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Активація іригантів – один із ключових
етапів медикаментозної обробки коре-
невих каналів, який полягає в досяг-

ненні розчином всіх ділянок кореневого каналу та
збільшення його антимікробної активності. Тому,
задля збільшення ефективності іригантів, були
розроблені різні методи їх активації. 

Гіпохлорит натрію є найчастіше використо-
вуваним іригантом [1], що є не безпідставним
через його виняткову антимікробну дію по від-
ношенню до мікроорганізмів біоплівки [2] та

здатність до розчинення компонентів біоплівки
та пульпової тканини [3]. Хімічний ефект забез-
печується вмістом вільного хлору, що є складни-
ком гіпохлориту (OCl–) та хлорноватистої кис-
лоти (HOCl). Обидва є сильними окисниками,
активність котрих залежить від pH. Звичайний
розчин NaOCl має pH близький до 11–12 [4].
Досі не досягнуто консенсусу на рахунок опти-
мальної концентрації гіпохлориту натрію, що
зазвичай варіюється від 0,5 до 8,25% [5]. Вихо-
дячи з лабораторних досліджень, бажаний ефект
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Порівняльний аналіз ефективності 
сучасних методів активації іригантів 

у протоколі хемо-механічної обробки
системи кореневого каналу 

(огляд літератури)
ДВНЗ «Ужгородський національний університет», м. Ужгород, Україна

Резюме. Розвиток апікального періодонтиту є найпоширенішим ускладненням невдало проведеного ендодонтичного

лікування. Очищення системи кореневого каналу є ключовим етапом та основним фактором успішного ендодонтичного

протоколу. Неможливість видалення дебрісу з важкодоступних розгалужень системи кореневого каналу, особливо з апі-

кальної частини, зумовлює та підвищує ризик розвитку його вторинного інфікування. Вибір оптимального методу активації

іригантів залишається актуальним питанням сьогодення. За результатами низки досліджень жодна із окремо взятих технік

активації іригантів не дозволяє досягнути ідеальної чистоти в кореневому каналі, але застосування лазерної, сонічної,

мультисонічної  та ультразвукової активації іригаційного розчину значно підвищує якість очищення та забезпечує пролон-

гований антимікробний ефект, шляхом посилення дифузії внутрішньоканальних антисептиків, їх гідролітичної та антибак-

теріальної ефективності, що в майбутньому забезпечить максимальну адгезію пломбувальних матеріалів. Це в свою чергу

вказує на відсутність уніфікованого протоколу, який би давав стабільну ефективність іригації та пролонговані результати

ендодонтичного лікування зубів. Застосування протоколу з комбінованою активацією іригантів залишається актуальною

темою середклініцистів та науковців.
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гіпохлориту натрію забезпечується його концен-
трацією [6]. Хоч і останні клінічні дослідження не
виявили значну різницю у антимікробному ефекті
або ж у загоєнні апікального періодонтиту між
різними концентраціями гіпохлориту натрію [7],
але результати можуть бути спотвореними через
відсутність належеної рандомізації, різноманіття
інструментарію та іригаційного протоколу, 2D-
аналіз, тобто тільки з використанням рентгеног-
рам, недостатнім розміром вибірки [8]. Підвищен-
ня концентрації також веде до небажаних ефектів,
а саме розчин реагує з колагеном у дентинних
канальцях, особливо після експозиції з хелатую-
чим агентом, що може робити вплив на модуль
пружності, міцність на розтяг та згин та мікро-
твердість дентину [9]. Також NaOCl є дуже їдким,
навіть невелика екструзія його у периапікальні
тканини може призвести до гіпохлоритової аварії
[10]. Нагрівання гіпохлориту до 50–60°C є одним
із методів компенсації ефективності розчину за
нижчої концентрації, хоч ця гіпотеза була спрос-
тована дослідженнями invitro та exvivo [11], що
показують температура швидко паде до 37°C
після інтраканального введення [12]. Хлоргекси-
динуглюконат (CHX) є катіонним бісбігуанідом,
що зазвичай використовується як фінальний іри-
гант [13] через недостатність ефекту розчинення
тканин, що обмежує його застосування як основ-
ного іриганту. Думка про високу активність на
рівні з гіпохлоритом натрію була помилковою
через тестування на E. faecalis, що є особливо
сприйнятливим до хлоргексидину, і не є присутнім
у багатьох випадках проваленого ендодонтичного
лікування, або ж за його присутності – не є прева-
люючим [14].

Також, важливим є застосування хелатуючих
розчинів задля видалення змазаного шару. У ролі
такого іриганту застосовується етилендіамінтет-
раоцтова кислота (ЕДТА). Дана речовина має
слабколужний pH (~7–8), має сильний хелатую-
чий ефект, завдяки якому має можливість розчи-
няти дебрис та змазаний шар за використання
наприкінці інструментації, проте антимікробні
властивості – слабкі, хоч і ЕДТА порушує матри-
цю біоплівки, тим самим сприяючи її відшаруван-
ню [15]. Альтернативою ЕДТА є лимонна та
малеїнова кислоти [16–17]. Обидві є біосумісни-

ми, проте реагують із гіпохлоритом натрію залу-
чаючи вільний хлор. Антимікробний ефект –
слабкий, хоч малеїнова кислота здатна руйнувати
бактерії біоплівки [18].

Отже, варто розглянути можливі методи акти-
вації гіпохлориту натрію:
•     Мануальна активація, розділяють на доставку

іригантів зі шприца та мануальну динамічну

активацію. Існує велика варіативність за розмі-

ром, матеріалами, відкриттям отвору, кількості

отворів, гнучкості. Серед них голки зроблені з

нержавіючої сталі, нікель-титану, а також плас-

тику, що підвищує здатність іригації, особливо у

зігнутих каналах. Рекомендується використан-

ня голок із малим діаметром, що варіюється від

27G до 31G [19]. Проте існує проблема з голка-

ми малого діаметру (<30G). Вона полягає у

тому, що потрібно додавати більшу силу на

поршень задля правильного затікання іриганту.

Отже, для забезпечення дієвості  даного методу

необхідно довести голку на всю робочу довжину,

великий об’єм іриганту, повільна його доставка,

малий розмір голки (<30G). Тим не менш, за

цього методу були виявлені ділянки, наповнені

бактеріями та дебрисом.  

       Доставка іригантів зі шприца – найлегший та

найдоступніший метод, також відомий як метод

позитивного тиску, тому що той утворюється у

каналі через натискання на поршень шприца.

Мануальна динамічна активація (MDA) –

метод, що базується на вертикальних рухах іри-

гаційної голки або ж гутаперчевого штифта і

може сприяти проникненню іриганту на робочу

довжину завдяки створенню гідродинамічного

ефекту. Даний ефект може бути досягнутий

виконуючи вертикальні рухи гутаперчевим

штифтом. Практичні дослідження, у свою чергу,

кладуть під сумнів ефективність даного методу

активації через низьку ефективність очищення

згинів, плавників, дельтовидних розгалужень

кореневого каналу [20]. Тому, на противагу

своїй доступності, даний метод – найменш

ефективний.

•     Безперервна іригація під час інструментації

(Self-AdjustFile (SAF), ReDentNova, Ra’anana,

Israel) – являє собою файл у вигляді порожнис-

тої трубки, стінки якої – тонка нікель-титанова
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сітка з шорсткою поверхнею. Таким чином,

забезпечується мінімальне видалення дентину

при застосуванні вібраційних рухів схожих на

зішкрябування, що підтримує мінімальну інва-

зивність при виконанні втручання. Іригаційний

розчин доставляється крізь файлову систему

протягом всього процесу очистки та формування

кореневого каналу. Це досягається завдяки вико-

ристанню файлу з двома різними системами,

котрими є VATEA IrrigationPump та All-in-one-

EndostationMachine [21]. SAF не дозволяє кон-

тролювати апікальне розширення, таким чином,

обмежується можливість іригантів досягнути

ефективної та передбачуваної дезінфекції.

•     Активація з застосуванням ротаційних ін -

струментів. Для даного методу застосовуються

файли зі сплаву MaxWire (FKGDentaire, LaCha-

uxdeFonds, Switzerland) представником яких є

XP-EndoFinisher, який зроблений із високо-

гнучкого MaxWire і може діяти у двох фазах:

аустенітній та мартенситній; має нульову конус-

ність з розміром кінчика 25 за стандартом ISO.

Він має більшу здатність до просторового роз-

ширення у порівнянні з XP-EndoShaper і може

досягати до 6 мм у діаметрі. Крім того, досягає

не оброблених частин усередині кореневого

каналу без супутнього препарування дентину та

зміни вже отриманої форми кореневого каналу.

Останні дослідження вказують, що XP-EndoFi-

nisher, з використанням звичного іригаційного

протоколу, не вдається зробити апікальну час-

тину вільною від дебрису [22]. Проте, проведе-

ний аналіз досліджень – свідчить, що переваг

застосування XP-EndoFinisher з точки зору

впливу на бактеріальну складову кореневого

каналу – немає [23].

•     Машинно-покращена іригація базується на

використанні брашів у поєднанні з кутовим нако-

нечником, що сприяє швидкому перемішуванню

іриганту і власне, його активації. Даний метод

активації досягає недоступні зони у кореневих

каналах і має краще видалення тканин та дебрису

у порівнянні зі звичайною інструментацією без

будь-якої активації. Проте, є залежність між роз-

міром щіточки та можливістю досягнути нею

робочої довжини, а також ризик пресування деб-

рису, особливо, в апікальній частині кореневого

каналу. Також дослідження вказують на високу

ефективність даного методу активації у видален-

ні змазаного шару [24].

•     Ультразвукова активація – метод активації

іриганту, що базується на застосуванні ультраз-

вукових коливань у діапазоні 25–32 кГц. Дана

техніка покращує хімічну очистку завдяки

формуванню циркулюючих акустичних мікро-

потоків, рух іриганту навколо вібруючого

файлу, а також утворенню акустичної кавітації,

що сприяє утворенню та потоку бульбашок.

Така потужність сприяє затіканню іриганту у

віддалені зони системи кореневих каналів [25].

Найкраще працює даний метод, коли інстру-

мент працює вільно у межах каналу та не

доторкається його стінок. Загалом два принци-

пи використання ультразвуку є дослідженими.

Перший – ультразвукова інструментація, що є

певним комбінуванням етапів іригації та

інструментації. Проте, цей метод є абсолютно

неактуальним через неможливість правильно-

го контролю препарування ультразвуковими

файлами дентину кореневого каналу, що при-

зводить до зміни вихідної форми каналу, а

також підвищення ризику стрічкових перфора-

цій. Другий принцип – пасивна ультразвукова

активація, що базується на активації іриганту за

допомогою ультразвуку без одночасної інстру-

ментації, хоч і даний термін можна вважати

застарілим, бо в основі пасивної активації –

лежали уявлення про вільне знаходження ін -

струменту в каналі, без жодного контакту з

дентином [26]. 

       Власне пасивну ультразвукову активацію можна

поділити на два типи: постійна пасивна ультра -

звукова активація – передбачує постійний потік

іриганту крізь інструмент, яким здійснюється

активація. Така активація здійснюється завдяки

пристрою Nusstein’а, що утримує голку розміром

25G на ультразвуковому наконечнику, що сприяє

потоку іриганта у канал під час активації. Дослід-

ження invivo показують високу ефективність в

очистці каналів та істмусів для вітальних та деві-

тальних випадків за однаковий час, а також змен-

шення кількості колонієформуючих мікроорга-

нізмів у девітальних зубах [27]. Такі результати

забезпечуються завдяки постійному потоку
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свіжого іриганту. Проте, через постійний потік,

зменшує час активації ультразвуком. Іншим

варіантом є ультразвукові голки (Pro Ultra Piezo

Flow від DentsplySirona, Charlotte, NC), що може

бути використаним які з ультразвуковими нако-

нечниками, так і з шприцами. Проте виробник

рекомендує застосування тільки у зубах зі сфор-

мованими верхівками через можливість екстру-

зії іриганту у периапікальні тканини [28]. 

       Переривчаста пасивна ультразвукова – в осно-

ві лежить активація ультразвуковим файлом із

нержавіючої сталі або ж нікель титану. Важли-

вим, у даному випадку, є підбір файлу з гладки-

ми гранями задля попередження неконтрольо-

ваного видалення дентину, хоч і повної відсут-

ності супутнього препарування – неможливо

[29]. Деякі інструменти мають дизайн К-файлу

з квадратним перерізом, що формує гострі

ріжучі грані протягом файлу. Такий тип пока-

зує зниження амплітуди коливань від кінчика

до прикріпленої частини. Також, можна виді-

лити інструмент від компанії ActeonSatelec,

Merignacv, під назвою «IrriSafe». Його особли-

вість полягає у неріжучих гранях з великим

кроком різьби, відсутністю конусності та тупо-

му неактивному кінчику. Загалом, за успішніс-

тю ультразвукової активації стоять два факто-

ри: перший – потужність ультразвукових коли-

вань – спричиняє де агломерацію біоплівки

завдяки акустичним мікропотокам; другий –

кавітація, що ослаблює клітинну стінку бакте-

рій. Дія даних факторів покращується за при-

сутності гіпохлориту натрію з його антибакте-

ріальним ефектом. За даної техніки відбуваєть-

ся передача коливань від файлу до іриганту

всередині кореневого каналу для формування

акустичного потоку та кавітації розчину. Для

інструменту повинно бути достатньо місця для

його безперешкодних коливань, тому актива-

ція має місце тільки після попередньої хемо-

механічної обробки, найкраще демонструється

очистка за коливань близько 50–80μm та при

апікальному розширенні до розміру 30–35 за

ISO [25].

      Проте найголовнішим недоліком ультразвуко-

вої активації є гірша робота у ділянках згинів

кореневих каналів, через входження інстру-

менту у резонанс із стінкою кореневого кана-

лу з наступною відсутністю активації у цій

ділянці.

•     Звукова (сонічна) активація має в основі зву-

кові коливання у діапазоні 1000–6000Гц для

перемішування іриганту. Дослідження не змогли

довести переваги Endoactivator (Dentsply Sirona,

Charlotte, NC) у очищенні каналів, перешийків,

плавників над іригацією шприцем [30]. Також

Endoactivator був менш ефективним при одна-

ковому часі іригації у порівнянні з ультразвуко-

вою активацією. На противагу, EDDY (VDW,

Munich, Germany) демонструє ефективність

очистки на рівні ультразвукової активації [31].

У той же час, інші дослідження свідчать про

однакову ефективність EDDY та іригації шпри-

цем в антибактеріальному аспекті [32] та виве-

денні дебрису з перешийків [33]. Спричиняєть-

ся це великим розміром самого інструменту і,

коли він входить доканалу, більшість розчину

витісняється назовні, а надмірна потужність не

дає можливість витримати мінімальну експози-

цію іриганту. У порівнянні звукового та ультраз-

вукого методу активації, дослідження показу-

ють кращий ефект ультразвукового способу в

аспекті видалення залишків пульпи, хоч і звуко-

ві засоби працюють краще на всіх відрізках

каналу, тобто у місцях за згином, де гірше пра-

цюють ультразвукові способи активації.

•     Техніка подачі апікального негативного тиску

реалізовується системою EndoVac. Система

включає в себе наконечник, макроканюлю та

мікроканюлю. Наконечник доставляє іригант у

камеру пульпи та забирає надлишки. Макрока-

нюля відсмоктує іригант до середнього сегменту

каналу. Мікроканюля розташовується на відста-

ні 0,2мм від апекса, щоб покращити доставку

іриганту до апікальної частини шляхом створен-

ня негативного тиску через мікропори для забез-

печення ретельного очищення [34]. Ця техніка

видаляє повітря, тобто, відомий феномен Vapor-

lock, що застрягає в апікальному сегменті коре-

невого каналу, коли повітря застрягає внаслідок

введення рідини в закритий мікроканал, наприк-

лад кореневий канал, і заважає прямому контак-

ту апікальної частини каналу з розчином іриган-

ту, але протягом декількох годин і днів канал
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буде заповнений іригантом. Однак, це не реалі-

зується, через обмежений часовий проміжок

протягом ендодонтичного лікування. Техніка

апікального негативного тиску вимагає надмір-

ного апікального розширення до розміру 40 для

вільного введення канюлі на всю довжину, що

може бути неможливим в кореневих каналах зі

згинами [35].

       В порівнянні зі звичайною методикою активації

шприцом апікальний негативний тиск показує

кращу ефективність у зменшенні числа бактерій,

запального інфільтрату, але значна розбіжність

результатів у статтях свідчить про статистично

незначну перевагу [36]. 

       Система Rinsendo (DürrDentalSe, Höpfigheimer,

Bietigheim-Bissingen, Germany) – альтернатив-

ний пристрій, принцип роботи якого базується

на всмоктуванні тиску. Працює завдяки гідроди-

намічній активації іриганту та надтонкій гнучкій

канюлі, яку розташовують у апікальній третині

задля забезпечення іригації негативним тиском.

За роботи пристрою відбувається доставка іри-

ганту об’ємом 6,2 мл за хвилину використовую-

чи тиск 0,34474 бар для його доставки, загалом

відбувається 100 циклів тиску/всмоктування за

хвилину, що покращує проникнення іриганту.

Проте, таке пульсування підвищує ризик екстру-

зії апікальної екструзії іриганту [37]. Також,

дослідження in vitro показують менше видалення

колагену з кореневих каналів у порівнянні до

мануальної динамічної активації гутаперчевим

штифтом. Дослідження не доводять будь-яких

переваг даного способу у хімічній очистці та про-

гнозі лікування [38]. 

       Лазерна активація базується на оптичній каві-

тації за рахунок створення та руйнування

(створення мікро-вибухів) бульбашок, що сти-

мулює проникнення такого іриганту вглиб

каналу з подальшим нагріванням та активацією

розчину [39]. Таку ефективність забезпечує

фотонний фотоакустичний потік (PIPS), що

має наконечник, котрий занурюється в іригант

у пульповій камері, при цьому витрачається

дуже мала кількість енергії та незначне підви-

щення температури твердих тканин зуба. Це

дає можливість ефективно активувати іригант

на всьому протязі кореневого каналу, в тому

числі в ділянці згинів без небажаного препару-

вання стінок [40]. Доведено, що лазерна актива-

ція руйнує Candidaalbicans та високорезистен-

тний E. faecalis в доповнення до розчинення зма-

заного шару та дентин них дебрисів [41]. Деякі

дослідження стверджують, що цей метод є ефек-

тивнішим, ніж ультразвукова активація, особли-

во в ділянці згинів кореневих каналів [42]. В про-

тивагу є дослідження, що статистично нівелюють

ефективність іригаційних активаторів [43].

       Застосування лазерів у стоматології та вста -

новлення факту лазерної бактерицидної дії від-

кривають нові можливості: як альтернативний

метод в подоланні проблем недостатньої глибини

проникнення дезінфікуючих агентів в мікрока-

нальці,оскільки глибина проходження лазерно-

го випромінювання в структуру дентину сягає

1000мкм і навіть більше.При певній неодноз-

начності висновків і рекомендацій різних авто-

рів стосовно спектральних, часових і енергетич-

них режимів, основним стримуючим фактором

для впровадження в клінічну практику методу

лазерної дезінфекції є необхідність вибору

порогової густини енергії лазера, що забезпечує

напруженість електромагнітного поля в дентині,

достатню для бактерицидної дії та допустиме

термічне навантаження лазерного впливу на

періапікальні тканини [44]. Дезінфікуючу дію в

основному каналі мають усі лазери, однак здатні

здійснити бактерицидну “промивку” припуль-

парного дентину на глибину не менше 1мм при

задовільному температурному навантаженні на

періапікальні тканини,лише лазери з довжиною

хвилі генерації у ближній інфрачервоній області

спектру, в даному випадку 0,810мкм (діодний)

та 1,06мкм (Nd:YAG) лазери. 

       З метою покращення обробки поверхні стінки

макроканалу було випробувано нові оптичні

волокна з конічним закінченням,що дозволяють

радіально спрямовувати лазерний промінь стро-

го на стінку макроканалу. Результати морфоло-

гічних досліджень з допомогою електронної

скандувальної мікроскопії вказують на те,що

ефективність рівномірної обробки стінки кана-

лу по всій довжині з використанням світловод-

ного наконечника радіального типу не підлягає

сумніву. Проблема дезінфекції мікросистеми
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каналу кореня зуба вирішена експерименталь-

ним обгрунтуванням режимів лазерної транска-

нальної обробки дентину в контексті його світ-

ловодних властивостей, нанотехнології з вико-

ристанням наночастинок срібла,як бактерицид-

ного агента пролонгованої дії та комплексного

нанолазерного впливу для успішного ендодон-

тичного лікування пацієнтів. У режимі лазерної

активації наночастинок та нанокомплексів, вве-

дених у систему кореневих каналів, досягається

ефект нанопротолізу та підсилення ефекту

фотокаталітичного окислення, в умовах повер-

хневого плазмонного резонансу наночастинок

золота, що призводить до підсилення бактери-

цидної дії металічних наночастинок та нано -

комплексів Au:TiO2 [44].

       Сучасне наукове підгрунтя і вже існуючі матері-

альні засоби дозволяють реалізувати методи

нанолазерної дезінфекції не тільки системи мак-

роканалів кореня,ай мікротубулярну систему

інфікованого припульпарного дентину. Просто-

рова структура дентину, кристалічна будова й

орієнтація дентинних мікроканальців зумовлює

анізотропні властивості дентину, які проявля-

ються втому числі й у світловодних властивостях

у видимій та у ближній інфрачервоній області

спектру, де довжина хвилі випромінювання спів-

мірна з розмірами дентинних мікроканальців

(0,5–2,0мкм). Цей факт є визначальним у виборі

спектрального режиму лазера для ефективної

дезінфекції.

       Лазерна активація є ефективним способом акти-

вації діючої речовини, та водночас не є гарантом

досконало виконаної іригації кореневої системи.

Застосування даного методу, як і описаних вище,

базується на клінічному випадку, саме тому

потребує подальшої перевірки, вивчення і компе-

тентності лікаря для досягнення необхідного

результату.

•     Мультисонічна активація – є найсучаснішим

методом у хімічній очистці кореневих каналів.

Він базується на створенні мікроскопічних буль-

башок, що утворюються акустичними хвилями на

різних частотах, задля покращення затікання іри-

ганту до найменших просторів кореневої системи

та всередину дентинних канальців та посилення

хімічної дії іриганта [45]. GentleWave (Sonendo,

Laguna Hills, CA) це пристрій, що забезпечує

даний метод іригації. Він доставляє потік медика-

ментозних розчинів, включаючи ЕДТА, гіпохло-

рит натрію, дистильовану воду, з наконечника у

пульпову камеру, при цьому надлишок рідини

одночасно видаляється за допомогою другого

складника системи, котрий відповідає за відве-

дення цієї самої рідини. Дослідження вказують,

що за використання GentleWave успішність ендо-

донтичного втручання у вітальних зубах та в

зубах із апікальним періодонтитом – становить

97% [46]. Ця техніка забезпечує мінімальну

інструментацію кореневого каналу, так як нако-

нечник вноситься в пульпову камеру, без вход-

ження у канали [47]. Тому розширення каналу до

розміру від 15 до 25 за ISO є достатнім. В той час,

коли для ультразвукової активації необхідне

розширення від 30–35 для введення активатора

2–3мм від апікального отвору [48]. Однак досі

немає консенсусу на рахунок меншого розширен-

ня каналів задля попередження переломів кореня

[49]. Мультисонічна активація зменшує час робо-

ти в системі кореневих каналів, притому забезпе-

чує ефективну іригацію, однак висока вартість

системи обмежує її масове застосування [50].

Висновки
За результатами низки досліджень активація

іригантів забезпечує пролонгований антимікроб-
ний ефект, шляхом посилення дифузії внутріш-
ньоканальних антисептиків, їх гідролітичної та
антибактеріальної ефективності, що сприяє про-
гнозованості ендодонтичного лікування. Порів-
нюючи ефективність різних методів активації роз-
чинів ірригації, привертає увагу клінічно підтвер-
джена ефективність мультисонічної та лазерної
активацій, яка змінює уявлення про ендодонтичне
лікування, значно зменшуючи необхідне розши-
рення кореневого каналу для адекватної іригації.
Однак висока вартість систем обмежує їх масове
застосування. За результатами низки досліджень
жодна із окремо взятих технік активації іригантів
не дозволяє досягнути ідеальної чистоти в корене-
вому каналі. Це в свою чергу вказує на відсутність
уніфікованого протоколу, який би давав стабільну
ефективність іригації та пролонговані результати
ендодонтичного лікування зубів.
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Comparative analysis of the effectiveness of modern irrigants activation techniques 
in the protocol of chemomechanical root canal system treatment 
(literature review)

Potapchuk A., Almashi V., Rak Y., Melnyk Y., 

Buleza V., Horzov A.

Resume. Development of apical periodontitis is the most common complication of unsuccessful endodontic treatment. Cleaning the root canal

system is a crucial stage and the main factor for a successful endodontic protocol. Inability to remove debris from inaccessible branches of the

root canal system, especially from the apical region, leads to and increases the risk of secondary infection. Selection of the optimal method for

activating irrigants remains a current issue. According to the results of several studies, none of the individual irrigation activation techniques allows

achieving ideal cleanliness in the root canal, but the use of laser, sonic, multisonic, and ultrasonic activation significantly improves the quality of

cleaning and provides a prolonged antimicrobial effect by enhancing the diffusion of intracanal antiseptics, their hydrolytic and antibacterial effec-

tiveness, which will eventually ensure maximum adhesion of filling materials. This, in turn, indicates the absence of a unified protocol that would

provide stable irrigation efficiency and long-term results in endodontic treatment. The use of a protocol with combined activation of irrigants

remains an open question among clinicians and scientists.

Key words: endodontics, root canal, irrigation, activation, Sodium hypochlorite, smear layer, debris, ultrasonic, sonic activation, laser, Gentlewave, SAF

(Self-Adjusting File), XP-Endo Finisher.

Сравнительный анализ эффективности современных методов активации ирригантов 
в протоколе хемо-механической обработки системы корневого канала 
(обзор литературы)

Потапчук А.М., Алмаши В. Н., Рак Ю.В., Мельник Ю.О., 

Булеза В.В., Горзов А.П.

Резюме. Развитие апикального периодонтита является самым распространенным осложнением неудачно проведенного эндодонти-

ческого лечения. Очищение системы корневого канала является ключевым этапом и главным фактором успешного эндодонтического

протокола. Невозможность удаления дебриса из труднодоступных ответвлений системы корневого канала, особенно из апикальной
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части, приводит и повышает риск развития его вторичного инфицирования. Выбор оптимального метода активации ирригантов оста-

ется актуальным вопросом на сегодняшний день. За результатами ряда исследований ни одна из отдельно взятых техник активации

ирригантов не позволяет достичь идеальной чистоты в корневом канале, но использование лазерной, сонической, мультисонической

и ультразвуковой активации ирригационного раствора значительно повышает качество очищения и обеспечивает пролонгированный

антимикробный эффект, путем усиления диффузии внутриканальных антисептиков, их гидролитической и антибактериальной эффек-

тивности, что в будущем обеспечит максимальную адгезию пломбировочных материалов. Это в свою очередь указывает на отсутствие

унифицированного протокола, который бы давал стабильную эффективность ирригации и пролонгированные результаты эндодонти-

ческого лечения зубов. Использование протокола с комбинированной активацией ирригантов остается актуальной темой среди кли-

ницистов и ученых. 

Ключевые слова: эндодонтия,активация, ирригация, корневой канал, гипохлорит натрия, смазанный слой, дебрис, ультразвук, звуковая

активация, лазер, Gentlewave, SAF (Self-AdjustingFile), XP-EndoFinisher.
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Зв’язок роботи з нaуковими прогрaмaми,

плaнaми, тeмaми 

Дана наукова праця виконана в рамках компл-
ексної науково-дослідної теми кафедри терапевтич-
ної стоматології, пародонтології та стоматології
факультету післядипломної освіти Львівського
національного медичного університету імені Да -
нила Галицького «Екологія та пародонт. Взаємо -
зв’язок захворювань пародонта та загальносома -

тичної патології. Дисфункція скронево-нижньо -
щелепового суглобу» (№ державної реєстрації –
0114U000112). 

Вступ
Подагра є поширеним ревматичним захворюван-

ням, вивчення якого триває вже більш, ніж два тися-
чоліття, відколи Гіпократ описав синдром гострого
болю у ділянці великого пальця стопи [1, 2]. Дану
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Аналіз клінічної ефективності 
комплексної терапії 

генералізованого пародонтиту 
у хворих на подагру

Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, м. Львів, Україна

Резюме. Подагра є поширеним захворюванням, в основі якого лежить порушення пуринового обміну з підвищеною

концентрацією сечової кислоти у крові, надлишковим відкладанням солей сечової кислоти у тканинах опорно-рухового

апарату і внутрішніх органів, з наступним розвитком в них запальних, а згодом, і деструктивно-склеротичних змін. Однією з

актуальних міждисциплінарних проблем є коморбідність при подагрі, що тісно пов’язана з кардіоваскулярною патологією,

хронічною хворобою нирок та метаболічним синдромом, який включає цукровий діабет, ожиріння, артеріальну гіпертензію

та дисліпідемію. У зв’язку з неухильною тенденцію до значного «помолодшання» хворих на подагру, неабиякий міждисцип-

лінарний науковий інтерес викликає пошук взаємозв’язків подагри та патології пародонта.  

Метою дослідження став аналіз клінічної ефективності комплексного патогенетичного лікування генералізованого паро-

донтиту (ГП) у хворих на подагру. 

Для комплексного лікування генералізованого пародонтиту 70 хворих на подагру були розподілені у 2 групи: у основній

групі пацієнтів лікували згідно розробленої патогенетичної схеми, у групі контролю (35 осіб) застосовували традиційні

методи. Комплексне лікування генералізованого пародонтиту у хворих на подагру передбачало поєднання різних тера-

певтичних підходів та включало професійну гігієну порожнини рота і медикаментозну терапію. У осіб основної групи, де

застосовували розроблену патогенетично скеровану схему для лікування генералізованого пародонтиту, спостерігали

суттєве покращення стану тканин пародонта: усунення запального процесу та кровоточивості ясен, зменшення глиби-

ни пародонтальних кишень у всі терміни спостереження. У хворих групи контролю, яких лікували загальноприйнятими

методиками, замітне покращення пародонтального статусу зауважували лише через 1 місяць. У віддалені терміни спо-

стереження відбувалось поступове прогресування патологічного процесу у пародонті, що засвідчувало недостатню

ефективність лікування ГП. 

Ключові слова: подагра, генералізований пародонтит, лікування, клінічна ефективність.

Гнідь М.Р., Виноградова О.М.

DOI: 10.33295/1992-576X-2023-3-14
УДК 616.314+616.72-002.78:577
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патологію розглядають як захворювання, в основі
якого лежить порушення пуринового обміну з підви-
щеною концентрацією сечової кислоти у крові,
надлишковим відкладанням солей сечової кислоти у
тканинах опорно-рухового апарату і внутрішніх
органів, з наступним розвитком в них запальних, а
згодом, і деструктивно-склеротичних змін [3, 4, 5].

Однією з актуальних міждисциплінарних про-
блем є коморбідність при подагрі, що тісно
пов’язана з кардіоваскулярною патологією, хро-
нічною хворобою нирок та метаболічним синдро-
мом, який включає цукровий діабет, ожиріння,
артеріальну гіпертензію та дисліпідемію [6]. 

У зв’язку з неухильною тенденцію до значного
«помолодшання» хворих на подагру, неабиякий
міждисциплінарний науковий інтерес викликає
пошук взаємозв’язків подагри та патології паро-
донта. У фаховій літературі представлено чимало
досліджень, присвячених вивченню уражень паро-
донта на тлі ревматичних захворювань, зокрема,
ревматоїдного артриту, проте майже не акценту-
ється інформація щодо стоматологічного статусу
хворих на подагру [7, 8, 9, 10]. Тому вивчeння особ-
ливостeй клiнiчних проявiв зaхворювaнь пaродон-
тa нa тлi подагри, розробка стратегій для своєчaс-
ного i успiшного провeдeння пaтогeнeтичної тeрa-
пiї є актуальним завданням сучасної медицини. 

Мета дослідження: аналіз клінічної ефектив-
ності комплексного патогенетичного лікування
генералізованого пародонтиту у хворих на подагру. 

Матеріали та методи 
досліджень

70 хворих на подагру були розподілені у 2
групи для комплексного лікування генералізова-
ного пародонтиту. У основну групу (35 осіб), де
пацієнтів лікували згідно розробленої пато -
генетичної схеми, увійшли 12 хворих (34,28%)
з ГП початкового – І ступеня, 15 (42,86%) – з ГП
ІІ ступеня, та 8 хворих (22,86%) з ГП ІІІ ступеня
важкості. Групу контролю (35 осіб), у якій для
лікування ГП застосовували традиційні методи
згідно «Протоколів МОЗ України» надання
медичної допомоги за спеціальністю «Терапев-
тична стоматологія», склала аналогічна кількість
пацієнтів з ГП початкового – І, ІІ та ІІІ ступеня
розвитку.

Комплексне лікування генералізованого
пародонтиту, асоційованого з подагрою, передба-
чало поєднання різних терапевтичних підходів та
включало професійну гігієну порожнини рота і
медикаментозну терапію. Загальне лікування
хворих, яке проводилось у співпраці з лікарями-
ревматологами, було скероване на модифікацію
способу життя, підвищення резистентності орга-
нізму, забезпечення протизапального впливу,
нормалізацію тканинного обміну та виведення з
організму токсичних продуктів. 

Після повного курсу комплексної терапії ге -
нералізованого пародонтиту у хворих на подагру,
оцінка результатів лікування проводилась з ви -
користанням трьох критеріїв: «нормалізація»,
«покращення» та «прогресування». «Нормалізація»
означала відсутність скарг в хворих, а також ера-
дикацію запалення в тканинах пародонта. «Покра-
щення» вказувало на наближення до нормальних
показників лабораторних досліджень та ліквіда-
цію запального процесу у яснах. «Прогресування»
свідчило про відсутність ефекту від лікування та
наростання запального процесу в зубоутримуючих
тканинах. Результати оцінювались через 1 місяць
після закінчення курсу лікування, а також у відда-
лені терміни – через 6 та 12 місяців. 

З метою об'єктивної оцінки ступеня достовір-
ності отриманих результатів досліджень, була про-
ведена статистична обробка даних з використан-
ням загальноприйнятих методів варіаційної ста-
тистики. Для статистичної аналізу було викорис-
тано наступні методи: обчислення середньої ариф-
метичної величини (M), середнього квадратичного
відхилення (σ) і середньої похибки (m). Ступінь
достовірності (p) результатів було визначено за
допомогою t-критерію [11]. 

Результати досліджень
У основній групі через 1 місяць після патогене-

тичної терапії генералізованого пародонтиту, «нор-
малізація» стану тканин пародонта спостережена у
18 хворих (51,43±8,57%), у групі контролю у 15
осіб – 42,86±8,49%, р<0,01 (рис.1). «Покращення»
клінічного стану пародонта вдалося досягнути у
приблизно однакової кількості хворих обох груп: у
15 осіб основної групи (42,86±8,49%), та у 14 хво-
рих групи контролю (40,00±8,40%, р<0,01). 
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Недостатньо ефективними виявились прове-
дені лікувально-профілактичні заходи лише у
5,71±1,07% основної групи. У групі контролю від-
соток осіб із прогресуючим запально-дистрофіч-
ним процесом у пародонті у короткий термін спос-
тереження був у 3 рази більшим (17,14±3,16%,
р<0,05).

Через 6 місяців після застосування лікуваль-
но-профілактичних схем у основній групі зросла
кількість осіб із «нормалізацією» стану пародон-
та до 57,14±8,49 %, тоді як у групі контролю
спостерігали тенденцію до зниження відсотку
таких хворих до 37,14±8,28%, р<0,01. Покращив-
ся пародонтальний статус у 34,29±8,14% осіб
основної та 31,43±7,96% контрольної груп,
р<0,01.

Наростання запальних явищ у пародонті
зауважували у 8,57% пролікованих основної групи
та у 31,43% групи контролю, р>0,05. 

У найдовший термін спостереження, через 12
місяців після лікування ГП, у основній групі вия-
вили найбільший відсоток осіб із ліквідацією
запального процесу у пародонті (65,71±8,14%).
Протилежною була динаміка у групі контролю:
кількість пацієнтів з «нормалізацією» пародонта
знизилась та була у 2,09 рази меншою, ніж у основ-
ній групі (31,43±7,96%, р<0,01). «Покращення»
зауважували у 22,86±7,20% осіб основної групи,
що було у 2 рази більше, ніж у контрольній
(11,43±1,46%, р<0,05).

Найбільша кількість хворих із «прогресуван-
ням» генералізованого пародонтиту спостережена
у групі контролю через 1 рік після лікування –
57,14±8,49%, тоді як у основній групі таких осіб
було у 5 разів менше (11,43±1,46%, р<0,05). 

Висновки
Таким чином, результати клінічних та лабора-

торних досліджень допомогли визначити опти-
мальну стратегію лікування ГП у хворих на подаг-
ру. У осіб основної групи, де застосовували роз-
роблену патогенетично скеровану схему для ліку-
вання генералізованого пародонтиту, спостеріга-
ли суттєве покращення стану тканин пародонта:
усунення запального процесу та кровоточивості
ясен, зменшення глибини пародонтальних ки -
шень у всі терміни спостереження. У хворих
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Рис 1. Аналіз ефективності лікування ГП 

у хворих із подагрою через 1 місяць. 
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Рис 2. Аналіз ефективності лікування ГП 

у хворих на подагру через 6 місяців.
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Рис 3. Аналіз ефективності лікування ГП 

у хворих із подагрою через 12 місяців.
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ПОСИЛАННЯ

Analysis of clinical effectiveness of complex therapy of generalized periodontitis 
in patients with gout

Gnid M., Vynogradova O.

Resume. Gout is a common disease, the basis of which is a violation of purine metabolism with an increased concentration of uric acid in the blood,

excessive deposition of uric acid salts in the tissues of the musculoskeletal system and internal organs, with the subsequent development of inflammatory

and, later, destructive and sclerotic changes in them . One of the relevant interdisciplinary problems is comorbidity in gout, which is closely related to car-

diovascular pathology, chronic kidney disease, and metabolic syndrome, which includes diabetes, obesity, hypertension, and dyslipidemia. In connection

with the steady trend towards a significant "rejuvenation" of patients with gout, considerable interdisciplinary scientific interest is caused by the search for

relationships between gout and periodontal pathology. 

групи контролю, яких лікували загальноприйня-
тими методиками, замітне покращення пародон-
тального статусу зауважували лише через 1 мі -
сяць. У віддалені терміни спостереження відбува-
лось поступове прогресування патологічного про-
цесу у пародонті, що засвідчувало недостатню
ефективність лікування ГП. 

Оцінка ефективності комплексного лікування
генералізованого пародонтиту у хворих з коморбід-
ною патологією є важливим аспектом клінічної
практики [12]. Результати таких оцінок можуть
вказати на необхідність додаткових корекцій тера-
пії та вдосконалення підходів до управління обома
захворюваннями одночасно.
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The aim of the study was to analyze the clinical effectiveness of complex pathogenetic treatment of generalized periodontitis in patients with gout. 

For the complex treatment of generalized periodontitis, 70 patients with gout were divided into 2 groups: the main group of patients was treated according

to the developed pathogenetic scheme, the control group (35 humans) used traditional methods. The complex treatment of generalized periodontitis in

patients with gout involved a combination of various therapeutic approaches and included professional oral hygiene and drug therapy. In the subjects of

the main group, who used the developed pathogenetically directed scheme for the treatment of generalized periodontitis, a significant improvement in

the state of the periodontal tissues was observed: the elimination of the inflammatory process and bleeding gums, a decrease in the depth of the peri-

odontal pockets during all periods of observation. In the patients of the control group , who were treated with generally accepted methods, a noticeable

improvement in the periodontal status was observed only after 1 month. In the long term of observation, there was a gradual progression of the patho-

logical process in the periodontium, which testified to the insufficient effectiveness of the treatment of GP.

Key words: gout, generalized periodontitis, treatment, clinical effectiveness.

Анализ клинической эффективности комплексной терапии генерализованного пародонтита 
у больных подагрой.

Гнидь М.Р., Виноградова А.Н.

Резюме. Подагра является распространенным заболеванием, в основе которого лежит нарушение пуринового обмена с повышенной концент-

рацией мочевой кислоты в крови, избыточным отложением солей мочевой кислоты в тканях опорно-двигательного аппарата и внутренних орга-

нов, с последующим развитием в них воспалительных, а впоследствии и деструктивно-склеротических изменений. Одной из актуальных меж-

дисциплинарных проблем является коморбидность при подагре, которая тесно связана с кардиоваскулярной патологией, хронической почечной

болезнью и метаболическим синдромом, который включает сахарный диабет, ожирение, артериальную гипертензию и дислипидемию. В связи

с неуклонной тенденцией к значительному «омоложению» больных подагрой, большой междисциплинарный научный интерес вызывает поиск

взаимосвязей подагры и патологии пародонта. 

Целью исследования стал анализ клинической эффективности комплексного патогенетического лечения генерализованного пародонтита (ГП)

у больных подагрой. 

Для комплексного лечения генерализованного пародонтита 70 больных подагрой были распределены в 2 группы: в основной группе пациентов

лечили согласно разработанной патогенетической схемы, в группе контроля (35 человек) применяли традиционные методы. Комплексное

лечение генерализованного пародонтита у больных подагрой предполагало сочетание различных терапевтических подходов и включало про-

фессиональную гигиену полости рта и медикаментозную терапию. У лиц основной группы, где применялась разработанная патогенетически

направленная схема для лечения генерализованного пародонтита, наблюдалось существенное улучшение состояния тканей пародонта: устра-

нение воспалительного процесса и кровоточивости десен, уменьшение глубины пародонтальных карманов во все сроки наблюдения. У больных

группы контроля, которых лечили общепринятыми методиками, заметное улучшение пародонтального статуса отмечалось только через

1 месяц. В отдаленные сроки наблюдения происходило постепенное прогрессирование патологического процесса в пародонте, что свидетель-

ствовало о недостаточной эффективности лечения ГП.

Ключевые слова: подагра, генерализованный пародонтит, лечение, клиническая эффективность.
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Особливості превенції ускладнень 
при застосуванні мостоподібних 

зубних протезів
1Національний медичний університет імені О.О.Богомольця, м. Київ, Україна

2Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ, Україна

Актуальність. Стоматологічна захворюваність продовжує залишатися на високому рівні, ускладненням якої є часткова

втрата зубів. Ведення ортопедичного хворого після виготовлення незнімних зубних протезів потребує особливого підходу

оскільки кожна ортопедична конструкція має певні ретенційні елементи для залишків їжі і, таким чином, сприяє порушен-

ню гігієнічного стану ротової порожнини, активному формуванню біоплівки з феноменом «Quorum  Sensing». Одним із

методів оптимізації стану порожнини рота та тканин пародонта опорних зубів є застосування фотодинамічної підтриму-

вальної терапії, разом з тим питання застосування фотодинамічної терапії у разі наявності в порожнині рота зубних про-

тезів залишається недостатньо вивченим, що обумовлює актуальність наших досліджень. 

Мета дослідження – підвищення ефективності ортопедичного заміщення дефектів зубних рядів та пролонгація терміну

користування незнімними зубними протезами шляхом застосування підтримувальної фотодинамічної терапії пародонта

опорних зубів.

Матеріали та методи. Дослідження виконано на кафедрі стоматології Інституту післядипломної освіти Національного

медичного університету імені  О.О.Богомольця, кафедрі стоматології Національного університету охорони здоров’я Украї-

ни імені П.Л.Шупика та ТОВ «Академічна стоматологія», м. Київ. 

Під нашим спостереженням знаходилося 58 осіб трьох вікових груп: 30–44 роки, 45–59 років та 60 років і старше, з них 22

чоловіків та 36 жінок з включеними дефектами зубних рядів, яким були виготовлені мостоподібні протези. До  контрольної

групи (III група) увійшли 22 особи таких же вікових груп з інтактними зубними рядами та фізіологічними формами прикусу,

які мали інтактні зубні ряди без клінічно діагностованих захворювань тканин пародонта та зубів, уражених каріозним про-

цесом. 25 особам (I група) протезування проведено після традиційної терапевтичної підготовки та професійної гігієни

порожнини рота до протезування, та, за клінічними показами, пародонтологічного лікування. 

Особам II групи, в кількості 22, додатково було призначено фотодинамічну терапію тканин пародонта опорних зубів, яка

застосовувалася перед накладанням і в період користування ортопедичними конструкціями. Для фотодинамічної терапії

застосовували стоматологічну систему «Ліка-Терапевт-М», що включає лазер з довжиною хвилі 660 нм і препарат толуї-

динового синього. Для забезпечення лікувального фотобіологічного ефекту безпосередньо в тканинах пародонта перед

початком процедури фотодинамічної терапії проводили професійну гігієну ротової порожнини.

Результати. Протезування групи пацієнтів з призначенням сеансів фотодинамічної терапії, яка застосовується перед

накладанням і в період користування ортопедичними конструкціями в порівнянні з результатами протезування без будь-

якої підтримувальної пародонтологічної терапії опорних зубів, вказують на покращення гігієнічного стану порожнини

рота, зменшення запально-дистрофічних змін тканин пародонта опорних зубів в період користування ортопедичними

конструкціями, що дозволяє уникнути рецесії ясеневого краю зубів, покритих штучними коронками і, відповідно, пролон-

гувати термін користування незнімними ортопедичними конструкціями.

Біда О.В.1, Біда О.В.2

DOI: 10.33295/1992-576X-2023-3-20
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Вступ
Сучасна стоматологія має в своєму арсеналі

немало методик і технологій, спрямованих на збе-
реження стоматологічного здоров’я і профілакти-
ку стоматологічних захворювань, разом з тим сто-
матологічна захворюваність продовжує залишати-
ся на високому рівні [1, 5, 6, 7]. Хворі з частковою
втратою зубів вимагають особливого підходу до
ортопедичного стоматологічного лікування та
подальшої реабілітації, оскільки кожна ортопедич-
на конструкція з опорними елементами на зуби,
що межують з дефектом, внаслідок передачі
жувальної складової штучних зубів на опорний
пародонт створює функціональне перевантаження
останнього. Крім того, кожна знімна або незнімна
ортопедична конструкція має певні ретенційні
елементи для залишків їжі і, таким чином, сприяє
порушенню гігієнічного стану ротової порожнини,
активному формуванню біоплівки з феноменом
«Quorum Sensing» [3].

Здатність мікроорганізмів існувати у складі
біоплівок значно підвищує стійкість бактерій до
антибактеріальних і дезинфікуючих засобів,
ускладнює проведення підтримувальної терапії
тканин пародонта опорних зубів і превенцію
ускладнень зубного протезування. Утворення бак-
теріальних біоплівок на ортопедичних конструкці-
ях в порожнині рота спричинює розвиток низки
хронічних захворювань, які надзвичайно складно
лікуються, адже мікробні біоплівки відповідальні
за етіологію та патогенез багатьох гострих і, особ-
ливо, хронічних бактеріальних інфекцій у людини.

Одним із методів оптимізації стану слизової
оболонки порожнини рота та тканин пародонта є
застосування фотодинамічної терапії [2, 4], разом з

тим питання застосування фотодинамічної терапії
у разі наявності в порожнині рота зубних протезів
залишається недостатньо вивченим, що обумов-
лює актуальність наших досліджень. 

Мета дослідження – підвищення ефектив-
ності ортопедичного заміщення дефектів зубних
рядів та пролонгація терміну користування
незнімними зубними протезами шляхом застосу-
вання підтримувальної фотодинамічної терапії
пародонта опорних зубів.

Матеріали та методи 
Дослідження виконано на кафедрі стоматоло-

гії Інституту післядипломної освіти Національно-
го медичного університету імені О.О. Богомольця,
кафедрі стоматології Національного університету
охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика та
ТОВ «Академічна стоматологія», м. Київ. 

Під нашим спостереженням знаходилося 58
осіб трьох вікових груп: 30–44 роки, 45–59 років та
60 років і старше, з них 22 чоловіків та 36 жінок з
включеними дефектами зубних рядів, яким були
виготовлені мостоподібні протези. До контрольної
групи (III група) увійшли 22 особи таких же віко-
вих груп з інтактними зубними рядами та фізіоло-
гічними формами прикусу, які мали інтактні зубні
ряди без клінічно діагностованих захворювань
тканин пародонта та зубів, уражених каріозним
процесом.

25 особам (I група) протезування проведено
після традиційної терапевтичної підготовки та
професійної гігієни порожнини рота до протезу-
вання, та, за клінічними показами, пародонтоло-
гічного лікування. Особам II групи, в кількості
22, додатково було призначено фотодинамічну
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Висновки. Застосування незнімних зубних протезів через ретенційні властивості проміжної частини мостоподібних про-

тезів сприяє погіршенню гігієни порожнин рота та, відповідно, формуванню біоплівки з феноменом «Quorum  Sensing» що

потребує застосування професійної гігієни порожнини рота та проведення дієвих уроків гігієни порожнини рота. У разі

застосування штучних коронок мають місце запально-деструктивні зміни маргінального краю ясен, для профілактики яких

доцільно застосування фотодинамічної підтримувальної терапії. Призначення сеансів фотодинамічної підтримувальної

терапії, яка застосовується перед накладанням і в період користування ортопедичними конструкціями сприяє покращен-

ню гігієнічного стану порожнини рота, зменшенню запально-дистрофічних змін тканин пародонта опорних зубів в період

користування ортопедичними конструкціями, що дозволяє уникнути рецесії ясеневого краю зубів, покритих штучними

коронками і, відповідно, пролонгувати термін користування незнімними ортопедичними конструкціями.       

Ключові слова: мостоподібні протези, профілактика ускладнень, фотодинамічна терапія, тканини пародонта.
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терапію тканин пародонта опорних зубів, яка
застосовувалася перед накладанням і в період
користування ортопедичними конструкціями. 

Для фотодинамічної терапії застосовували
стоматологічна система «Ліка-Терапевт-М», що
включає лазер з довжиною хвилі 660 нм і препарат
толуїдинового синього. Для забезпечення ліку-
вального фотобіологічного ефекту безпосередньо
в тканинах пародонта перед початком процедури
фотодинамічної терапії проводили професійну
гігієну ротової порожнини.

Під час дослідження опромінення проводило-
ся довжиною хвилі 668 нм за потужності 100 мВт
та через 7–10 днів повторно. Курс лікування про-
водився кожні 6 місяців. Після завершення проце-
дури опромінення, проводилося очищення ротової
порожнини від залишків фотосенсибілізатора
шляхом полоскання порожнини рота або чищення
зубною щіткою.

З метою оцінки стану гігієни порожнини
рота нами було застосовано загальноприйняті в
стоматологічній клінічній практиці гігієнічні
індекси Ю.А. Федорова і В.В. Володкіної (1971),
J.C. Green і J.R. Vermillion (1960, 1964). З метою
виявлення зубного нальоту і наявності запаль-
них процесів у яснах, нами застосована проба
Шиллера-Писарева. Ступінь активності запаль-
ного процесу в яснах та його розповсюдженість
в тканинах пародонту опорних зубів визначали
за допомогою папілярно-маргінально-альвеоляр-
ного індексу (РМА).

Результати дослідження
За результатами обстеження 58 осіб, 22 чолові-

ків та 36 жінок віком від 30 до 59 років осіб з
дефектами зубних рядів визначено, що основними
причинами втрати молярів були: 
а)    ускладнення карієсу у 39 хворих (67,2% від

загальної кількості обстежених осіб);

б)    ускладнення ендодонтичного лікування в 11 осіб

(19% від загальної кількості обстежених); 

в)    руйнування зуба під штучною коронкою в 8

пацієнтів – (13,8% від загальної кількості обсте-

жених осіб).

Зазначеним пацієнтам з включеними дефекта-
ми зубних рядів, було виготовлено мостоподібні
протези, з яких 25 особам протезування проведено

після традиційної терапевтичної підготовки до
протезування та, за клінічними показами, паро-
донтологічного лікування, а 33 особам додатково
було призначено фотодинамічну терапію тканин
пародонта опорних зубів, яка застосовувалася
перед накладанням і в період користування орто-
педичними конструкціями. 

Клінічний приклад застосування фотодина-
мічної терапії ілюстровано рис. 1.

Наші спостереження підтверджують дані
літератури [2, 4], згідно яких у разі застосування
фотодинамічної терапії на яснах формується
фотокоагуляційна плівка, котра як біологічна
пов’язка, попереджує повторне ураження пато-
генною мікрофлорою та сприяє закриттю патоло-
гічних пародонтальних карманів. Використання
технології фотодинамічного опромінення дозво-
ляє досягати довготривалої ремісії, що підтвер-
джує можливість досягнення позитивного
довготривалого ефекту лікування захворювань
тканин пародонту та упередження рецесії зубоя-
сенного краю у разі наявності штучних коронок.
Курс лікування проводився до встановлення кон-
струкції та кожні 6 місяців впродовж терміну
користування зубними протезами. Важливе зна-
чення серед місцевих хвороботворних чинників
виникнення та прогресування запальних проце-
сів маргінального краю ясен зубів, покритих
штучними коронками та захворювань тканин
пародонту в цілому мають назубні відкладення.
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Рис. 1. Клінічний приклад застосування 

фотодинамічної терапії на верхній щелепі 

у пац. Р., 1981 р.н.
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Таблиця 1

Індекс Федорова-Володкіної в обстежених осіб I групи 

до та після завершення лікування (бали, М±m)

Таблиця 2 .

Індекс Green-Vermillion в обстежених осіб I групи 

до та після завершення лікування (бали, М±m)

(р) * – достовірність відмінностей між станом до лікування пацієнтів I групи та контрольною групою.

(р) ** – достовірність відмінностей пацієнтів I групи між станами після лікування та контрольною групою.

Вікові групи
III група

(контрольна група)
(n=22)

Пацієнти I групи (n=25)

До лікування 
(М±m) (р) * Після лікування 

(М±m) (р) **

30–44 роки 1,31±0,041 2,13±0,071 р < 0,05 1,51±0,062 р ˃ 0,05

45–59 років 1,46±0,059 2,95±0,083 р < 0,05 1,67±0,11 р ˃ 0,05

60 років і старше 1,88±0,067 4,01±0,091 р < 0,05 1,99±0,15 р ˃ 0,05

(р) * – вірогідність відмінностей між станом до лікування пацієнтів I групи та контрольною групою.

(р) ** – достовірність відмінностей пацієнтів I групи між станами після лікування та контрольною групою.

Вікові групи 
III група

(контрольна)
(n=22)

Пацієнти I групи (n=25)

До лікування
(М±м) (р) * Після лікування

(М±м) (р) **

30–44 роки 1,31±0,049 2,46±0,086 р < 0,05 1,39±0,062 р ˃ 0,05

45–59 років 1,46±0,051 2,95±0,095 р < 0,05 1,57±0,071 р ˃ 0,05

60 років і старше 1,84±0,065 3,94±0,15 р < 0,05 1,92±0,11 р ˃ 0,05

Таблиця 3

Показники індексу РМА у в осіб I групи з дефектами зубних рядів після лікування, 

порівняно з контрольною групою (бали, М±m)

Показники індексу РМА

III група (контрольна) 
(n=22)

Пацієнти I групи (n=25)

До лікування
(М±m) (р) * Після лікування

(М±m) (р) **

Абс % Абс % Абс %

Без запалення ясеневого краю 19 86,4 3 12 10 40

Легкий 3 13,6 16 64 14 56

Середній - - 5 20 1 4

Тяжкий - - 1 4 - 0

Разом 22 100 25 100 25 100
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Тому, аналіз наявності, локалізації та обсягу у
порожнині рота назубних відкладень вважаємо
важливим показником щодо оцінки стану та ефек-
тивності проведеного превентивного лікування.

Порівняльна оцінка результатів протезування
без застосування та у разі застосування фотодина-
мічної підтримувальної терапії проводилася шля-
хом відповідної індексної оцінки. 

Показники гігієнічних індексів Ю.А. Федоро-
ва і В.В. Володкіної (1971), J.C. Green і J.R. Vermil-
lion (1960, 1964), проби Шиллера-Писарева та
папілярно-маргінально-альвеолярного індексу
(РМА) у осіб I клінічної групи, порівняно з нор-
мою, наведено в табл. 1–3.

Виходячи з інформації, наведеної в табл. 1–3,
при заміщенні дефектів зубних рядів до та після
накладання ортопедичних конструкцій, прослід-
ковується взаємозв’язок між станом гігієни рото-
вої порожнини та, насамперед, віковою приналеж-
ністю обстежених.

Клінічна оцінка стану гігієни порожнини рота
до лікування свідчить що показники гігієни корелю-
ють зі збільшенням кількості та величини дефектів
зубного ряду, більш вираженими зубощелепними
деформаціями, та зниженням рівня стоматологічно-
го здоров’я в динаміці. Після відновлення цілістнос-
ті зубних рядів у осіб всіх вікових груп значення,
наприклад, індексу Федорова-Володкіної, завдяки
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Таблиця 4

Індекс Федорова – Володкіної в обстежених осіб II групи 

до та після завершення лікування (бали, М±m)

Вікові групи
III група

(контрольна) 
(n=22)

Пацієнти II групи (n=33)

До лікування
(М±m) (р) * Після лікування

(М±m) (р) **

30–44 роки 1,31±0,041 2,93±0,11 р < 0,05 1,38±0,057 р ˃ 0,05

45–59 років 1,46±0,059 3,83±0,15 р < 0,05 1,52±0,11 р ˃ 0,05

60 років і старше 1,88±0,067 4,89±0,21 р < 0,05 2,01±0,19 р ˃ 0,05

(р) * – достовірність відмінностей між станом до лікування пацієнтів II групи та контрольною групою.

(р) ** – достовірність відмінностей пацієнтів II групи між станами після лікування та контрольною групою.

Таблиця 5

Індекс Green - Vermillion в обстежених осіб II групи 

до та після завершення лікування (бали, М±m)

(р) * – достовірність відмінностей між станом до лікування пацієнтів II групи та контрольною групою.

(р) ** – достовірність відмінностей пацієнтів II групи між станами після лікування та контрольною групою.

Вікові групи 
(років)

III група
(контрольна) 

(n=22)

Пацієнти II групи (n=33)

До лікування 
(М ± м) (р) * Після лікування 

(М ± м) (р) **

30–44 роки 1,31 ± 0,049 2,76 ± 0,089 р < 0,05 1,38 ± 0,047 р ˃ 0,05

45–59 років 1,46 ± 0,051 2,91 ± 0,098 р < 0,05 1,61 ± 0,087 р ˃ 0,05

60 років і старше 1,84 ± 0,065 3,84 ± 0,13 р < 0,05 1,97 ± 0,15 р ˃ 0,05
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професійній гігієні порожнини рота та гігієнічним
процедурам щодо догляду за зубними протезами
кращі, та вже не мають вірогідної відмінності від
показників контрольної групи. Покращення також
показників РМА ми пояснюємо раціональністю
виготовлення протезних контрукцій та дієвими уро-
ками гігієни порожнини рота.

Порівняльної оцінки результатів протезуван-
ня при застосуванні фотодинамічної підтриму-
вальної терапії в динаміці проводилася шляхом
відповідної індексної оцінки. Показники гігіє-
нічних індексів Ю.А. Федорова і В.В. Володкіної
(1971), J.C. Green і J.R. Vermillion (1960, 1964),
проби Шиллера-Писарева та папілярно-маргі-
нально-альвеолярного індексу (РМА) у осіб II
клінічної групи, порівняно з нормою, наведено в
табл. 4–6.

З огляду на інформацію з таблиць 4–6, при
заміщенні дефектів зубних рядів у осіб II клінічної
групи також стан гігієни гігієни ротової порожни-
ни знаходиться у взаємозв’язку з віковою прина-
лежністю обстежених, а також клінічно з величи-
ною та топографією дефектів зубного ряду.

Аналіз результатів ортопедичного заміщення
дефектів зубних протезів незнімними конструк-
ціями зубних протезів проводився через 3, 6 і 12
місяців після накладання конструкції. Після від-
новлення цілісності зубних рядів за допомогою
ортопедичних конструкцій у осіб всіх вікових груп
значення, наприклад, індексу Федорова-Володкі-

ної, завдяки професійній гігієні порожнини рота
та сеансам фотодинамічної підтримувальної тера-
пії пародонта опорних зубів не мають вірогідної
відмінності від показників контрольної групи.
Покращення також показників РМА ми пояснює-
мо раціональністю виготовлення протезних кон-
трукцій, дієвими уроками гігієни порожнини рота
та ефективність фотодинамічної підтримувальної
терапії.

Статистична обробка отриманих результатів
засвідчує вплив фотодинамічної підтримувальної
терапії на оптимізацію досліджуваних показників
показників (р < 0,05) як порівняно з контролем,
так і між групами дослідження, що вказує на
доцільність застосування підтримувальної фото-
динамічної пародонтологічної терапії в клінічній
практиці. Зокрема, протезування групи пацієнтів з
призначенням сеансів фотодинамічної терапії, яка
застосовується перед накладанням і в період
користування ортопедичними конструкціями в
порівнянні з результатами протезування, без будь-
якої підтримувальної пародонтологічної терапії
опорних зубів, вказують на покращення гігієнічно-
го стану порожнини рота, зменшення запально-
дистрофічних змін тканин пародонта опорних
зубів в період користування ортопедичними кон-
струкціями, що дозволяє уникнути рецесії ясене-
вого краю зубів, покритих штучними коронками і,
відповідно, пролонгувати термін користування
незнімними ортопедичними конструкціями.

СУЧАСНА СТОМАТОЛОГІЯ 3/2023

Таблиця 6

Показники індексу РМА у осіб II групи з дефектами зубних рядів після протезування, 

порівняно з контрольною групою

Показники індексу РМА

III група (контрольна)
(n=22)

Пацієнти II групи (n=33)

До лікування
(М±m) (р) * Після лікування

(М±m) (р) **

Абс % Абс % Абс %

Без запалення ясеневого краю 19 86,4 4 12,1 20 60,6

Легкий 3 13,6 20 60,6 13 39,4

Середній - - 8 24,2 - -

Тяжкий - - 1 3,1 - -

Разом 22 100 33 100 33 100
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Висновки.
1.     Застосування незнімних зубних протезів через

ретенційні властивості конструкційних елемен-

тів сприяє погіршенню гігієни порожнин рота та,

відповідно, формуванню біоплівки з феноменом

«Quorum Sensing», що потребує застосування

професійної гігієни порожнини рота та проведен-

ня дієвих уроків гігієни порожнини рота.

2.     У разі застосування штучних коронок мають місце

запально-деструктивні зміни маргінального краю

ясен, для профілактики яких доцільно застосуван-

ня фотодинамічної підтримувальної терапії.

3.    Призначення сеансів фотодинамічної підтриму-

вальної терапії, яка застосовується перед накла-

данням і в період користування ортопедичними

конструкціями сприяє покращенню гігієнічного

стану порожнини рота, зменшення запально-

дистрофічних змін тканин пародонта опорних

зубів в період користування ортопедичними

конструкціями, що дозволяє уникнути рецесії

ясеневого краю зубів, покритих штучними

коронками і, відповідно, пролонгувати термін

користування незнімними ортопедичними кон-

струкціями. 
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ПОСИЛАННЯ

Features of the prevention of complications when using bridge fixed dental prostheses 

Bida O., Bida O.

Topicality. Dental morbidity continues to remain at a high level, the complication of which is partial loss of teeth. Orthopedic patient treatment after the

manufacture of fixed dentures requires a special approach, since each orthopedic construction has certain retention elements for food residues and, thus,

contributes to the violation of the hygienic condition of the oral cavity, the active formation of a biofilm with the phenomenon of «Quorum Sensing». One

of the methods of optimizing the condition of the oral cavity and the periodontal tissues of supporting teeth is the use of photodynamic therapy. At the

same time, the issue of using photodynamic therapy in the presence of dental prostheses in the oral cavity remains insufficiently studied, which determines

the relevance of our research.
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The purpose of the study is to increase the effectiveness of orthopedic replacement of tooth row defects and prolong the period of use of fixed dental

prostheses by using supportive photodynamic periodontal therapy of abutment teeth.

Materials and methods. The research was conducted at the Department of Dentistry of the Institute of Postgraduate Education of the O.O. Bogo-

molets National Medical University, the Department of Dentistry of the National University of Health Protection of Ukraine named after P. L. Shupyk, and

«Academic Dentistry» LLC, Kyiv.

We observed 58 people of three age groups: 30–44 years, 45–59 years, and 60 years and older, including 22 men and 36 women with included dental defects,

who were made bridge-shaped prostheses. The control group (III group) included 22 people of the same age groups with intact dentitions and physiological forms

of bite, who had intact dentitions without clinically diagnosed periodontal tissue diseases and teeth affected by the carious process. 25 people (group I) underwent

prosthetics after traditional therapeutic training and professional oral hygiene prior to prosthetics, and, according to clinical indications, periodontal treatment.

22 persons of the II group, were additionally prescribed photodynamic therapy of the periodontal tissues of the abutment teeth, which was applied before

applying and during the period of use of orthopedic construction. For photodynamic therapy, the «Lika-Therapeut-M» dental system was used, which

includes a laser with a wavelength of 660 nm and a toluidine blue preparation. To ensure the therapeutic photobiological effect directly in the periodontal

tissues, before starting the photodynamic therapy procedure, professional oral hygiene was performed.

The results. Prosthetics of a group of patients with the appointment of sessions of photodynamic therapy, which is applied before applying and during

the period of use of orthopedic constructions in comparison with the results of prosthetics without any supporting periodontological therapy of supporting

teeth, indicate an improvement in the hygienic state of the oral cavity, a reduction in inflammatory-dystrophic changes in the periodontal tissues supporting

teeth during the period of use of orthopedic constructions, which allows to avoid recession of the gingival edge of teeth covered with artificial crowns and,

accordingly, prolong the period of use of fixed orthopedic constructions.

Conclusions. The use of fixed dentures due to the retentive properties of the intermediate part of the bridge-like dentures contributes to the deterio-

ration of oral cavity hygiene and, accordingly, biofilm with the phenomenon of "Quorum Sensing", which requires the use of professional oral hygiene

and effective oral hygiene lessons. In case of using artificial crowns, inflammatory and destructive changes in the marginal edge of the gums occur, for

the prevention of which it is advisable to use photodynamic maintenance therapy of the periodontium of supporting teeth. The appointment of sessions

of photodynamic maintenance therapy, which is used before applying and during the period of use of orthopedic constructions, contributes to the

improvement of the hygienic condition of the oral cavity, the reduction of inflammatory and dystrophic changes in the periodontal tissues of supporting

teeth during the period of use of orthopedic constructions, which allows to avoid recession of the gingival margin of teeth covered with artificial crowns

and , respectively, to prolong the period of use of fixed orthopedic constructions.

Keywords: bridge fixed dentures, prevention of complications, photodynamic therapy, periodontal tissues.

Особенности превенции осложнений при применении мостовидных зубных протезов

Бида А.В., Бида А.В. 

Актуальность. Стоматологическая заболеваемость продолжает оставаться на высоком уровне, ополчением которой является частичная потеря

зубов. Ведение ортопедического больного после изготовления несъемных зубных протезов требует особого подхода, поскольку каждая ортопе-

дическая конструкция имеет определенные ретенционные элементы для остатков пищи и, таким образом, способствует нарушению гигиениче-

ского состояния полости рта, активному формированию биопленки с феноменом «Quorum Sensing».

Одним из методов оптимизации состояния полости рта и тканей пародонта опорных зубов является применение фотодинамической поддержи-

вающей терапии, вместе с тем вопрос применения фотодинамической терапии при наличии в полости рта зубных протезов остается недоста-

точно изученным, что обуславливает актуальность наших исследований.

Цель исследования – повышение эффективности ортопедического замещения дефектов зубных рядов и пролонгация срока использования

несъемными зубными протезами путем применения поддерживающей фотодинамической терапии пародонта опорных зубов.

Материалы и методы. Исследование выполнено на кафедре стоматологии Института последипломного образования Национального медицин-

ского университета имени А.А. Богомольца, кафедре стоматологии Национального университета здравоохранения Украины имени П.Л. Шупика и

ООО «Академическая стоматология», г. Киев.
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Под нашим наблюдением находилось 58 человек трех возрастов: 30–44 года, 45–59 лет и 60 лет и старше, из них 22 мужчин и 36 женщин с

включенными дефектами зубных рядов, которым были изготовлены мостообразные протезы.

В контрольную группу (III группа) вошли 22 человека таких же возрастных групп с интактными зубными рядами и физиологическими формами

прикуса, которые имели интактные зубные ряды без клинически диагностированных заболеваний тканей пародонта и зубов, пораженных кариоз-

ным процессом. 25 лицам (I группа) протезирования проведено после традиционной терапевтической подготовки и профессиональной гигиены

полости рта до протезирования и, по клиническим показаниям, пародонтологического лечения.

Лицам II группы, в количестве 22, дополнительно была назначена фотодинамическая терапия тканей пародонта опорных зубов, которая приме-

нялась перед наложением и в период пользования ортопедическими конструкциями.

Для фотодинамической терапии применялась стоматологическая система «Лика-Терапевт-М», включающая лазер с длиной волны 660 нм и пре-

парат толуидинового синего. Для обеспечения лечебного фотобиологического эффекта непосредственно в тканях пародонта перед началом про-

цедуры фотодинамической терапии проводили профессиональную гигиену полости рта.

Результаты. Протезирование группы пациентов с назначением сеансов фотодинамической терапии, применяемой перед наложением и в

период пользования ортопедическими конструкциями, по сравнению с результатами протезирования без какой-либо поддерживающей

пародонтологической терапии опорных зубов, указывают на улучшение гигиенического состояния полости рта, уменьшение воспалительно-

дистрофических изменеий маргинального пародонта в период пользования ортопедическими конструкциями, что позволяет избежать

рецессии десневого края зубов, покрытых искусственными коронками и соответственно пролонгировать срок пользования несъемными

ортопедическими конструкциями.

Выводы. Применение несъемных зубных протезов из-за ретенционных свойств промежуточной части мостовидных протезов способствует

ухудшению гигиены полости рта и формированию биопленки с феноменом «Quorum Sensing», что требует применения профессиональной

гигиены полости рта и проведения действенных уроков гигиены.

При использовании искусственных коронок имеют место воспалительно-деструктивные изменения маргинального края десен, для профилакти-

ки которых целесообразно применение фотодинамической поддерживающей терапии. Назначение сеансов фотодинамической поддерживаю-

щей терапии, применяемой перед наложением и в период пользования ортопедическими конструкциями способствует улучшению гигиениче-

ского состояния полости рта, уменьшению воспалительно-дистрофических изменений тканей пародонта опорных зубов в период пользования

ортопедическими конструкциями, что позволяет избежать рецессии десневого края и, соответственно пролонгировать срок пользования

несъемными ортопедическими конструкциями.

Ключевые слова. Мостовидные протезы, профилактика осложнений, фотодинамическая терапия, ткани пародонта.
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Постановка проблеми
Низка наукових досліджень показала, що

сучасні діти перебувають у стані постійного соці-
ального стресу. В останні роки його вивчають у
контексті складних системних взаємозв’язків і вва-
жають, що стрес є частим компонентом у розвитку
патологічних станів. [3, 4, 10]. Особи, які тривалий
час перебувають у стресових умовах (дистанційне
навчання в умовах пандемії та воєнного стану в
Україні, ізоляція у власному домі, рідкісні зустрічі

з друзями, інформаційний тиск) або переживають
гострий стрес (хвороба, смерть, життя в екстреній
ситуації), які спонукають організм розвивати шкід-
ливі звички [7, 8, 13]. Останні роки негативно
вплинули на стан організму дитини: спочатку це
був карантин через covid-19, а тепер війна в Украї-
ні. Таке життя наповнене великою кількістю гос-
трих і хронічних стресових факторів, які вплива-
ють на якість життя пацієнтів [3, 9]. Лікарі все час-
тіше відстежують емоційну нестабільність через
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Підвищення якості діагностики
зубощелепних деформацій 

на фоні хронічних звичок
Івано-Франківський національний медичний університет, м. Івано-Франківськ, Україна

Мета дослідження. Підвищення ефективності діагностики у пацієнтів із патологічним  прикусом, наявними шкідливи-

ми звичками є актуальним через поширення серед молодих осіб соціального стресу та пошуки його компенсації через

розвиток шкідливих звичок.

Методи дослідження. Проведені клінічні, рентгенологічні методи обстеження 60 пацієнтів із набутими зубощелепни-

ми аномаліями, деформаціями віком 15–17 років, та 15 осіб групи порівняння. Вивчали дані комп’ютерних томограм,

проводили стереотопометричний аналіз (тривимірна цефалометрія), визначення товщини жувальних м’язів в симет-

ричних ділянках лиця. Хворим проводили таємне анкетування з метою виявлення стресових чинників, які впливають на

організм, вивчали залежність між наявністю стресового фактора та появою змін цефалометричних показників.

Наукова новизна. Клінічні дослідження, результати анкетування показали, що у 95% обстежених пацієнтів наявні шкід-

ливі звички, які пов’язують з наявністю хронічного соціального стресу. Результати обстеження, цефалометричного ана-

лізу та фотопротоколу, підтверджують виражені диспропорції однієї із щелеп, де наявна шкідлива звичка; підтверд-

жують наявність набутої, а не вродженої деформації лицевого скелету, яка поєднана із зміною товщини жувальних

м’язів зі сторони деформації. 

Висновки. Наше дослідження показало, що шкідливі звички є результатом соціального стресу і були виявлені  у 95%

обстежених пацієнтів. Дистанційне навчання є одним з основних стресових факторів у пацієнтів. 3D цефалометричне

обстеження повинне бути включеним до основних методів діагностики набутих деформацій щелепно-лицевої ділянки.

Клінічні  та рентгенологічні методи допомагають ортодонту визначити етіологічний фактор у розвитку аномалій та

деформацій щелепно-лицевої ділянки та скласти план лікування таких хворих.

Ключові слова: стрес, шкідливі звички під час спання, шкідливі звички язика, цефалометрія, обличчя, ортодонтія,

деформації.

Махлинець Н.П., Ожоган З.Р., Пантус А.В.

DOI: 10.33295/1992-576X-2023-3-29
УДК 616-089.882+616-089+616.314.17-008.1



ОРТОДОНТІЯ

30

тривале життя в хронічному стресі. Дослідження
показують, що для зменшення впливу стресу
діти використовують шкідливі звички: в одній і
тій же позі спирають голову на руки, викликаю-
чи хронічну травму в цій області, сидять перед
монітором з відкритим ротом, незважаючи на
позитивний дихальний тест (наявність носового
дихання), смоктання пальців, обкушування ніг-
тів, олівців або ручок. Вважається, що шкідливі
звички є елементом адаптації до наявного хро-
нічного стресу [3, 6]. Проте батьки та діти часто
нехтують впливом шкідливих звичок на появу
зубощелепних аномалій та набутих деформацій
обличчя.

Мета дослідження — підвищити ефектив-
ність діагностики щелепно-нижньощелепних ано-
малій у пацієнтів з патологічним прикусом та
наявними шкідливими звичками, вивчити взає-
мозв’язок шкідливих звичок із набутими деформа-
ціями щелепно-лицевої ділянки.

Матеріали і методи 
дослідження

Проведено клініко-рентгенологічні методи
об стеження 60 пацієнтів віком 15–17 років з набу-
тими зубощелепними аномаліями, деформаціями
та 15 осіб групи порівняння. Усім пацієнтам про-
водили визначення тривожності за допомогою
опитувача Ч.Д. Спілберга [2] та анкетування щодо
наявності у дітей стресорів (хронічне напружен-
ня; нові умови життя у період війни в Україні,
страхом залишитися без дому та сім’ї; проблемами
у родині та вимушену зміну місця проживання,
частими змінами між періодами живого спілку-
вання та умовами дистанційного навчання; наяв-
ність шкідливої стоматологічної звички, відчуття
емоційного полегшення у період застосування
шкідливої звички) (таблиця).

До клінічних методів обстеження для підтвер-
дження наявності шкідливої   звички було складе-
но фотопротокол. Пацієнта фотографували у фас,
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Стан

Хронічне напруження Так Ні Не знаю

Наявність стресових чинників Так Ні Не знаю

Незвичні умови життя у період війни в Україні Так Ні Не знаю

Страх залишитися без дому та сім’ї Так Ні Не знаю

Психологічні проблемами у родині Так Ні Не знаю

Вимушена зміна місця проживання Так Ні Не знаю

Часті зміни між періодами живого спілкування та умовами
дистанційного навчання Так Ні Не знаю

Дефіцит живого спілкування Так Ні Не знаю

Наявність шкідливих стоматологічних звичок Так Ні Не знаю

Спирання на тверді об’єкти (рука, бильце ліжка) Так Ні Не знаю

Смоктання пальців Так Ні Не знаю

Смоктання язика Так Ні Не знаю

Закушування губи Так Ні Не знаю

Спання в неправильному положенні Так Ні Не знаю

Таблиця

Анкета таємного анкетування пацієнтів.
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в профіль із зімкнутими губами і зверху, для
візуалізації обличчя зверху вниз (від лобної
ділянки до підборіддя); а також зі зімкнутими
зубними рядами в передній і обох бічних проекці-
ях з накладеним розширювачем. Перед дослід-
женням на обличчі хворого наносили антропомет-
ричні точки. Фотографії пацієнта зроблені циф-
ровою камерою з доступною макрозйомкою на
відстані 1,5 м. Пацієнт сидить прямо і ди виться на
уявну лінію горизонту, що проходить паралельно
поверхні підлоги. Для вимірювання обличчя паці-
єнта його збільшували до розміру екрана моніто-
ра. Визначали гіпертонус м'язів musculus oblicula-
ris oris. Наявність такої патології свідчить про про-
блеми з ковтанням (надмірне напруження м’язів)
та мовою пацієнта. При виявленні підвищеного
тонусу кругового м’яза рота процес ковтального
48-го руху записували на відео з подальшою
обробкою результатів [5]. Вимірювання проводи-
ли за допомогою AutoCAD 2007.

Визначено гіпертонус м'язів musculus oblicula-
ris oris. Наявність такої патології свідчить про про-
блеми з ковтанням (надмірне напруження м’язів),
промовою і відпочинком. При виявленні підвище-
ного тонусу кругового м’яза рота процес ковталь-
ного 48-го руху записували на відео з подальшою
обробкою результатів.

Вивчено та проаналізовано дані комп’ютерних
томограм 60 пацієнтів з набутими аномаліями ниж-
ньої щелепи, деформаціями та 15 томо грам осіб
групи порівняння. Рентгенологічні методи включа-
ли огляд хворого на спіральному комп’ютерному
томографі TOSHIBA Aquilion PRIME 160-slices
MODEL TSX-302A/1C. Сканування проводилося
за спеціально розробленим протоколом. Під час
сканування положення щелеп у прикусі та голови
залишається стабільним, щоб зменшити ризик
виникнення артефактів. Алгоритм реконструкції на
момент дослідження був встановлений як «кістка».
Діапазон сканування включав лицьовий та мозко-
вий череп. Товщина зрізу при скануванні становила
3–5 мм, крок реконструкції зрізу 1 мм. Усі зрізи від-
повідали анатомічній області, мали однакові про-
порції та розміри та сканувалися на однаковій висо-
ті столу. Сканування проводилося в одному
напрямку. Після дослідження архівні дані були збе-
режені в Dikom format.

Основним методом обстеження є стереотопо-
метричний аналіз (тривимірна цефалометрія), при
якому вивчається співвідношення структур голови
обличчя відносно трьох взаємно перпендикуляр-
них площин. Тривимірний цефалометричний ана-
ліз проводили на комп'ютерних реконструкціях в
SimPlant Pro 11.04 software. Ми використовували
для дослідження модифікований метод цефало-
метричного та стереотопометричного аналізу [12]. 

Результати дослідження 
та їх обговорення 

Результати таємного опитування показали, всі
пацієнти перебувають в стані хронічного напру-
ження і мають більше 2 стресових чинників, 95%
опитаних пацієнтів (57 осіб) мають шкідливі звич-
ки (підтримувати голову руками – 49 осіб, сидіти
перед монітором з відкритим ротом – 5 пацієнтів,
тримати пальці в роті, олівці – 3 особи). Прогресу-
вання звички пацієнти пояснюють по стійним жит-
тям на карантині, воєнним станом та онлайн-
навчанням. Ми вважаємо, що наявність хронічно-
го соціального стресу стимулює розвиток шкідли-
вих звичок, а їхнє використання викликає у паці-
єнта відчуття полегшення та спокою.

Результати фотопротоколу у більшості хворих
свідчили про наявність асиметрії обличчя при
формуванні одно- або двостороннього перехресно-
го прикусу, вкорочення нижньої щелепи з форму-
ванням мезіального прикусу. У групі порівняння
обличчя всіх пацієнтів було симетричним і про-
порційним. У 25% (15/60) пацієнтів діагностовано
м’язовий гіпертонус musculus oblicularis oris, тоді як
у групі порівняння лише у однієї особи (p<0,01).
При наявності у пацієнтів гіпертонусу цього м’яза
зубний ряд звужується та стає коротшим. Цей
патологічний стан є одним із етіологічних факто-
рів у розвитку деформацій верхньощелепної кіс-
тки, зокрема, скупчення зубів на фронтальній
щелепі. При гіпотонії орбікулярного м’яза рота
подовжуються зубні ряди і спостерігається тен-
денція до розвитку дистального прикусу. Для
корекції патологічного стану цій категорії хворих
рекомендована міогімнастика. Під час дихального
тесту лише 65% (39/60) мали позитивний тест з
обох сторін, що вказувало на носове дихання та
правильне формування синусів. Інші пацієнти
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мали порушення носового дихання і були направ-
лені до ЛОРа. Результати клінічного дослідження
були підтверджені цефалометричним аналізом,
який вказав на порушення формування верхньо-
щелепних пазух (одно стороннє та/або двосторон-
нє) у тих пацієнтів, у яких відсутнє носове дихан-
ня внаслідок анатомічної будови носових ходів або
запалення в пазусі. Рекомендуємо включити ці
показники, як обов’язкові, у діагностику патології
щелепно-лицевої ділянки.

За даними тривимірного цефалометричного
обстеження у хворих 15–17 років із набутими ано-
маліями розвитку щелеп виявлено диспропорції,
характерні для гнатичного відділу лицевого скеле-
та. Порівняльний аналіз щелепно-лицевих показ-
ників у хворих із набутою верхньою мікрогнатією
показав наявність укорочення до 42,03±0,873 мм
довжини основи верхньої щелепи (ns) або VPOK –
(pns), що відобразилось у наявності мезіального
прикусу та типового для цього типу порушення
профілю обличчя, а саме западіння верхньої губи та
її основи. Зазначені зміни підтверджувалися також
зменшенням лицевого кута F до 79.67±1.124 мм.
Вкорочення основи верхньої щелепи та зменшення
лицевого кута поєднувалося зі зміною співвідно-
шення виличних кісток та альвеолярного відростка
верхньої щелепи, що відобразилося на збільшенні

до 119,21±1,033 вилично-щелепного кута. Цей вид
диспропорції у хворих із набутою верхньою мікро-
гнатією відобразився у зміні профілю обличчя:
згладженості та сплощеності рельєфу виличних
кісток та потиличної зони. Клінічні обстеження
підтверджено результатами цефалометричного
дослідження. У цих пацієнтів були шкідливі звич-
ки (смоктання язика та/або пальців, сон з відкри-
тим ротом), гіпотонія кругового м’яза рота, відсут-
ність носового дихання. Порівняльний аналіз пара-
метрів лицевого скелета у хворих з набутою ниж-
ньою мікрогнатією показав наявність вад розвитку
нижньої його третини. Виражені диспропорції, як
правило, відзначалися при порушенні розвитку як
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Рис. 1. Цефалометричне дослідження. Хворий, 17 років,

шкідлива звичка: спиратися на руку. Поворот середньої

зони лицевого скелета в поперечному напрямку, про що

свідчить поворот франкфуртської горизонталі. 

Рис. 3. SSD комп’ютерна реконструкція черепа 

(Хворий, 17 років, шкідлива звичка: опора на праву руку).

Рис. 2. Цефалометричне дослідження. Жувальні м’язи. 

Хворий, 17 років, шкідлива звичка: спиратися на руку. 
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однієї, так і симетрично двох сторін нижньої щеле-
пи. У першому випадку значний недорозвиток
гілки нижньої щелепи поєднувався з наявним кіс-
тковим анкілозом скронево-нижньощелепного
суглоба. У другому випадку значне симетричне
вкорочення гілок нижньої щелепи зазвичай поєд-
нувалося з інтактними скронево-нижньощелепни-
ми суглобами. В обох нозологічних одиницях
виявлено вкорочення висоти гілки нижньої щеле-
пи до 49,89±0,91 мм. Останній тип патології зазви-
чай поєднувався зі зменшенням до 66,21±1,019 мм
параметра проекційної довжини від кутів і змен-
шенням до 109,19±2,454 мм загальної довжини
нижньої щелепи. Вищенаведені параметри під-
тверджувалися дистальним прикусом і характер-
ним для нього фаціальним профілем, а саме ско-
шеним типом конфігурації обличчя, при якому
нижня третина обличчя вкорочена із зміщеним
підбо ріддям, так званий, «тип пташиного облич-
чя». Нижня губа у пацієнтів вивернута, на якій у
більшості випадків розташовані верхні різці, губна
ямка надзвичайно добре виражена, губи не змика-
ються. Результати цефалометричного аналізу під-
тверджені фотопротоколом, в якому за всіма
показниками простежується вкорочення гілок
нижньої щелепи. Такі пацієнти повідомляли про
шкідливу звичку: спирання руками на ділянку під-
боріддя або смоктання/кусання нижньої губи. 

Однобічні диспропорції характеризуються
порушенням симетрії, що підтверджено зміщен-
ням сагітальної площини на порівняно з нормою
(рис. 1, 3). При таких аномаліях дійсно важливо
оцінити жувальну мускулатуру і симетричні
ділянки обличчя. Спостерігається зменшення тов-
щини жувального м'яза, латерального і медіально-
го крилоподібних м'язів з того боку, де хворий має
звичку підтримувати голову (рис. 2). Результати
цефалометричного аналізу підтверджуються
показниками фотопротоколу.

Систематичне використання шкідливих зви-
чок під час емоційної боротьби викликає зміни в
лицьовому скелеті та щелепно-лицевій ділянці.
Тривале смоктання язика або пальців чинить тиск
на піднебіння та зубний ряд, що призводить до
деформації, про що свідчать клінічні та рентгено-
логічні дослідження. Такі звички призводять до
формування відкритого прикусу, постійного трав-

мування фронтальної групи зубів і тканин паро-
донта. Результати наших клінічних досліджень
подібні до результатів інших авторів [5, 7]. Ми під-
тримуємо думку інших вчених, що наявність сто-
ронніх тіл у ротовій порожнині викликає постійне
інфікування ротової порожнини, про що свідчить
підвищений відсоток інфекційних захворювань
ротової порожнини у людей з відкритим прику-
сом, тривале систематичне розміщення руки під
щокою або іншою частиною лицевого черепа
зумовлює його асиметричний розвиток, часте
одностороннє звуження щелеп або їх зміщення
латерально [7, 9]. При наявності такої шкідливої   
звички розвивається перехресний або глибокий
прикус. Як наслідок – недорозвинення щелепних
кісток та м’язового апарату обличчя, звуження та
деформація зубних дуг, про що свідчить цефало-
метричний аналіз, який підтверджує наявність
диспропорцій у щелепно-лицевій ділянці та пору-
шення товщини симетричних мімічних м’язів при
наявності шкідливих звичок. Ще одна поширена
шкідлива звичка – сидіти перед монітором з від-
критим ротом і носовим диханням (позитивний
дихальний тест). У такому стані у дитини частіше
розвивається відкритий прикус. Часто батьки
нехтують такими шкідливими звичками. Однак
слід пам'ятати, що всі звички мають у собі прихо-
вану небезпеку, зокрема ті, що викликають набуті
деформації кісток щелепи та лицевого черепа.

Вченими доведено, що 3D цефалометричний
аналіз допомагає лікарю-ортодонту правильно
обстежити пацієнта для складання коректного
плану комплексного лікування та має велику пере-
вагу перед усіма 2D методами діагностики [1, 11].
Результати наших досліджень показали не -
обхідність такого аналізу, оскільки завдяки йому
ми можемо вивчити стан кісток лицевого черепа,
скронево-нижньощелепних суглобів, м’язової сис-
теми, визначити вроджену чи набуту деформацію
при дослідженні кісток черепа, підтвердити
зв'язок шкідливих звичок з наявною набутою
деформацією щелепно-лицевої ділянки.

Висновки
1.    Наше дослідження показало, що шкідливі звич-

ки прогресують за наявності хронічного со -

ціального стресу, який за даними опитування
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спостерігається у 95% пацієнтів. Дистанційне

навчання є найважливішим фактором стресу у

більшості опитаних пацієнтів.

2.    До обов’язкових методів діагностики набутих

деформацій щелепно-лицевої ділянки слід від-

нести 3D цефалометричне дослідження.

3.     Клініко-рентгенологічні методи дослідження до -

помагають лікарю-ортодонту виявити цілий ком-

плекс взаємопов’язаних етіологічних факторів

розвитку зубощелепних аномалій і набутих

деформацій щелепно-лицевої ділянки та скласти

правильний план комплексного лікування.
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Improving the quality of diagnosis of maxillomandibular anomalies on the background 
of chronic habits

Makhlynets N., Ozhogan Z., Pantus A. 

The aim of the study. Improving the effectiveness of the diagnosis of maxillomandibular anomalies among the patients with pathological occlusion, existing

bad habits is relevant due to the spread of social stress among young people and the search for its compensation through the development of bad habits.

Research methods. We conducted clinical and radiological methods of examination of 60 patients aged 15–17 with acquired maxillomandibular anom-

alies, deformities, and 15 people in the comparison group. We studied the data of computer tomograms, performed stereotopometric analysis (three-

dimensional cephalometry), determination of the thickness of the masticatory muscles in symmetrical areas of the face. Patients underwent a secret ques-

tionnaire to identify stressors that affected the body, studied the relationship between the presence of stress and the appearance of changes in cephalo-

metric parameters.
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Scientific novelty. Clinical studies and survey results have shown that 95 % of patients surveyed have bad habits that are associated with chronic social

stress. The results of examination of cephalometric analysis and photoprotocol confirm the expressed disproportions of one of the jaws, where there is a

oral habit; confirm the presence of acquired rather than congenital deformity of the facial skeleton, which is associated with changes in the thickness of

the masticatory muscles on the side of the deformation.

Conclusions. Our research has shown that bad habits progress in the presence of chronic social stress, which according to the survey results in 95%

of patients. Distance learning is the most important stress factor in most patients surveyed.3D cephalometric analysis should be included in the mandatory

methods for the diagnosis of acquired deformities of the maxillofacial area. Clinical and radiological research methods help the orthodontist to identify a

whole range of interrelated etiological factors in the development of dental anomalies and acquired deformities of the maxillofacial area and make a correct

plan of complex treatment.

Key words: Stress, Sleeping Habits, Tongue Habits, Cephalometry, Face, Orthodontic, Deformities.

Повышение качества диагностики зубочелюстных деформаций на фоне хронических привычек

Махлинец Н.П., Ожоган З.Р., Пантус А.В.

Цель исследования. Повышение эффективности диагностики у пациентов с патологическим прикусом, имеющимися вредными привычками

актуально из-за распространения среди молодых лиц социального стресса и поиска его компенсации через развитие вредных привычек.

Методы исследования. Проведены клинические, рентгенологические методы обследования 60 пациентов с приобретенными зубочелюстны-

ми аномалиями, деформациями в возрасте 15–17 лет и 15 человек группы сравнения. Изучали данные компьютерных томограмм, проводили

стереотопометрический анализ (трехмерная цефалометрия), определение толщины жевательных мышц в симметричных участках лица. Больным

проводили анонимное анкетирование с целью выявления стрессовых факторов, влияющих на организм, изучали зависимость между наличием

стрессового фактора и появлением изменений цефалометрических показателей.

Научная новизна. Клинические исследования, результаты анкетирования показали, что у 95% обследованных пациентов есть вредные при-

вычки, которые связывают с наличием хронического социального стресса. Результаты обследования, цефалометрического анализа и фотопро-

токола, подтверждают выраженные диспропорции одной из челюстей, где имеется вредная привычка; подтверждают наличие приобретенной,

а не врожденной деформации лицевого скелета, которая сопряжена с изменением толщины жевательных мышц со стороны деформации.

Выводы. Наше исследование показало, что вредные привычки являются результатом социального стресса и выявлены у 95% обследованных

пациентов. Дистанционное обучение является одним из основных стрессовых факторов у пациентов. 3D цефалометрическое обследование

должно быть включено в основные методы диагностики приобретенных деформаций челюстно-лицевой области. Клинические и рентгеноло-

гические методы помогают ортодонту определить этиологический фактор в развитии аномалий и деформаций челюстно-лицевой области и

составить план лечения таких больных.

Ключевые слова: стресс, вредные привычки во время сна, вредные привычки языка, цефалометрия, лицо, ортодонтия, деформации.
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Самооцінка рівня професійної кваліфікації 
та умов виконання хірургічного етапу

стоматологічної імплантації 
лікарями-стоматологами в Україні

1ДВНЗ «Ужгородський національний університет», м. Ужгород, Україна
2ПЗВО «Київський міжнародний університет», м. Київ, Україна

Вступ. В сучасній стоматології України стоматологічна імплантація визнана одним із пріоритетних варіантів ортопедичної

реабілітації хворих з частковою чи повною адентією. Такий вид лікування став відносно доступним, поширеним у всій країні

та з доволі прогнозованими результатами. Ряд проведених досліджень показали поступове зростання у населення нашої

країни запитів на протезування зубних рядів з опорою на імплантати (особливо в довоєнний період).Поряд із тим, з огляду

на реформу охорони здоров’я, скорочення та реорганізацію значного числа стоматологічних закладів охорони здоров’я,

швидке впровадження оновлених методик стоматологічної імплантації також потребує розвитку й діагностичної бази

(збільшення доступності конусно-променевої комп’ютерної томографії) та опанування лікарями-стоматологами дотични-

ми до імплантації методиками лікування та підготовки щелеп до такої комплексної процедури. Також ведуться періодичні

розмови щодо запровадження стандартизації в стоматологічній імплантології в Україні.

Мета дослідження: визначення професійної кваліфікації лікарів-стоматологів та умов виконання хірургічного етапу сто-

матологічної імплантації в Україні на основі незалежного й анонімного опитування.

Матеріали та методи дослідження. Для реалізації поставленої мети дослідження була розроблена анкета-опитувальник,

у вигляді Google-форми, посилання на яку було поширено між практичними лікарями-стоматологами, які застосовують на

практиці стоматологічну імплантацію. Форма поширювалася електронною поштою та за допомогою програм-месенджерів.

Згадана електронна форма містила запитання щодо віку респондента, тривалості трудового стажу та стажу роботи лікарем-

стоматологом, періоду виконання робіт в стоматологічній імплантології, виконання ряду хірургічних втручань в ротовій

порожнині, застосування остеопластичних матеріалів та антибактеріальних засобів.

Результати. В ході опитування було встановлено окремі відомості щодо самооцінки лікарями-стоматологами власного

кваліфікаційного рівня в частині виконання хірургічних втручань, пов’язаних з підготовкою щелеп до стоматологічної

імплантації та виконанням хірургічного етапу самої процедури. Такі дані стосувалися середнього віку, тривалості трудово-

го стажу за спеціальністю та стажу виконання дентальної імплантації. Поряд із тим, уточнено дані щодо частоти виконання

окремих хірургічних процедур протягом місяця, рівня оволодіння технікою синус-ліфтингу, остеопластики щелеп, кон-

сервації зубної альвеоли після видалення зубів, застосування остеопластичних матеріалів у стоматологічній практиці,

тромбоцитарних концентратів та профілактичних курсів антибактеріальних препаратів.

Висновки. Стоматологічна імплантація є відносно новим високотехнологічним напрямком розвитку стоматології, активний

розвиток таких технологій впливає на загальний поступ стоматологічної науки та є зоною реалізації багатьох інновацій, що

потребує оперативного швидкого та якісного навчання лікарів-стоматологів.

Ключові слова: стоматологія, імплантація, лікарі, професійна кваліфікація, умови, самооцінка.
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Вступ
В сучасній стоматології України стоматологічна

імплантація визнана одним із пріоритетних варіан-
тів ортопедичної реабілітації хворих з частковою чи
повною адентією. Такий вид лікування став віднос-
но доступним, поширеним у всій країні та з доволі
прогнозованими результатами – такими, як повно-
цінна остеоінтеграція внутрішньокісткової кон-
струкції та надійне функціонування ортопедичної
супракоснтрукції, плюс успішна регенація та есте-
тичне ремоделювання м’яких тканин, для забезпе-
чення високого рівня «білої» та «рожевої» естетики
в порожнині рота у пацієнта [1–4].  

Ряд проведених досліджень показали поступо-
ве зростання у населення нашої країни запитів на
протезування зубних рядів з опорою на імпланта-
ти (особливо в довоєнний період). Тому протягом
тривалого часу велася розмова щодо появи соці-
ально значимих аспектів стоматологічної імплан-
тації в Україні та щодо впровадження таких техно-
логій лікування в практику як приватних, так і
комунальних (державних) стоматологічних закла-
дів. Окремим напрямком також вважають впро-
вадження стоматологічної імплантації у пацієнтів
дитячого віку [5, 6].

Поряд із тим, з огляду на реформу охорони здо-
ров’я, скорочення та реорганізацію значного числа
стоматологічних закладів охорони здоров’я, швидке
впровадження оновлених методик стоматологічної
імплантації також потребує розвитку й діагностич-
ної бази (збільшення доступності конусно-проме-
невої комп’ютерної томографії) та опанування ліка-
рями-стоматологами дотичними до імплантації
методиками лікування та підготовки щелеп до такої
комплексної процедури. Також ведуться періодичні
розмови щодо запровадження стандартизації в сто-
матологічній імплантології в Україні [7–11].

Реформування системи післядипломної медич-
ної освіти та зміни процедур атестації лікарів стома-
тологів під час військових дій створило ряд гострих
та суперечливих моментів, які торкнулися й прак-
тичної стоматології. Тому є потреба в актуалізації
даних щодо кадрового забезпечення стоматологіч-
ного лікування адентії щелеп з використанням сто-
матологічних імплантатів, визначення рівня впро-
вадження ряду сучасних лікувально-діагностичних
технологій, які стосуються такого процесу [12–14].

Тому метою цього дослідження стало визна-
чення професійної кваліфікації лікарів-стоматоло-
гів та умов виконання хірургічного етапу стомато-
логічної імплантації в Україні на основі незалеж-
ного й анонімного опитування.

Матеріали та методи
Для реалізації поставленої мети досліджен-

ня була розроблена анкета-опитувальник, у
вигляді Google-форми, посилання на яку було
поширено між практичними лікарями-стомато-
логами, які застосовують на практиці стомато-
логічну ім плантацію. Форма поширювалася
електронною поштою та за допомогою програм-
месенджерів. Згадана електронна форма містила
запитання щодо віку респондента, тривалості
трудового стажу та стажу роботи лікарем-стома-
тологом, періоду виконання робіт в стоматоло-
гічній імплантології, виконання ряду хірургіч-
них втручань в ротовій порожнині, застосування
остеопластичних матеріалів та антибактеріаль-
них засобів. Результати опитування було проа-
налізовано з використанням програми Microsoft
Excel 2016.

Результати дослідження 
та їх обговорення

Опитування групи респондентів показало, що
середньостатистичний «імплантолог» є фахівцем
віком 36,20±9,32 років (М=34,00), діапазон зна-
чень віку був від 23 до 58 років. Такий фахівець
має досвід практичної діяльності в стоматологіч-
ній практиці 12,80±8,92 років (М=9,00) (від 2 до
32 років). При цьому, досвід респондентів у ліку-
ванні пацієнтів з використанням дентальних
імплантатів – 6,80±5,47 (М=5,00) років (від 0 до
16 років). Протягом одного місяця такий лікар
встановлює 15,00±11,60 (М=10,00) дентальних
ім плантатів (від 0 до 35). Окремо було визначено
частоту виконання окремих остеопластичних
операцій в порожнині рота. Хірургічних втручань
з приводу остеопластики альвеолярного паростка
щелепи виконували в середньому 3,87 на місяць
(М=2,00), від 0 до 12 випадків. Середньомісячна
кількість операцій синус-ліфтингу становила
2,00±1,60 (М=2,00), з коливанням від 0 до 5
випадків на місяць (табл. 1).
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Визначення рівня підготовки та кваліфікації у
респондентів показало, що переважна більшість їх
мали первинну спеціалізацію «Стоматологія» –
46,67%, 26,67% – «Хірургічна стоматологія»,
20,00% – «Ортопедична стоматологія» і 6,67%
мали первинну спеціалізацію «Терапевтична сто-
матологія». Стосовно рівня кваліфікації опитаних
лікарів у хірургічній стоматології, то 60,00% їх не
мали лікарської категорії, 20,00% мали другу кате-
горію, 13,33 – першу та 6,67% – вищу (рис. 1 та 2 ).

Такі результати вказують на певне недотри-
мання формальних вимог щодо освітньо-квалі-
фікаційних характеристик належної клінічної
практики.

Надалі було проведено аналіз відповідей на
предмет виконання окремих видів остеопластич-
них втручань, які часто використовуються при
підготовці щелеп до майбутньої дентальної ім -
плантації. Було з’ясовано, що всі респонденти
виконували операцію синус-ліфтингу, при чому
тільки закритий (транскрестальна методика)
виконувало 6,67% респондентів, тільки відкритий
виконувало 20,00% опитаних, і 73,33% учасників
опитування користувалися в клінічній практиці

обома методиками. Операцію аугментації альвео-
лярного паростка (гребня) виконувало 80,00%
опитаних. 6,67% респондентів виконували тільки
вертикальну аугментацію альвеолярного парос-
тка, 26,67% лікарів виконували тільки латеральну
методику. І нарешті 46,67% учасників досліджен-
ня застосовували в клінічній практиці обидві
методики (табл. 2). 

Операцію консервації альвеоли видаленого
зуба також виконували 80,00% респондентів. При
цьому, учасники дослідження з цією метою вико-
ристовували різні методики та матеріали. Для
виконання цієї маніпуляції 80,00%  респондентів
використовували колагенові губки різних вироб-
ників, 40,00% лікарів застосовували синтетичні
остеопластичні матеріали, третина опитаних для
консервації альвеоли використовували згусток
PRF. І нарешті 26,67% учасників опитування
застосовували для консервації остеопластичні
матеріали природного походження. Також було
встановлено що, переважна більшість опитаних
(73,33%) в практиці використовувала мінімальну
модифікацію альвеолярного відростка безпосе-
редньо при встановленні дентальних імплантатів,
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Таблиця 1

Результати опитування респондентів

Вік
Досвід 

у практичній
стоматології

Досвід 
у дентальній
імплантації

Кількість
встановлених

імплантатів 
на місяць

Кількість втручань
(остеопластика)
альвеолярного

гребня на місяць

Кількість
операцій 

синус-ліфтингу
на місяць

M±m 36,2±9,32 12,8±8,92 6,8±5,47 15,00±11,65 3,87±3,87 2,00±1,60

Med 34 9 5 10 2 2

min 23 2 0 0 0 0

max 58 32 16 35 12 5

Таблиця 2

Виконання респондентами видів синус-ліфтингу та аугментації альвеолярного паростка

Синус-ліфтинг % Аугментація альвеолярного паростка %

Тільки відкритий 20,00 Тільки вертикальна 6,67

Тільки закритий 6,67 Тільки латеральна 26,67

Обидві методики 73,33 Обидві методики 46,67

Не використовуються 0,00 Не використовуються 20,00
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яка в окремих випадках була рекомендована ще
Ч. Мішем, – зрізання гострого краю альвеолярно-
го гребня (рис. 3).

Надалі, за результатами опитування було
встановлено відомості щодо досвіду використан-
ня в практиці остеопластичних матеріалів. Було
встановлено, що 13,33% опитаних такими матеріа-
лами не користувалися, 6,67% – застосовували їх
при виконанні пародонтальних операцій, 6,67% –
при заміщенні дефектів кісткової тканини після
видалення доброякісних пухлин та пухлинопо-
дібних утворень щелеп, і переважна більшість
респондентів використовували остеопластичні
матеріали при підготовці щелеп до дентальної
імплантації – 73,33%. 93,33% респондентів вико-
ристовували в клінічній практиці ті, чи інші
остеопластичні матеріали. Групи остеопластичних
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Рис.1. Первинна кваліфікація у лікарів, 

які виконують стоматологічну імплантацію.

Рис. 2. Наявність категорії з хірургічної стоматології 

в опитаних лікарів.

Рис. 3. Застосування окремих матеріалів 

при «консервації» альвеоли зуба.

Таблиця 3

Особливості застосування остеопластичних матеріалів у стоматології

Мета застосування 
остеопластичних матеріалів % Групи остеопластичних матеріалів 

(графтів) %

Не використовують 13,33 Не застосоувують ніяких 6,67

Пародонтальні операції – 1 6,67 Застосовують 93,33

Пухлини – 1 6,67 Тільки синтетичні матеріали 13,33

Підготовка до імплантації – 11 73,33 Тільки аутопластичні матеріали 6,67

Тільки ксеноматеріали 0,00

Аутопластичні та ксеноматеріали 73,33
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матеріалів за застосуванням у респондентів роз-
поділилися наступним чином: 6,67% респонден-
тів використовували тільки аутопластичні мате-
ріали, 13,33% використовували тільки синтетичні
матеріали та 73,33% використовували в практиці
аутопластичні та ксеногенні матеріали. Варто від-
значити, що серед опитаних не було лікарів, які б
використовували тільки ксеногенні остеоплас-
тичні матеріали (табл. 3).

Лише 20,00% опитаних лікарів застосовували
в практиці техніку кісткових блоків. 6,67% ви -
користовувало синтетичні кісткові блоки та
13,33% виконували аутотрансплантацію кістко-
вими блоками. Стосовно висловлення власної
думки щодо найкращого остеопластичного ма -
теріалу для використання в стоматології, то
53,33% опитаних вважали найкращими аутоло-
гічні матеріали, 26,67% – ксеногенні матеріали та
13,33% – синтетичні 

Надалі було проаналізовано роботу респон-
дентів в розрізі використання тромбоцитарних
концентратів у клінічній практиці. Загалом, таку
технологію використовували 60,00% респонден-
тів, при чому збагачену тромбоцитами плазму
крові застосовували лише третина опитаних. Сто-
совно технології використання плазми, то 13,33%
лікарів використовували її в комплексному ліку-
ванні генералізованого пародонтиту, 13,33% – у
вигляді гелю, з різною метою. І 26,67% лікарів її

використовували в суміші з остеопластичними
матеріалами при виконанні кістковопластичних
втручань. Стосовно використання фібринових
згустків, збагачених тромбоцитами, то такі виро-
би в клінічній практиці використовували 60,00%
опитаних лікарів (рис.4 та 5).

При цьому, 40,00% респондентів використову-
вали чисті згустки при різних видах остеопласти-
ки, 20,00% – змішують з автогенною кісткою,
13,33% – із ксеногенним остеопластичним мате-
ріалом і 6,67% – із синтетичними остеопластични-
ми матеріалами. Також було встановлено, що зба-
гачені тромбоцитами згустки фібрину 40,00% опи-
таних лікарів використовували в ході проведення
операції синус-ліфтингу.

Надалі було проведено аналіз практики засто-
сування різних антибактеріальних препаратів з
профілактичною метою при виконанні різних
видів кісткової пластики в амбулаторних умовах.
Загалом, переважна більшість лікарів (93,33%)
використовували такі засоби профілактичним
курсом після виконання втручання, в пероральних
формах. Серед самих антибіотиків найчастіше
використовували амінопеніцилін (амоксицилін
або амоксицилін/клавуланат) – 73,33%. 26,67%
опитаних призначали цефуроксим, 20,00% – клін-
даміцин, та порівну (6,67%) призначали лінкомі-
цин, левофлоксацин, норфлоксацин та азитромі-
цин (табл. 4).

СУЧАСНА СТОМАТОЛОГІЯ 3/2023

Рис. 4. Застосування лікарями-стоматологами 

аутологічної плазми крові, збагаченої тромбоцитами.

Рис. 5. Застосування лікарями-стоматологами 

видів фібринових згустків.
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Стосовно місцевого застосування антибактері-
альних засобів, то лише 13,33% опитаних призна-
чали комплексні препарати інтраназально після
виконання синус-ліфтингу – поліміксин М, та
6,67% респондентів змочували остеопластичний
матеріал перед внесенням в кісткову рану в 1,00%
розчині метронідазолу. Також варто відзначити, що
переважна більшість опитаних лікарів (86,67%)
практикувала змішування остеопластичного мате-
ріалу з кров’ю пацієнта.

Стосовно повідомлення про виникнення
ускладнень в роботі після виконання остеоплас-
тичних втручань, то такий досвід мали 73,33%

опитаних лікарів. Найчастішим видом серед реєс-
трованих видів ускладнень виявилося «прорізу-
вання» встановленого остеопластичного матеріа-
лу через слизову оболонку порожнини рота –
46,67%. У 26,67% лікарів було в практиці нагно-
єння операційної рани та дезінтеграція встанов-
леного остеопластичного матеріалу. 20,00% ліка-
рів відзначали таке явище як утворення конгло-
мерату остеопластичного матері алу зі сполучною
тканиною. І по 13,33% опитаних відзначали
дезінтеграцію імплантованого остеопластичного
матеріалу без нагноєння та відсутність резорбції
такого матеріалу в рані (табл. 5).
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Таблиця 4

Особливості застосування антибактеріальних препаратів 

при остеопластичних втручаннях

Призначення антибіотиків перорально %

Ні 6,67

Так 93,33

Представники

Амоксицилін 73,33

Цефуроксим 26,67

Кліндаміцин 20,00

Лінкоміцин 6,67

Левофлоксацин 6,67

Норфлоксацин 6,67

Азитроміцин 6,67

Таблиця 5

Види ускладнень після виконання остеопластичних втручань 

(в т.ч. синус-ліфтингу)

Ускладнення %

Без ускладнень 26,67

Розвиток ускладнень 73,33

Нагноєння рани та дезінтеграція імплантованого остеопластичного матеріалу 26,67

Дезінтеграція імплантованого остеопластичного матеріалу без нагноєння 13,33

«Прорізування» остеопластичного матеріалу через СОПР 46,67

Утворення конгломерату остеопластичного матеріалу зі сполучною тканиною 20,00

Відсутність резорбції остеопластичного матеріалу 13,33
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Висновки
Отже, в ході опитування було встановлено

окремі відомості щодо самооцінки лікарями-
стоматологами власного кваліфікаційного рівня
в частині виконання хірургічних втручань,
пов’язаних з підготовкою щелеп до стоматоло-
гічної імплантації та виконанням хірургічного
етапу самої процедури. Такі дані стосувалися
середнього віку, тривалості трудового стажу за
спеціальністю та стажу виконання дентальної
імплантації. Поряд із тим, уточнено дані щодо
частоти виконання окремих хірургічних проце-
дур протягом місяця, рівня опанування техні-

кою синус-ліфтингу, остеопластики щелеп, кон-
сервації зубної альвеоли після видалення зубів,
застосування остеопластичних матеріалів у сто-
матологічній практиці, тромбоцитарних кон-
центратів та профілактичних курсів антибакте-
ріальних препаратів. Стоматологічна імпланта-
ція є відносно новим високотехнологічним
напрямком розвитку стоматології, активний
розвиток таких технологій впливає на загальний
поступ стоматологічної науки та є зоною реалі-
зації багатьох інновацій, що потребує опера -
тивного швидкого та якісного навчання лікарів-
стоматологів.
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Self-assessment of the professional qualification’s level and conditions for performing 
the surgical stage of dental implantation by dentists in Ukraine

Tsuperyak S., Mochalov I., Shupyatskyi I., Molozhanov I., Getsko Y., 

Maryan-Yovbak V., Petretska S.

Introduction. In modern stomatology of Ukraine, dental implantation is recognized as one of the priority options for orthopedic rehabilitation of patients

with partial or complete adentity. This type of treatment has become relatively affordable, common throughout the country and with fairly predictable results.

A number of conducted studies have shown a gradual increase in the population of our country for requests for dental prosthetics based on implants (espe-

cially in the pre-war period). At the same time, in view of the health care reform, the reduction and reorganization of a significant number of dental health

care institutions , the rapid introduction of updated methods of dental implantation also requires the development of a diagnostic base (increasing the avail-

ability of cone-beam computed tomography) and the mastering by dentists of treatment methods related to implantation and preparation of the jaws for

such a complex procedure. There are also periodic conversations about the introduction of standardization in dental implantology in Ukraine.

The purpose of the study: to determine the professional qualifications of dentists and the conditions for performing the surgical stage of dental implan-

tation in Ukraine on the basis of an independent and anonymous survey.

Research materials and methods. To implement the research goal, a questionnaire was developed in the form of a Google form, the link to which

was distributed among practicing dentists who practice dental implantation. The form was distributed by e-mail and using messenger programs. The men-

tioned electronic form contained questions about the respondent's age, length of work experience and experience as a dentist, period of work in dental

implantology, performance of a number of surgical interventions in the oral cavity, use of osteoplastic materials and antibacterial agents.

Results. During the survey, separate information was established regarding the self-assessment by dentists of their own qualification level in terms of

performing surgical interventions related to the preparation of jaws for dental implantation and performing the surgical stage of the procedure itself.

Such data related to average age, length of work experience by specialty, and experience in performing dental implantation. At the same time, the data

on the frequency of performing certain surgical procedures during the month, the level of mastery of the sinus lifting technique, osteoplasty of the jaws,

preservation of the dental alveolus after tooth extraction, the use of osteoplastic materials in dental practice, platelet concentrates and preventive courses

of antibacterial drugs were clarified.

Conclusions. Dental implantation is a relatively new high-tech direction of the development of dentistry, the active development of such technologies

affects the general progress of dental science and is an area of implementation of many innovations, which requires prompt and high-quality training

of dentists.

Keywords: stomatology, implantation, doctors, professional qualifications, conditions, self-esteem.

Самооценка уровня профессиональной квалификации и условий выполнения 
хирургического этапа стоматологической имплантации врачами-стоматологами в Украине

Цуперяк С.С., Мочалов Ю.А., Шупяцкий И.М., Моложанов И.А., Гецко Ю.Ю., 

Марьян-Йовбак В.Ю., Петрецкая С.Ю.

Введение. В современной стоматологии Украины стоматологическая имплантация признана одним из приоритетных вариантов ортопедической

реабилитации больных с частичной или полной адентией. Такой вид лечения стал относительно доступным, распространенным по всей стране

и довольно прогнозируемыми результатами. Ряд проведенных исследований показал постепенный рост у населения нашей страны запросов на

протезирование зубных рядов с опорой на имплантаты (особенно в довоенный период). Наряду с тем, учитывая реформу здравоохранения,

сокращение и реорганизацию значительного числа стоматологических учреждений , быстрое внедрение обновленных методик стоматологиче-

ской имплантации также требует развития и диагностической базы (увеличение доступности конусно-лучевой компьютерной томографии) и

овладение врачами-стоматологами причастными к имплантации методиками лечения и подготовки челюстей к такой комплексной процедуре.

Также ведутся периодические разговоры по внедрению стандартизации в стоматологической имплантологии в Украине.
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Цель исследования: определение профессиональной квалификации врачей-стоматологов и условий выполнения хирургического этапа сто-

матологической имплантации в Украине на основе независимого и анонимного опроса.

Материалы и способы исследования. Для реализации поставленной цели исследования была разработана анкета-опросник, в виде

Google-формы, ссылка на которую была распространена между практическими врачами-стоматологами, применяющими на практике стомато-

логическую имплантацию. Форма распространялась по электронной почте и с помощью программ-мессенджеров. Упомянутая электронная

форма содержала вопросы по возрасту респондента, продолжительности трудового стажа и стажа работы врачом-стоматологом, периода

выполнения работ в стоматологической имплантологии, выполнения ряда хирургических вмешательств в полости рта, применения остеопласти-

ческих материалов и антибактериальных средств.

Результаты. В ходе опроса были установлены отдельные сведения о самооценке врачами-стоматологами собственного квалификационного

уровня в части выполнения хирургических вмешательств, связанных с подготовкой челюстей к стоматологической имплантации и выполнением

хирургического этапа самой процедуры. Такие данные касались среднего возраста, продолжительности трудового стажа по специальности и

стажа выполнения дентальной имплантации. Вместе с тем, уточнены данные относительно частоты выполнения отдельных хирургических про-

цедур в течение месяца, уровня овладения техникой синус-лифтинга, остеопластики челюстей, консервации зубной альвеолы после удаления

зубов, применения остеопластических материалов в стоматологической практике, тромбоцитарных концентратов и профилактических курсов

антибактериальных препаратов.

Выводы. Стоматологическая имплантация является относительно новым высокотехнологичным направлением развития стоматологии, актив-

ное развитие таких технологий влияет на общее продвижение стоматологической науки и является зоной реализации многих инноваций, что

требует оперативного быстрого и качественного обучения врачей-стоматологов.

Ключевые слова: стоматология, имплантация, врачи, профессиональная квалификация, условия, самооценка.
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Понад 200 років тому були зареєстрова-
ні перші відомі спроби використання
кераміки у стоматологічній практиці.

Вирішення проблеми штучних зубів природнього
кольору здавна турбували професійних спеціаліс-
тів, які займалися відновленням жувального апа-
рату та естетики зубів людини. Знахарі, цирульни-
ки, зубні лікарі, дантисти з давніх часів застосову-
вали для цього різні матеріали кістки тварин (сло-
нова кістка), реплантацію зу бів, щоб досягти есте-
тичного ефекту після втрати зубів. У 1788 р. дан-
тист Ніколас Дубойс де Хемант (Nicholаs Dubois-
de Chemant) в Парижі створив і вперше описав
свою роботу з кераміки – повний порцеляновий
зубний протез з цілісного куска кераміки. Він у
1797 р. видав працю англійською мо вою «Дисер-
тація на тему штуч них зубів». Наступним важли-
вим досягненням у цьому на прямку було створен-
ня, також у Парижі, в 1806–1808 рр., італійським
дантистом Джузепанжело Фозі (Giusepangelo
Fozi) поодиноких (окремих) зу бів, які він випікав
у 26 різних кольорах. У подальшому процесі
вдосконалення фарфорових коронок активно
проводилася робота у США [7].

У Львові широке виготовлення та застосуван-
ня фарфорових коронок відоме завдяки роботам
лікаря-стоматолога, професора медичного факуль-
тету Львівського університету Теодора Богосєвича.
Працюючи у своїй приватній клініці і викладаю-
чи в стоматологічній амбулаторії Львівського уні-

верситету, Т. Бо госєвич разом з А. Гонькою (крівни-
ком стоматологічної ам булаторії) у 1902–1913 рр.
долучилися до виготовлення, поширення та вдос-
коналення керамічних конструкцій у Галичині. В
період існування кафедри і клініки стоматології
Львівського університету 1913–1941 рр., під керів-
ництвом відомого професора Антонія Цєшиньсько-
го, проводилися наукові дослідження з вдоскона-
лення протезування керамічними протезами (знім-
ними і незнімними конструкціями), керамічними
ко ронками та вкладками [2, 3, 6].

У післявоєнний період у Львові працювали
зуболікарська школа і зуботехнічне відділення
медичного училища, а в 1958 р. відкрито стомато-
логічний факультет у Львівському державному
медичному інституті (ЛДМІ), що посприяло від-
новленню стоматологічної школи університет-
ського рівня. 

До роботи на кафедрах новоствореного стома-
тологічного факультету, були залучені високоосві-
чені кадри зі значним багажем теоретичних знань і
практичних навичок у стоматологічній практиці. 

Одним із таких фахівців став на той час лікар-
стоматолог Самуїл Аронович Шмерцлєр, який був
обраний асистентом новоствореної кафедри орто-
педичної стоматології ЛДМІ [1, 4].

Шмерцлєр Самуїл Северин Аронович наро-
дився 14грудня 1907р. у м. Станіслав (тепер
Івано-Франківськ) у багатодітній сім’ї (2 братів і
3 сестри) приватного шевця.Через смерть матері
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Розвиток керамічного протезування 
в ЛНМУ імені Данила Галицького 

в 50–60 роках ХХ сторіччя. 
Спогади про асистента кафедри 
ортопедичної стоматології ЛДМІ 

Самуїла Шмерцлєра
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, Україна

Макєєв В.Ф., Гриновець В.С.
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Самуїл Северинрано осиротів –
у віці 11 років. Вчився у ста-
ніславській гімназії, а згодом
навчався у школі зубних техні-
ків. З 1925 р. Самуїл Северин
почав працювати зубним техні-
ком в приватному зуботехніч-
ному закладі Р. Ульмана м. Ста-
ніславова.

Бурхливе політичне життя
тогочасної Галичини не зали -
шило осторонь зубного техніка
Самуїла Шмерцлєра. Опинив-
шись у рядах прихильників
соціалістичних ідей тогочасної
Польщі, а після однієї з ма -
ніфестацій він опинився в
короткостроковому ув’язненні
у Березі Картузькій (відомому
польському концентраційному
таборі). Після цієї події він
назавжди по кинув політичний
напрямок діяльності і зану -
рився у професійну діяльність
зуботехнічної роботи. 

Проявивши інтерес і старан-
ність у своїй роботі, С. Шмер-
цлєр влаштовується в фірму
ЦЕРДЕНТ у Варшаві, де пра-
цює впродовж 1937–1939 рр.
ін структором з виготовлення
порцелянових коронок.

Воєнні дії в Польщі спону-
кають спеціаліста з виготов-
лення порцелянових коронок
Самуїла Северина Шмерцлєра
переїхати до Києва, де він
влаштовується у зуботехнічну
лабораторію,а завдяки досвіду,
знанням і вмінням, під час
війни 1941–1944 рр. був заві-
дувачем зуботехнічної лабораторії під Алма-Атою
Казахської РСР.

У 1945 р. Самуїл Северин Шмерцлєр поступив
на лікувальний факультет Станіславського медич-
ного інституту звідки з другого курсу перевівся до
Київського медичного «Стоматологічного інсти-

туту» і завершив навчання в 1950 р., отримавши
диплом з відзнакою лікаря-стоматолога.

Після закінчення навчального закладу лікар
С. Шмерцлєр отримав скерування до Львова, де
до 1960 р.працював лікарем-стоматологом орто-
донтом у лікарні «ОХМАТДИТ». Праця в лікарні
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Рис. 1. Лікар-стоматолог 

Самуїл Северин Аронович Шмерцлєр 

(особова справа ЛНМУ).

Рис. 3. Копія дипломуС.А. Шмерцлєра (особова справа ЛНМУ).

Рис. 2. Характеристика 

Северина Шмерцлєра з місця праці 

(особова справа ЛНМУ).



ІСТОРІЯ РОЗВИТКУ СТОМАТОЛОГІЇ В УКРАЇНІ

47

педіатричного профілю впли-
нула на подальший ріст С.
Шмерцлєра як спеціаліста і
науковця у виконанні його
подальшої наукової роботи,
нерозривно пов’язаної з про -
тезуванням керамічними кон-
струкціями та їх вдоскона -
ленням. 

У 1960 р. С. Шмерцлєр був
допущений до конкурсу на ви -
конувача обов’язківасистента
ка федри хірургічної стоматоло-
гії з курсом ортопедичної сто-
матології, завідувачем якої на
той час був доцент О.В. Коваль.

Маючи великий досвід практичної роботи з
зубопротезування та глибокі теоретичні знання
С.А. Шмерцлєр вів практичні заняття і читав лекції
з ортопедичної стоматології студентам 3-го курсу
стоматологічного фа культету [5].

У 1964 р. за результатами конкурсу він був
обраний на посаду асистента кафедри ортопе-
дичної стоматології ЛДМІ (на той час завідува-
чем кафедри був професор Я.М. Збарж) [4].

На той час асистент С.А. Шмерцлєр плідно
співпрацює з Ленінградським заводом зуболікар-
ських матеріалів, зокрема за його участі видано
«Інструкцію з застосування легкоплавкої фарфо-
рової маси «Ф.Л.-І» для жакет-коронок та вкла-
док», займається вдосконаленням у застосуванні
акрилових мас. Зокрема запропонованийним без-
посередній спосіб виготовлення вкладок з акри-
лової пластмаси був опубліковано в книгах:
А.І. Бетельман «Зубне протезування», Київ, 1956,
а також у виданні І.Й. Новик «Хвороби зубів в
дітей», Київ, 1961 [5].

С.А. Шмерцлєр був постійним доповідачем на
наукових конференціях, частим гостем зі своїми
доповідями на засіданнях Київського наукового
товариства стоматологів, а також львівського. 

На той час кафедра ортопедичної стоматоло-
гії ЛДМІ працювала над питаннями: застосуван-
ня пластмас, які швидко тверднуть, у знімному та
незнімному протезуванні (Я. Збарж, Д. Леонто-
вич, С. Шмерцлер, В. Пінчук, Л. Ковбасюк), удос-
коналення конструкцій часткових знімних проте-

зів (Я. Збарж, Д. Леонтович, В. Пінчук), ортопе-
дичних втручань при комплексному лікуванні за -
хворювання пародонта (Я. Збарж, Б. Мартінек,
М. Халавка), незнімне протезування (В. Пінчук,
Б. Мартінек, Л. Ковбасюк, С. Шмерцлер), вивчен-
ня впливу гальванічних струмів у порожнині рота
(Л. Ковбасюк, В. Пінчук), протезування керамі-
кою (С. Шмерцлер, Р. Гумецький), лікування зубо-
щелепних деформацій і дитячого протезування
(С. Шмерцлер, Л. Чучмай, В. Макєєв). 

У 1967 р. асистент С.А. Шмерцлєр успішно
захистив кандидатську дисертацію. Темою його
дисертації була «Діагностика сагітальних анома-
лій прикусу на підставі внутрішньоротового
дослідження і форми профілю обличчя» (Диаг-
ностика сагитальных аномалий прикуса на основе
внутриротового исследования и формы профиля
лица). 27 грудня 1967 року він отримав диплом
кандидата медичних наук [3, 4, 5]. 

Працюючи на кафедрі ортопедичної стомато-
логії до червня 1971 р., асистент С.А. Шмерцлєр
завждибув авторитетом у виготовленні кераміч-
них протезів, естетичних протезів, коронок та
вкладок з порцеляни (фарфору). Був висококлас-
ним спеціалістом з проблем ортодонтичного
лікування зубо-щелепних деформацій у дітей.
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Рис. 4. Наказ на С.А. Шмерцлєра 

(особова справа ЛНМУ).

Рис. 5. Копія диплома 

кандидата наук С.А. Шмерцлєра 

(особова справа ЛНМУ).
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Упродовж своєї практичної, наукової та педа-
гогічної праці на кафедрі ортопедичної стомато-
логії асистент Самуїл Шмерцлєр, а також і зго-
дом, після виходу на пенсію, консультував своїх
колег і підготував ряд високопрофесійних спе-
ціалістів. 

Помер у 1983 році і похований на Янівському
кладовищі у Львові. С.А. Шмерцлєр заслужив
повагу колективу кафедри та співпрацівників

своєю доброзичливістю та
досконалим володінням теоре-
тичного матеріалу та вмінням
викладання для студентів, що
відобразилося у численних
подяках як від студентів, так і
пацієнтів.

Свої непересічні знання з
виготовлення фарфорових жа -
кет-коронок Самуїл Аронович
Шмерцлєр передав майбутнім
кандидатам медичних наук –
Роману Гумецькому, а віднов-
лення клиноподібних дефек-
тів фарфоровими вкладками
Михайлові Шнайдерману. За -
хоплення орто донтичним лі -
куванням деформацій зубних
рядів він передав одному з
авторів статті, професору Ва -
лентину Макєєву.

У цьому році виповню ється 65 років з дня
заснування стоматологічного факультету Львів-
ського національного медичного університету імені
Данила Галицького та 60 років першого випуску
лікарів-стоматологів цього факультету. І ми
наступні покоління стоматологів з вдячністю і
пошаною згадуємо своїх вчителів-на ставників, які
стояли у джерел нашої майбутньої професії. Честь
їм і слава!
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Рис. 1. Копія дипломуС.А. Шмерцлєра (особова справа ЛНМУ).








