень були загальні наукові праці, нормативні документи та протоколи з охорони здоров’я України, міжнародні протоколи. 
Пошук статей та інших наукових праць, опублікованих англійською та українською мовами, здійснювали в мережі Internet, вико-
ристовуючи електронні бази даних Web of Science, Scopus, PubMed та Google Scholar. Результати досліджень: проаналізовано 
інноваційні стратегії, які спрямовані на індивідуалізацію лікування, попередження виникнення захворювань та передбачення 
їхнього перебігу у стоматології.

Висновки з дослідження: впровадження принципів 3П медицини в стоматологічну практику може значно підвищити ефектив-
ність та результативність лікування, а також сприятиме покращенню результатів лікування, зниженню ризику виникнення захворю-
вань та забезпечить індивідуалізований та передбачуваний підхід до надання стоматологічних послуг.
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Provision of dental services in the format of 3P medicine

Topicality: the article is devoted to a systematic review of modern achievements in the field of dentistry, taking into account the principles 
of 3P medicine (personalized, preventive and prognostic) and demonstrates the impact of the development of the concept of 3P medicine on 
the modern practice of providing dental services. The purpose of the study is to analyze and evaluate the impact of individualized therapeutic 
approaches, strategies of preventive diagnostics and measures for the prevention of dental diseases, as well as to determine the possibilities of 
prognostic assessment of risks and treatment outcomes. Materials and methods: research materials were general scientific works, normative 
documents and protocols on health care of Ukraine, international protocols. The search for articles and other scientific works published in 
English and Ukrainian languages was carried out on the Internet using the electronic databases Web of Science, Scopus, PubMed and Google 
Scholar. Research results: innovative strategies aimed at individualizing treatment, preventing the occurrence of diseases and predicting their 
course in dentistry were analyzed.

Conclusions from the study: the implementation of the principles of 3P medicine in dental practice can significantly increase the 
efficiency and effectiveness of treatment, as well as contribute to the improvement of treatment results, reduce the risk of diseases and provide 
an individualized and predictable approach to the provision of dental services.

Key words: 3P medicine, dentistry, personalized approach, prognostic modeling.

Вступ. Здоров’я порожнини рота на сьогодні вва-
жається невід’ємною частиною загального здоров’я 
та благополуччя людини [1]. Згідно визначення Між-
народної стоматологічної федерації (МСФ), здоров’я 
порожнини рота «багатогранне та включає здат-
ність говорити, посміхатися, смакувати, доторкатися, 
жувати, ковтати та передавати низку емоцій за допо-
могою виразу обличчя з впевненістю та без болю, 
дискомфорту, захворювання черепно-лицьового комп-

лексу» [2]. Отже, даним визначенням МСФ об’єднує 
здоров’я рота із загальним здоров’ям людини, демон-
струючи, що воно має вплив на загальний стан здоров’я 
та самопочуття. 

Із розвитком науки відбулася зміна парадигми щодо 
здоров’я, причинно-наслідкових зв’язків захворювань 
та надання медичної допомоги в медицині та стома-
тології. На зміну медичній моделі прийшла соціо-еко-
логічна модель здоров’я, яка передбачає стан здоров’я 
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як здатність до оптимального функціонування та соці-
ального і психологічного благополуччя. Таким чином, 
здоров’я рота – це зручний і функціональний орган, ряд 
зубів, що дозволяє людям продовжувати виконувати 
бажану соціальну роль [3]. 

Життєво важливу роль у просуванні стратегій 
і методів профілактики хвороб зубів для покращення 
та підтримки здоров’я порожнини рота відіграє стома-
тологія. Стоматологія сприяє попередженню захворю-
вань шляхом поширення знань про правильний догляд 
за порожниною рота, вчить пацієнтів ефективним мето-
дам догляду, заохочує до регулярних візитів до стомато-
лога для профілактичних обстежень. Саме тому меди-
цину 3П розширено розуміють як 4П медицину, яка 
передбачає участь пацієнта в процесі профілактики та 
лікування – і загального оздоровлення – пацієнт-орієн-
тований, партисипативний підхід. Крім того, стомато-
логічна наука і практика сьогодні є важливим фактором 
в загальній медичній практиці, оскільки здоров'я рота 
впливає на ризик розвитку інших захворювань, таких 
як серцево-судинні захворювання, діабет, проблеми 
з дихальною системою та інші [4].

В даний час медицина, а, отже, і медичні послуги, 
переживають серйозну «революцію», яка змінить при-
роду охорони здоров’я з реактивної та паліативної на 
профілактичну та гарантовану. Зміни передбачають 
новий системним підхід до захворювань, що зумовле-
ний появою 3П медицини (Predictive, Preventive and 
Personalized Medicine; PPPM) – медицини, яка фокусу-
ється на комплексній діагностиці, лікуванні та профі-
лактиці захворювань у окремих пацієнтів [5]. 

У стоматології також спостерігається зміна пара-
дигми в лікуванні зубів, пропагуючи превентивний під-
хід, результатом якого є збереження структури зуба та 
здоров’я порожнини рота [6, 7]. 

Впровадження концепції 3П медицини в стомато-
логії постійно зростає. Велика частина країн активно 
застосовує інноваційні методи діагностики та ліку-
вання, зосереджені на персоналізованому підході до 
кожного пацієнта. Профілактичні заходи, спрямовані 
на попередження захворювань зубів та ясен, стають все 
більш популярними, а також зростає усвідомлення важ-
ливості регулярних медичних оглядів і вчасного ліку-
вання стоматологічних проблем. Однак, існують різні 
темпи впровадження цих методів у різних країнах, що 
залежить від рівня медичної інфраструктури, економіч-
ного розвитку та освітніх програм в галузі стоматоло-
гії [5]. На жаль, впровадження концепції 3П медицини 
в стоматології в Україні має деякі виклики, що потребу-
ють комплексного підходу для їх вирішення. 

Мета нашого дослідження полягає в аналізі та 
оцінці впливу індивідуалізованих терапевтичних під-
ходів, стратегій превентивної діагностики та заходів 
з попередження стоматологічних захворювань, а також 
у визначенні можливостей прогностичної оцінки ризи-
ків та результатів лікування. 

Методологія та методи дослідження. Матеріалами 
досліджень були загальні наукові праці, нормативні 
документи та протоколи з охорони здоров’я України, 
міжнародні протоколи. Пошук статей та інших науко-
вих праць, опублікованих англійською та українською 

мовами, здійснювали в мережі Internet, використо-
вуючи електронні бази даних Web of Science, Scopus, 
PubMed та Google Scholar.

У роботі використано методи структурно-логічного 
аналізу та бібліосемантичний. Метод структурно-логіч-
ного аналізу дозволяє виділити наукові дані з відібра-
них літературних джерел за певною логікою, класифі-
кувати їх, а також установити зв’язки та відношення 
між ними. Бібліосемантичний метод дозволяє з’ясувати 
стан вивчення проблеми і шляхи її розв’язання через 
аналіз попередніх досліджень на основі наукових літе-
ратурних джерел, електронних ресурсів.

Виклад основного матеріалу дослідження. Тер-
мін «3П медицина» використовується для позначення 
концепції медичної практики, що базується на трьох 
ключових принципах: персоналізованій, превентивній 
та прогностичній медицині.

Персоналізована медицина – це підход, який врахо-
вує індивідуальні особливості пацієнта, його генетич-
ний склад, біохімічний профіль та інші фактори, щоб 
надати належне індивідуалізоване лікування. Викорис-
тання новітніх технологій, таких як геномна медицина 
та молекулярна діагностика, дозволяє точно визначити 
особливості кожного пацієнта і забезпечити опти-
мальну терапію, яка враховує його унікальні потреби 
та характеристики [8-10].

Превентивна медицина передбачає активну роль 
у попередженні виникнення захворювань та підтри-
манні загального стану здоров'я. Замість того, щоб 
лікувати хвороби після їх виникнення, у превентивній 
медицині увага акцентується на попередженні ризико-
вих факторів, проведенні регулярних медичних обсте-
жень та скринінгів, а також на сприянні здоровому спо-
собу життя [10].

Концепція прогностичної медицини полягає в про-
гнозуванні можливого перебігу захворювання на основі 
індивідуальних клінічних та біологічних даних паці-
єнта. Вона використовує аналіз даних та моделювання 
для передбачення ризиків розвитку певних захворю-
вань, відгуку на терапію та результатів лікування [10].

Отже, концепція 3П медицини спрямована на пер-
соналізацію лікування, акцент на попередженні захво-
рювань та вдосконалення прогнозування захворювань, 
що сприяє покращенню результатів лікування та забез-
печує більш ефективне та індивідуалізоване надання 
медичних послуг.

Персоналізована медицина у стоматології. Персо-
налізована медицина передбачає пристосування терапії 
до індивіда, тобто його біологічних (геномних, мікробі-
омічних, протеомних), соціальних (економічних, освіт-
ніх) і поведінкових (спосіб життя) характеристик або 
ознак, що в свою чергу, дозволяє передбачити, яка тера-
пія може бути найбільш ефективною, дієвою та безпеч-
ною, а також запобігти виникненню та прогресуванню 
ранніх стадій захворювання [11].

Протягом багатьох років вважалось, що стоматологія 
займається виключно захворюваннями ротової порож-
нини. Карієс зубів, ураження тканин пародонту та інші 
патології, пов’язані з запальними процесами слизових 
оболонок, вважалися чи не єдиним предметом науко-
вого дослідження в стоматології. Дослідження остан-
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ніх років почали проливати світло на вплив мікробіоти 
ротової порожнини на загальний стан здоров’я та на 
вирішальну роль стоматології в його підтримці. При-
йшло розуміння того, що популяції мікроорганізмів, 
які складають мікробіоту ротової порожнини, можуть 
сильно відрізнятися у окремих людей. Ґрунтуючись на 
чисельних доказах можна вивчати терапевтичні під-
ходи, спрямовані на «усунення» видів, які вважаються 
ризиковими, або колонізацію видами, які вважаються 
захисними, даючи, таким чином, життя так званій «пер-
соналізованій стоматології» [12]. 

Більшість найпоширеніших захворювань рота – цe 
захворювання, що ушкоджують різні елементи зубів. 
Насправді карієс і пародонтоз становлять понад 90% 
усіх захворювань ротової порожнини. Інша частина 
представлена ураженнями, часто пов'язаними із заго-
стреннями вищезгаданих патологій, такими як пуль-
піти, абсцеси, емпієми або флегмони [13]. 

До початку 2000-х років вважалося, що небагато 
бактерій можуть спровокувати патологічні процеси 
пародонту [14]. На той час методи аналізу не дозво-
ляли адекватно ідентифікувати всі види мікроорга-
нізмів, а програмне забезпечення для аналізу даних 
не могло зв’язати занадто великі набори даних [12]. 
Однак науковий прогрес дозволив удосконалити 
методи і подолати, принаймні частково, обмеження, 
які їх характеризували. Таким чином, сучасній мікро-
біології стали доступні методи молекулярного аналізу, 
такі як гібридизація ДНК-ДНК або методи імуноблоту, 
генетичні, як метагеноміка, і культуральні методи, такі 
як культуроміка [15].

Крім того, у науковому співтоваристві особливий 
інтерес викликало лікування патологій порожнини 
рота, пов’язаних з дисбактеріозом його мікробіоти, 
оскільки численні останні публікації виявили зв’язок 
між цим дисбактеріозом і різними системними захво-
рюваннями людини [16, 17]. Вчені пов’язують підви-
щену концентрацію бактерій роду Bacillus або виду 
Lactobacillus reuteri з розладами аутистичного спектру 
та хворобою Паркінсона відповідно [18, 19]. Подібні 
взаємозв’язки були знайдені між представниками родів 
Actinomyces і Atopobium та плоскоклітинним раком 
стравоходу, а також між мікроорганізмами Prevotella 
spp. та ревматоїдний артритом [20, 21].

Отже, деякі механізми патогенезу, які керують 
системними захворюваннями, можуть запускатися 
популяціями мікроорганізмів, які знаходяться в рото-
вій порожнині. Таким чином, точний аналіз мікро-
біоти порожнини рота пацієнта може визначити його 
стан ризику щодо конкретної системної патології. Для 
досягнення цієї мети персоналізована медицина може 
керуватися стоматологією, щоб створити так звану 
«персоналізовану стоматологію». 

Найбільш часто використовуваним терапевтичним 
способом знищення шкідливих мікроорганізмів є при-
значення відповідної антибіотикотерапії. Відповідність 
призначення та дозування була предметом останніх 
публікацій, які показали, як часто стоматологічний пер-
сонал, на жаль, покладається на антибіотики широкого 
спектру дії замість того, щоб спочатку зробити анти-
біограми, і, як правило, використовує фармакологічно 

невідповідні дози антибіотиків [22]. Крім того, у бага-
тьох останніх публікаціях висвітлюється можливість 
використання біологічних агентів для контролю дея-
ких бактерій, відповідальних за основні захворювання 
порожнини рота [23]. З вищезазначених причин від 
стоматологів вимагається дуже серйозних зусиль для 
адаптації діагностичних і терапевтичних засобів до 
потреб окремого пацієнта.

Такі фактори ризику, як куріння, діабет і певні гене-
тичні відхилення, пов’язані з більш серйозними захво-
рюваннями пародонту [24]. Однак, незважаючи на ці 
зауваження, зазвичай передбачається, що всі дорослі 
піддаються рівному ризику, і всім надається подібний 
тип профілактичної та інтерцептивної допомоги. Через 
це особи, які мають вищий ризик розвитку захворю-
вання, не лікуються належним чином, а особи, які 
мають менший ризик розвитку захворювання, отриму-
ють надмірне лікування [25].

У своєму дослідженні Вільям Джанобіле викорис-
тав підхід персоналізованої медицини, в якому він оці-
нював втрату зубів, яка є однією з кінцевих результатів 
нелікованого захворювання пародонту, у 5117 пацієнтів 
з пародонтитом протягом 16 років. Пацієнти були стра-
тифіковані на основі трьох факторів ризику, якими були 
куріння, діабет і позитивний генотип інтерлейкіну-1 
(IL-1). Дослідники виявили, що у пацієнтів з низьким 
ризиком втрата зубів не впливала на те, чи відвідував 
пацієнт стоматолога один чи два рази на рік. У паці-
єнтів з високим ризиком два профілактичних візити 
порівняно з одним візитом на рік значно зменшили 
кількість пацієнтів, які мали випадки втрати зубів. 
Таким чином, автори дійшли висновку, що клініцис-
там слід індивідуалізувати свій підхід до профілактич-
ної допомоги на основі початкової оцінки ризику, а за 
допомогою персоналізованої профілактичної допомоги 
можна спрямувати ресурси на осіб, які мають вищий 
ризик захворювання [26].

Інтерлейкін-1 є прозапальним цитокіном, і наяв-
ність позитивного гена IL-1 пов'язана з посиленням 
запальної відповіді. Пацієнти, генетично позитивні 
на ген IL-1, демонструють більшу частоту та підви-
щену тяжкість захворювань пародонту. Таким чином, 
наявність позитивного гена IL-1 вважається фактором 
ризику пародонтиту. Стоматологи повинні розглянути 
можливість проведення цього тесту як частини комп-
лексної пародонтальної оцінки. Це особливо важливо 
для пацієнтів, які мають інші фактори ризику паро-
донтозу. На даний момент це єдиний тест на генетичну 
схильність, який використовується для захворювань 
пародонту [27].

Таким чином, хоча стоматологи можуть вважати 
персоналізовану медицину концепцією майбутнього, 
реальність така, що її безпосереднє застосування 
в повсякденній стоматології ближче, ніж можна було 
б подумати. Використання персоналізованої медицини 
в стоматології, особливо в пародонтології, швидко про-
гресує, і стоматолог повинен враховувати цей підхід 
при лікуванні пацієнтів [12, 28, 29].

Превентивна медицина в стоматології. Сут-
тєву роль у розвитку науково обґрунтованих захо-
дів в медицині та охороні здоров'я, спрямованих на 
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попередження та зниження ризику розвитку відхи-
лень у стані здоров'я людини відіграють так звані 
«трансляційні дослідження». Це особливий вид 
досліджень, які лежать в основі сучасної науки. Вони 
призначені для знаходження застосувань результатів 
фундаментальних досліджень і являють собою сво-
єрідний «міст» між фундаментальною і прикладною 
наукою. Трансляційні дослідження покликані ско-
ротити традиційно довгий шлях між фундаменталь-
ними науковими ідеями і прикладними розробками. 
Як правило, вони виконуються міждисциплінарними 
групами вчених [30].

Для сучасної стоматології, як галузі медицини, 
значення трансляційних досліджень дуже важливе, 
оскільки вони сприяють перетворенню наукових від-
криттів та теоретичних знань у конкретні клінічні 
застосування та інновації в лікуванні пацієнтів [30]. 

Прогрес чітко прослідковується на прикладі зміни 
підходів у профілактиці карієсу. Замість видалення 
значної частини здорової тканини зуба сучасні стома-
тологи передбачають застосування мінімально-інва-
зивних технік. Все більше акцент робиться на профі-
лактичних заходах, таких як регулярне чищення зубів, 
застосування зубних ниток та міжзубних щіток, а також 
вживання фтормісних та біологічних (пробіотичних) 
препаратів для зміцнення зубної емалі. Це допомагає 
у запобіганні розвитку карієсу та зменшує необхідність 
у лікуванні [16, 31, 32]. 

Останні дослідження з виникнення антибіотико-
резистентності у мікроорганізмів змінили підходи 
до лікування у стоматології також. Раніше пацієнтам 
назначали переважно протимікробні засоби (антибіо-
тики) широкого спектру дії. Однак, з часом, було зро-
блено висновок, що антибіотики або протимікробні 
препарати широкого спектру дії не є ефективними 
в довгостроковій перспективі, оскільки можуть спри-
чинити виникнення резистентності у мікроорганізмів, 
що може ускладнити лікування не лише стоматологіч-
них, але й інших захворювань [33]. 

Крім того, все частіше у стоматологічній практиці 
при профілактиці карієсу рекомендують так званий 
«пробіотичний підхід», який передбачає використання 
пробіотиків для підтримки здоров'я ротової порож-
нини та запобігання захворювань ясен і зубів. Пробіо-
тики – це корисні мікроорганізми, такі як лактобактерії 
та біфідобактерії, що сприяють відновленню та збере-
женню балансу орального мікробіому [34]. 

Також хотілось би відмітити останні тенденції в про-
філактиці захворювань пародонта. Для досягнення 
мети було запропоновано використовувати в стомато-
логічній практиці персоніфікований підхід до кожного 
пацієнта: проведення мікробіологічного тестування, 
аналіз «активності захворювання» та генетичний ана-
ліз для виявлення пацієнтів із підвищеним ризиком 
захворювання пародонту [35]. 

Отже, проблеми із зубами, такі як карієс і захво-
рювання ясен, зустрічаються у багатьох людей. Пре-
вентивна стоматологія може заощадити час і кошти, 
уникнувши цих проблем, а також сприяє розвитку 
позитивних стоматологічних звичок протягом усього 
життя серед людей. Іншими словами, превентивна сто-

матологія дозволяє вчасно виявляти та запобігати про-
блемам зі здоров’ям порожнини рота, сприяючи про-
активному лікуванню [32]. 

Прогностична медицина у стоматології. Про-
гностичні методи в стоматології можуть бути викорис-
тані для передбачення ризиків втрати зубів, розвитку 
пародонтальних захворювань та інших стоматологіч-
них проблем. 

Застосування математичних моделей для прогно-
зування ризику може бути корисним інструментом. 
Ці моделі можуть враховувати різноманітні фактори 
ризику та надавати стоматологам більш точні прогнози 
щодо ймовірності розвитку певних стоматологічних 
проблем [36]. 

У минулому дослідники представляли прогностичні 
системи для оцінки ризику втрати зубів. Однак біль-
шість із цих публікацій не представили прогностичну 
модель на основі оцінених даних, щоб уникнути «пере-
обладнання». При переобладнанні (англ. overfitting) 
статистична модель описує випадкову похибку, замість 
взаємозв'язку, що лежить в основі даних [37, 38]. 

У відносно недавній публікації Ravidà A. з коле-
гами було представлено номограму для прогнозування 
пародонтальної втрати зубів на основі системи стадії 
та класифікації, але втрату зуба моделювали лише на 
рівні пацієнта [39].

Nibali з колегами запропонували іншу прогностичну 
систему: зубам призначався хороший, справедливий, 
сумнівний або несприятливий прогноз на основі оцінки 
і розрахунку пародонтального ризику [40]. Були взяті 
до уваги змінні з літератури, запропоновані дослід-
никами раніше (такі як глибина ясенної кишені, ура-
ження фуркації, рухливість, втрата кісткової тканини, 
періапікальна патологія, відновлюваність). Хоча ця 
статистична методологія враховує кластерну структуру 
даних, прогностична система грунтувалася на оцінці 
ризику у пацієнтів після активної пародонтології. 

На відміну від цього прогностичного інструменту, 
Mc Gowan та ін. у своєму огляді запропонували про-
гностичну модель засновану на доказах з використан-
ням раніше опублікованих моделей пародонтального 
прогнозу [41]. Змінні включали не лише стан зубів, 
але й дані пацієнта (куріння, погано контрольова-
ний діабет, тощо). Однак результати представляють 
собою порівняння моделей і не надають оригінальний 
інструмент.

Прогноз на початку терапії є лише першим кроком 
для прийняття рішень щодо лікування. Проте, у клі-
нічній практиці кількісний прогностичний інструмент 
може допомогти стоматологам приймати рішення на 
основі даних і скласти індивідуальний план лікування 
для пацієнтів із порушенням пародонту. 

Ще одним підходом прогностичної стоматології 
є використання біомаркерів для діагностики та оцінки 
стану пацієнтів. 

Запалення в ротовій порожнині може бути показни-
ком різних станів, таких як пародонтит, гінгівіт, стома-
тит і т.д. Показники запалення, такі як C-реактивний 
білок (CRP), інтерлейкіни (IL-1, IL-6), та фактор 
некрозу пухлин α (TNF-α), можуть використовуватися 
для визначення ступеня запалення [42].
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У випадках пародонтиту або остеопорозу, маркери 
кісткового ресорбції, такі як карбоксителектин або 
телопептиди колагену типу І, можуть бути корисними 
для виявлення пошкоджень кісток [43].

Оксидативний стрес може бути пов'язаний з пато-
логічними станами в ротовій порожнині, такими як 
періодонтит або стоматит. Маркери, такі як малоновий 
диальдегід, можуть вказувати на рівень оксидативного 
стресу [44].

Маркерами ксеростомії (сухість в ротовій порож-
нині) можуть бути сироватковий альбумін та амілаза 
[45, 46].

Як зазначалось вище, деякі бактерії можуть бути 
патогенними для ротової порожнини і спричиняти 
захворювання, такі як карієс або пародонтит. Карієс 
зубів і зубний наліт є одними з найпоширеніших 
захворювань у всьому світі і спричиняється специ-
фічними мікроорганізмами, зокрема Streptococcus 
mutans, які колонізують поверхню зуба та спричи-
няють пошкодження твердої структури зуба в при-
сутності вуглеводів, що зброджуються, наприклад, 
сахарози та фруктози [47]. Отже, дослідження мікро-
біому ротової порожнини пацієнта та визначення 
наявності патогенних мікроорганізмів можуть зна-

чно допомогти в діагностиці та при виборі стратегії 
лікування.

Таким чином, застосування аналітичних алгоритмів 
та інформаційних технологій в стоматології дозволить 
вчасно спрогнозувати ризики втрати зубів, розвитку 
пародонтальних захворювань та інших стоматологіч-
них проблем. Це, в свою чергу, дозволить визначитись 
із оптимальною стратегією терапії, яка буде базуватись 
на прогностичних результатах лікування. 

Висновки з дослідження. Сучасна стоматологічна 
практика стикається зі зростаючою потребою в інди-
відуалізованому підході до лікування та профілактики 
стоматологічних захворювань, щоб досягти кращих 
результатів та зменшити ризик ускладнень.

Впровадження принципів 3П медицини в стома-
тологічну практику може значно підвищити ефектив-
ність та результативність лікування, а також сприятиме 
покращенню результатів лікування, зниженню ризику 
виникнення захворювань та забезпечить індивідуалізо-
ваний та передбачуваний підхід до надання стоматоло-
гічних послуг.

Для досягнення цих цілей важливо активно впрова-
джувати інноваційні технології та підходи, які відпові-
дають концепції 3П медицини.
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