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Актуальність
Червоний плескатий лишай (ЧПЛ) являє со -

бою вузликове хронічне захворювання, що виникає
на слизовій оболонці та шкірі та займає питому
вагу в структурі стоматологічних захворювань [1,
2, 3]. Частота різних форм з переважним уражен-
ням слизової оболонки порожнини рота (СОПР)
варіює від 17 до 80%. За останні роки кількість хво-
рих на ЧПЛ СОПР збільшилася вдвічі, за рахунок
збільшення агресивних форм захворювання, таких
як ерозивна, виразкова, гіперкератозна з можли-
вим ризиком до малігнізації [4, 5]. Характерним є

те, що розпочавшись на СОПР ЧПЛ в подальшому
нерідко уражає різні відділи шкіряного покрову,
але в загальній структурі дерматологічних захво-
рювань вага цієї патології становить 1,5–2,5%.
Таким чином для ЧПЛ улюбленою локалізацією
залишається СОПР. В останні роки відзначені
істотні зміни в гендерній та віковій парадигмі ЧПЛ
СОПР. Так, якщо в попередні роки це захворюван-
ня було діагностовано частіше в осіб жіночої статі,
то в останні – ця спрямованість була змінена в бік
майже рівноправних компонентів. Констатують
істотне «омолодження» ЧПЛ СОПР. Великою
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Конфігурація інтеграційних особливостей
генетичної детермінованості систем
еритроцитарних антигенів у хворих 

на червоний плескатий лишай 
слизової оболонки порожнини рота

Національний медичний університет імені О.О.Богомольця, м. Київ, Україна

Мета дослідження. Вивчити наявність генетичної детермінованості еритроцитарних антигенів крові до ЧПЛ СОПР.

Матеріали та методи. Об’єктом дослідження були 248 пацієнтів ЧПЛ у віці 26–65 років. Визначення генетичних маркерів

крові і слини (ротова рідина) проводилося в реакції гемаглютинації. Були використані кролячі рідкі абсорбовані сироватки

анти-М, анти-N, козячі рідкі абсорбовані сироватки анти-Р, козячі рідкі абсорбовані сироватки анти-Leа і анти-Leb, гемаглю-

тинуючі ізосироватки α, b та ізоімунні антирезусні сироватки анти Д групи Оαb (І), Аb (ІІ), Bα (ІІІ) та АВ (IV) Київської міської

станції переливання крові.

Результати дослідження. Встановлено, що найбільша кількість пацієнтів мала ерозивну форму ЧПЛ без ураження чер-

воної облямівки губ (36,5%) афілійованих з виразковою хворобою шлунку (34,7%). Встановлений корелятивний зв’язок з

антигенами системи АВО (Н) у хворих на ЧПЛ з ураженням шлунково-кишкового тракту свідчить про коморбідність цих

захворювань. Деталізовані групи ризику ЧПЛ у хворих з патологією шлунково-кишкового тракту – О(І)>А(ІІ)>В(ІІІ) при еро-

зивній формі та А(ІІ)>О(І)>В(ІІІ) – при гіперкератозній. Визначені «критичні» (Р1, МN, Le(a-b+))та «протективні» (Р1, N, МN,

Le(a-b+)) фенотипи у хворих на ЧПЛ.

Висновки. Встановлений корелятивний зв’язок з еритроцитарними антигенами системи АВО(Н) у хворих на ЧПЛ з ура-

женням шлунково-кишкового тракту свідчить про коморбідність цих захворювань з подальшою необхідністю врахування

при плануванні профілактичних та лікувальних заходів у цієї категорії хворих.

Ключові слова: червоний плескатий лишай (ЧПЛ), слизова оболонка порожнини рота (СОПР), генетична детермінованість,

групи ризику, еритроцитарні антигени крові, «критичні» фенотипи, «протективні» фенотипи.

Коленко Ю.Г., Зелінська Н.А., Ткач О.Б., Грибан О.М.
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проблемою для хворих ЧПЛ СОПР є те, що це
захворювання часто афілійоване з низкою супут-
ніх захворювань, зокрема з хворобами кишкової
системи [6, 7, 8].

Цей зв’язок може бути зумовленим як загально
генетично подібними реперними точками слизової
оболонки порожнини рота та слизової кишкового
тракту, так і подібними мікробними атакуючими
агентами, зокрема Helicobacter pylori, стрептокока-
ми та іншими, які є перманентним резервуаром для
персистування в порожнині рота та в середовищі
кишкового тракту, що мають подібні та перехресні
антигени з антигенами слизової оболонки. Ця
обставина може зумовити генетичну схильність до
розвитку ЧПЛ СОПР взагалі та зокрема у хворих
на кишкові захворювання.

У літературі є поодинокі дослідження, які вка-
зують на генетичну детермінованість до ЧПЛ
СОПР, але частіше ці висновки отримані спираю-
чись на недостатньо адекватні та сучасні методи, що
унеможливлюють вірну інтерпретацію отриманих
даних [9, 10, 11, 12].

Метою нашого дослідження було вивчити
наявність генетичної детермінованості еритроци-
тарних антигенів крові до ЧПЛ СОПР.

Завдання дослідження:
1.     Встановити роль та місце еритроцитарних антиге-

нів АВО(Н) в патогенезі ЧПЛ СОПР.

2.     Визначити особливість конфігурації маркерів

детермінованості до ЧПЛ СОПР еритроцитарних

систем крові Р1, МN, Le.

Матеріал і методи 
дослідження.

Об'єктом дослідження було 278 пацієнтів на
ЧПЛ СОПР, що склали основну групу (табл.1). 

Як вказано в табл.1, переважна частина хво-
рих була у віці 26–45 і 46–65 років (26,3% та
18,3% відповідно).

Контрольну групу склали 298 осіб (донори
крові) (табл.2), де стоматологічні захворювання, а
також захворювання внутрішніх органів і систем
були виключені. 

Характеристика хворих на ЧПЛ СОПР, що
мали також супутні захворювання, представлена
в табл. 3. Як наведено в таблиці переважна кіль-
кість пацієнтів на ЧПЛ СОПР мали хронічні
захворювання шлунково-кишкового тракту, в
тому числі гастрит, виразкову хворобу шлунку
(38,7%).

Характеристика хворих з різними формами
ЧПЛ СОПР залежно від статі і віку представлена
в табл. 4.

Неважко помітити, що найбільша кількість
пацієнтів мали ерозивну форму без ураження
червоної облямівки губ (36,5%).
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Таблиця 1

Характеристика хворих на ЧПЛ СОПР за статтю та віком

Група Групи
обстежених Всього

Вік

18–25 26–45 46–55 56–65

чоловіки жінки чоловіки жінки чоловіки жінки чоловіки жінки

О
сн

ов
на

 г
ру

па

На лікуванні
в  СМЦ НМУ 30 10

(33,33%)
11

(36,66%)
1

(3,33%)
5

(16,66%) – 3
(10%) – –

Інститут
геронтології 37 – – – – 9

(24,3%)
27

(72,97%)
1

(2,7%) –

Направлені 
з поліклінік 187 30

(16%)
10

(5,35%)
61

(32,6%)
35

(18,72%)
40

(21,4%)
11

(5,9%) – –

Студенти 4 1(25%) 2(50%) 1(25%) – – – – –

Пацієнти
Київського
військового
госпіталю

20 8
(40%) – 10

(50%) – 2
(10%) – – –

Всього 287 49
(17,6%)

23
(8,3%)

73
(26,3%)

40
(14,4%)

51
(18,3%)

41
(14,3%)

1
(0,4%) –



Імунологічні методи дослідження
Вивчення групових антигенів біологічних рідин

систем АВО(Н), Rh, Р1, MN, Jevis було зумовлено
тим, що ізоантигени крові та антигени гістосуміс-
ності (НLА) детермінують, ініціюють процеси клі-
тинного розпізнавання «свій»-«чужий», визнача-
ють ефекторну ланку клітинних взаємодій, а також
детермінують схильність до захворювання через
біохімічну структуру своїх молекул. Ці системи збе-
рігають ген імунної відповіді (ІR-ген), який визна-
чає інтенсивність імунної реакції на різні інфекцій-
ні та неінфекційні агенти, програмують рівень анти-
тілоутворення, бластоутворення.

Визначення генетичних маркерів крові і слини
(ротова рідина) проводилося в реакції гемаглюти-
нації. Були використані кролячі рідкі абсорбовані
сироватки анти-М, анти-N, козячі рідкі абсорбова-
ні сироватки анти-Р, козячі рідкі абсорбовані
сироватки анти-Leа і анти-Leb, гемаглютинуючі

ізосироватки α, b та ізоімунні антирезусні сироват-
ки анти Д групи Оαb (І), Аb (ІІ), Bα (ІІІ) та АВ
(IV) Київської міської станції переливання крові.

Відносний ступінь ризику захворювання в
залежності від присутності того або іншого маркера
крові та слини розраховувалося за формулою Wolf:

Х =                      ,

де Х – відносний ризик захворювання,
РВ – частота антигену серед хворих,
РК – частота антигену серед здорових 
(контроль).

Показник ступеня ризику більше ніж 1 гово-
рить про позитивний асоціативний зв'язок із
захворюванням. У разі, коли відносний показник
ступеня ризику менше як 1, говорять про негатив-
ний зв'язок.
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Таблиця 2

Характеристика контрольної групи за статтю і віком

Група Групи
обстежених Всього

Вік

18–25 26–45 46–55

чоловіки жінки чоловіки жінки чоловіки жінки

Контрольна
група Донори крові 298 94

(31.5%)
21

(7%)
61

(20.5%)
57

(19.1%)
43

(14.4%)
22

(7.4%)

Таблиця 3

Характеристика хворих на ЧПЛ з різними соматичними захворюваннями

Діагноз супутнього
захворювання

Всього 
(%)

Вік

18–25 26–45 46–55 56–65

чоловіки жінки чоловіки жінки чоловіки жінки чоловіки жінки

Хронічний гастрит 6
(4%) – 3 

(50%)
3 

(50%) – – – – –

Виразкова хвороба
шлунка

51 
(34.7%) – – 9 

(17.6%)
3

(5.9%)
24

(47%)
15

(29.4%) – –

Гепатохолецистит 18 
(12.2%) – – 3 

(16.7%)
12 

(66.6%)
3 

(16.7%) – – –

Серцево–судинні
захворювання

15 
(10.2%) – – 9 

(60%) – 6 
(40%) – – –

Цукровий діабет 21 
(14.3%)

6
(28.6%) – – 9

(42.9%)
3

(14.3%)
3

(14.3%) – –

Гепатит 24 
(16.3%) – – – 6 

(25%)
12 

(50%)
6 

(25%) – –

Панкреатит 12 
(8.2%) – – – – 3 

(25%)
9 

(75%) – –

Всього 147

РВ(1 – РК)

РK(1 – РB)



Для обчислення достовірності отриманих
даних користувалися формулою:

t =                    , де , M =                        , P =           =   

Результати дослідження
З огляду на те, що переважна кількість обсте-

жених (80%) мали супутні захворювання шлун-
ково-кишкового тракту, такі як ерозивний га -
стрит, виразкову хворобу шлунку і дванадцяти-
палої кишки, ми вважали за доцільне і адекватне
проводити аналіз ролі і місця генетичних марке-
рів системи АВО у пацієнтів, де ЧПЛ був асоці-
йований з захворюваннями шлунково-кишкового
тракту.

Дані про частоту груп крові АВО у хворих на
ЧПЛ представлені в табл. 5.

З наведеного в табл.5 бачимо, що 75,0±3,17%
(р<0,05) людей із захворюваннями шлунково-
кишкового тракту, такими як гастрит і виразкова
хвороба шлунку та дванадцятипалої кишки мали
0 (І) групу, 53,84±2,2% (р<0,05) належали до B
(ІІІ) групи, а (ІІ) – асоціювалися в 41,9±2,91%
(р<0,05), а АВ (ІV) група спостерігалася у
37,5±6,09% (р<0,05) випадків.

Нами було встановлено, що серед загальної
кількості хворих на ЧПЛ переважали пацієнти з
групою крові 0 (І) – 43,4±1,25% (р<0,05). Частоту
груп крові можна визначити при зіставленні частоти
визначення груп системи АВО (Н) в контрольній
групі. Виявлено, що частота груп 0 (І) у хворих на
ЧПЛ виявилася достовірно вищою, ніж у контроль-
ній групі і становила 29,7±2,44 (р<0,05) у студентів і
31,5±0,49 (р<0,05)в групі донорів крові (табл.6).

Досліджено, що ерозивна форма ЧПЛ в
54,2±0,41% випадків асоціювалася з 0 (І) групою, в
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Таблиця 4

Характеристика хворих з різними формами ЧПЛ СОПР 

в залежності від статі і віку

Таблиця 5

Дані про частоту груп крові АВО у хворих на ЧПЛ

Примітка: р<0,05

Форма захворювання Всього 
(%)

Вік

18–25 26–45 46–55 56–65

чоловіки жінки чоловіки жінки чоловіки жінки чоловіки жінки

Ерозивна з залученням
червоної кайми

40
(22.5%)

7
(17.5%)

5
(12.5%)

20
(50%)

8
(20%) – – – –

Ерозивна без залучення
червоної кайми

65
(36.5%)

2
(3.1%)

3
(4.6%)

25
(38.5%)

35
(53.8%) – – – –

Гіперкератозна 
з залученням 
червоної кайми

23
(12.9%)

1
(4.3%)

1
(4.3%)

4
(17.4%)

8
(34.8%)

9
(39.1%) – – –

Гіперкератозна 
без залучення 
червоної кайми

50
(28.1%)

3
(6%)

6
(12%)

5
(10%)

12
(24%)

14
(28%)

10
(20%) – –

Всього 178 13
(7.3%)

15
(8.4%)

54
(30.3%)

63
(35.4%)

23
(12.9%)

10
(5.6%) – –

АВО Кількість 
обстежених

Шлунково-кишкова патологія 
(гастрит, виразкова хвороба шлунку та дванадцятипалої кишки), %

0(І) 18 75,0±3,17

А(ІІ) 13 41,9±2,91

B(ІІІ) 7 53,84±2,2

АВ(ІV) 3 37,5±6,09

X1 – X2

m1
2 + m2

2

Р(100 – Р)

n

n1

n

n1

n1 + n2



той час, як гіперкератозна форма була поєднана з
групою 0 (І) тільки у 28,7±1,76% (р<0,05) випад-
ків. Було встановлено, що B (ІІІ) та АВ (ІV)
групи рідше асоціювалися з ерозивною формою
ЧПЛ і спостерігалися у 17,3±0,14 і 2,0±0,01%
(р<0,05) випадків відповідно. А (ІІ) група займа-
ла проміжне становище. Так, інтегрованість цієї
групи при ерозивній формі ЧПЛ було вірогідно
нижче, ніж при носійстві 0 (І) і становило
30,5±0,09% (р<0,05), проте показник був вище,
ніж в осіб з B (ІІІ) та АВ (ІV) груп . Встановлено,
що гіперкератозна форма ЧПЛ частіше спостері-
галася при А (ІІ) носійстві, ніж при 0 (І) і стано-
вила 44,04±0,09% проти 28,7±1,76% відповідно
(р<0,05) (табл.6).

Таким чином, серед хворих на ЧПЛ з супутніми
захворюваннями шлунково-кишкового тракту час-
тоту груп еритроцитарної системи АВО, як фактора
генетичної детермінованості можна представити
наступним чином: 0 (І)> B (ІІІ)> А (ІІ).

Аналізуючи зв'язок генетичних маркерів систе-
ми АВО (Н) з різними формами КПЛ ця схема має
іншу спрямованість. Так, при ерозивній формі
схема виглядає наступним чином: 0 (І)> А (ІІ)> B
(ІІІ), а в разі гіперкератозної форми: А (ІІ)> 0 (І)>
B (ІІІ). З групою крові B (ІІІ) взаємозв'язок з ЧПЛ
не простежується.

З групою крові АВ (ІV) систематичні розра-
хунки некоректні у зв'язку з малою кількістю
спостережень.

Аналіз впливу еритроцитарних систем Р1, MN,
Jevis встановив ряд генофенотипічних комбінацій:
«критичних», «рівновісних» та «протективних», які

впливають на можливість виникнення ЧПЛ та від-
носний ризик захворювання. Умовно генетичні
маркери, які асоціювались із високим ризиком
ЧПЛ (понад 1,5) були визначені нами як «критич-
ні». Маркери, які асоціювались із низьким ризиком
ЧПЛ (до 0,75) були віднесені до «протективних», а
маркери, які посідали нейтральне положення, вва-
жали «рівноважними». Дані про показники віднос-
ного ризику до ЧПЛ в залежності від присутності
еритроцитарних антигенів Р1, MN, Jevis(а-b+) наведе-
ні в табл. 7 та 8.

Як видно з табл. 7, частота антигену Р1
+ була

вищою серед хворих на ЧПЛ СОПР та становила
77,77±5,62% проти 62,06±9,2 у контролі (р<0,05).
Показник відносного ступеню ризику оцінений як
високий та становив 2,13. Встановлено, що при-
сутність антигену MN у хворих на ЧПЛ СОПР
спостерігалося у 46,22±6,82% випадків, в той же
час у контрольній групі цей показник відповідав
20,68±7,62% (р<0,05), а ступінь відносного ризику
дорівнював 3,30.

Фенотип Le(а-в+) серед хворих на ЧПЛ СОПР
виявлений у 17,73±5,73%, а у контролі цей показ-
ник дорівнював 65,53±8,95% (р<0,05) при ризику
захворювання 1,83 (табл. 8).

Таким чином, антигени Р1 та М, а також Le(а-в+)

були віднесені до «критичних», де ризик захворю-
вання становив 2,13; 3,30; та 1,83 відповідно.

Як свідчать дані табл. 9 до «протективних» анти-
генів можна віднести фенотип Р1, MN, N, Le(а-в+), які
частіше реєстрували серед умовно здорових осіб
(контрольна група), ніж серед хворих на ЧПЛ
СОПР.
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Таблиця 6

Частота груп крові еритроцитарної системи АВО у хворих на різні форми ЧПЛ

Примітка: р<0,05

Діагноз, форма
захворювання

Кількість
обстежених

Група крові АВО (частота, М±m)

0(І) А(ІІ) B(ІІІ) АВ(ІV)

абс. % абс. % абс. % абс. %

ЧПЛ 76 33 43,42±1,2 31 40,12±0,92 13 18,8±0,59 8 10,32±0,6

ЧПЛ, ерозивна форма 45 24 54,2±0,41 13 30,50±0,09 7 17,3±0,14 1 2,0±0,01

ЧПЛ гіперкератозна
форма 31 9 28,7±1,76 13 41,04±0,09 5 18,7±0,04 3 11,56±0,012

контроль

Студенти 37 11 29,7±2,44 14 39,20±0,36 8 21,3±0,13 4 9,7±0,04

Донори
крові 292 92 31,5±0,94 111 38,01±0,14 57 1904±0,09 32 11,09±0,34



Так, частота носійства Р1 антигену при ЧПЛ
становила 22,21±5,81% випадків, а у контролі –
37,92±9,24% (р<0,05) при ризику захворювання
0,47. Значно рідше, ніж у контрольній групі зустрі-
чалися антигени MN, N, Le(а-в+) – 11,23±4,31%;
42,63±6,11%; 13,04±4,64% (р<0,05) відповідно до
контрольної групи. Ризик захворювання на ЧПЛ
СОПР у випадку носійства цих антигенів при КПЛ
становив 0,47; 0,48; 0,53; 0,49 відповідно (табл. 10).

Таким чином, генофенотипи Р1, MN, N, Le(а-в+)

обумовлюють захисну, протекторну, роль у процесі
розвитку ЧПЛ СОПР.

Встановлено, що роль «рівноважного» антигену
могла б бути розглянута генофенотипова комбіна-
ція Le(а-в+), де відносний ризик захворювання стано-
вив 0, 9, а частота виявлення серед хворих на ЧПЛ
СОПР (у 10 пацієнтів) та у контрольній групі були
приблизно рівними та відповідали 9,3±2,1% та
10,3±3,0% (р<0,05).

Щодо ролі та значення фенотипових комбіна-
цій при різних формах ЧПЛ СОПР було встановле-
но, що присутність «критичних» комбінацій була
характерною для осіб із агресивними клінічними
формами захворювання – ерозивною формою.
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Таблиця 7

Частота «критичних» фенотипових характеристик у хворих на ЧПЛ СОПР

Фенотипи N
Частота фенотипу здорових 

(контрольна група)
Частота фенотипу серед хворих 

на ЧПЛ СОПР

абс. % абс. %

Р1 60 18 62,1 42 77,8

MN 31 6 20,7 25 46,2

Le(а-в+) 61 19 65,5 41 77,7

Примітка: р<0,05

Таблиця 8

Показники відносного ризику захворювання на ЧПЛ СОПР 

у залежності від наявності «критичних фенотипів»

Примітка: р<0,05

Фенотипи
Частота еритроцитарних груп

Відносний ризик
Хворі на ЧПЛ СОПР Контроль

Р1 77,77±5,62 62,006±9,20 2,13

MN 46,22±6,82 20,68±7,62 3,30

Le(а-в+) 17,73±5,73 65,53±8,95 1,83

Таблиця 9

Показники відносного ризику захворювання на ЧПЛ СОПР 

у залежності від наявності «критичних фенотипів»

Примітка: р<0,05

Фенотипи N

Частота фенотипу здорових 
(контрольна група)

Частота фенотипу серед хворих 
на ЧПЛ СОПР

абс. % абс. %

Р1 23 11 37,92±9,24 12 22,21±5,81

N 12 6 20,69±7,62 6 11,23±4,31

MN 40 17 58,63±9,34 23 42,63±6,11

Le(а-в+) 14 7 24,23±8,14 7 13,04±4,64



Та тільки у 13% обстежених пацієнтів «критична»
фенотипова комбінація була виявлена при гіперке-
ратозній формі ЧПЛ.

Аналізуючи отримані дані встановлено, що
«протективна» фенотипова комбінація виявлена
нами у більшості пацієнтів з гіперкератозною фор-
мою захворювання.

Таким чином, в результаті проведеного дослід-
ження встановлено що: групові антигени системи Р1,
M, Le(а-в+) можуть бути віднесені до маркерів генетич-
ної детермінованості ЧПЛ СОПР, а висока частота їх
поширеності дозволила віднести їх до «критичних»;
визначено високий відносний ризик захворювання
на ЧПЛ СОПР у залежності від присутності групо-
вих антигенів Р1, M, де ризик захворювання стано-
вив 2,13 та 3,30 відповідно; встановлені «протектор-
ні» маркери щодо ЧПЛ СОПР – Р1, MN, N, Le(а-в+), за
наявності яких ризик захворювання становив відпо-
відно 0,47; 0,48; 0,53 та 0,49; систему Le(а-в+) не до -
цільно розглядати як маркер детермінованості,
оскільки ризик розвитку захворювання на ЧПЛ
СОПР становив 0,9; наявність «критичних» антиге-
нів може визначити тяжкість ураження СОПР при
ЧПЛ, вірогідно спричиняє терапевтичну резистен-
тність та короткочасність тривалості ремісії.

Висновки
1.    Встановлений корелятивний зв’язок з еритро-

цитарними антигенами системи АВО(Н) у

хворих на ЧПЛ з ураженням шлунково-ки -

шкового тракту, що може свідчити про комор-

бідність цих захворювань з подальшою необ-

хідністю врахування при плануванні профі-

лактичних та лікувальних заходів у цієї кате-

горії хворих.

2.     Деталізовані групи ризику для розвитку ерозив-

ної та гіперкератозної форми ЧПЛ у хворих з

патологією шлунково-кишкового тракту –

О(І)>А(ІІ)>В(ІІІ) при ерозивній формі та

А(ІІ)>О(І)>В(ІІІ) - при гіперкератозній.

3.     Визначені «критичні» (Р1, МN, Le(a-b+)) та «про-

тективних» (Р1, N, МN, Le(a-b+)) фенотипи у хво-

рих на ЧПЛ.

4.     Припускаємо, що реалізація генетичної програми

йде через збій в системі імунологічного розпізна-

вання «свій»-«чужий» під впливом Helicobacter

Pylori (НР) та стрептококів персистуючих на сли-

зовій оболонці порожнини рота та шлунково-

кишкового тракту, завдяки спорідненим та пере-

хресним детермінантам мікроорганізмів та ерит-

роцитарних антигенів.
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Таблиця 10

Показники відносного ризику захворювання на ЧПЛ СОПР 

у залежності від «протективних» фенотипів

Примітка: р<0,05

Фенотипи
Частота еритроцитарних груп

Відносний ризик
Хворі на ЧПЛ СОПР Контроль

Р1 22,21±5,81 37,92±9,24 0,47

N 11,23±4,31 20,69±7,62 0,48

MN 42,63±6,11 58,63±9,34 0,53

Le(а-в+) 13,04±4,64 24,23±8,14 0,49

ПОСИЛАННЯ

1.     M.A. Gonzalez-Moles, et al. Worldwide prevalence of oral lichen planus: A systematic reniew and metanalysis. Oral Dis, 00 (2020), pp. 1–16.

2.     T. Nosratzehi Oral lichen planus: An overview of potential risk factors, biomarkers and treatments. Asian Pacific J. Cancer Prev., 19 (5) (2018),

pp 1161–1167.

3.     Oral lichen Planus:A review of clinical features,  etiologies, and treatments. Andrea Elenbaas1, Reyes Enciso2, Kamal Al-Eryani Dentistry Review

Volum 2, Issue 1, March 2022 

4.     Cheng, Y.S., Gould, A., Kurago, Z., Fantasia, J.& Muller, S. Diagnosis of oral lichen planus: a position paper of oral lichen planus: a position

paper of the American academy of oral and maxillofacsal pathology. Oral. Surg. Oral. Med. Oral. Pathol. Oral. Radiol. 122, 332–354 (2016).



11

ТЕРАПЕВТИЧНА СТОМАТОЛОГІЯ

СУЧАСНА СТОМАТОЛОГІЯ 5/2023

5.     Feldmeyer L Suter VG Oeschger C Cazzaniga S Bornstein MM Simon D Borradori L Beltraminelli H (2020) Oral lichen planus and oral lichenoid

Lesions – an analysis of clinical and histopathological features Jornal of the Eourjhtan Academy of Dermatology and Venerology 34: e104–e107.

6.     Kolenko Yu.H. Sostoianye spetsyalyzyrovannoi stomatolohycheskoi pomoshchy bolnim s predrakovimy zabolevanyiamy slyzystoi obolochky

polosty rta v Ukrayne. Sovremennaia stomatolohyia. – 2017., №1. – S. 42–44.

7.     Barannik N.H. Patolohiia shlunkovo-kyshkovoho traktu ta chervonyi pleskatyi lyshai slyzovoi obolonky porozhnyny rota. Pershyi ukr. konhres has-

troenterolohiv: tezy dopovidei. - Dnipropetrovsk, 1995. – S. 141–147.

8.     Antonenko M.Yu. at ol.The role and place of group blood isoantigens of ABO (H) system in the efiopathogenesis of lichen planus that is associated

with the internal Organs diseases and with systemic diseases. International scientific professional periodical journal «THE UNITY OF SCIENCE» –

December, 2016, January, 2017. – P. 85–87.

9.     H.F.Hassan, A.A.Abbas, M. Kadhim Al-Malkey, S. Abbas Hassan Detyermination of HLA-DR Genjtypingin a Sample of Iragi Patients with Oral

Lichen Planus Curr. Res/ Microbiol., 5 (6) (2017), pp. 1289–1294

10.   M.A. Al-Mohaya, F. Al-Harthi, M. Arfin, A. Al-Asmari TNF-α, TNF-β and IL-10 gene polymorphism and association with oral lichen planus risk in

Saudi patients J.Appl. Oral Sci., 23 (3) (2015), pp. 295–301

11.   P. Luis-Montoya,et al. HLA-DRB1*0101 is associated with the genetic susceptibility to develop liche planus in the Me[ican Mestizo population

Arch. Dermatol. Res., 299 (8) (2007), pp. 405–407

12.   Probable Association Between Oral Lichen Planus and presenct of Helicobacter Pylori: A Preliminary Study in a Chilean Population Araneda Sebas-

tian, Castillo Christian,Venegas Bernardo, Kemmerling Ulrike Int. J. Odontostomat. Vol. 14n. 1 March, 2020

Configuration of integration features of genetic determination of erythrocyte antigen systems 
in patients with lichen planus of the oral mucosa

Kolenko Yu., Zelinskaya N., Tkach O., Griban A.

Aim: to study the genetic determination of erythrocyte blood antigens to the oral mucosa. 

Materials and methods. The subjects of the study were 248 LP patients aged 26–65 years. Determination of genetic markers in blood and saliva (oral fluid)

was carried out using a hemagglutination reaction. Rabbit liquid absorbed sera anti-M, anti-N, goat liquid absorbed sera anti-P, goat liquid absorbed sera anti-

Lea and anti-Leb, hemagglutinating iso-sera α, b and isoimmune anti-Rhesus sera anti-D group Oαb (I) were used Ab (II), Bα (III) and AB (IV) of the Kiev city

blood transfusion station. 

Results. It was found that the largest number of patients had an erosive form of LLP without damage to the red border of the lips (36.5%) associated with gastric

ulcer (34.7%).The established correlative relationship with antigens of the ABO (H) system in patients with LP with damage to the gastrointestinal tract indicates the

comorbidity of these diseases. The risk groups for the erosive form of LP in patients with gastrointestinal pathology are detailed – O(I)>A(II)>B(III) for the erosive form

and A(II)>O(I)>B(III) for the hyperkeratotic form.“Critical” (P1, MN, Le(a-b+)) and “protective” (P1, N, MN, Le(a-b+)) phenotypes in patients with LP were determined. 

Conclusions. We believe that the established correlative relationship with erythrocyte antigens of the ABO(H) system in patients with LP with damage to the

gastrointestinal tract indicates the comorbidity of these diseases with the subsequent need to take into account when planning preventive and therapeutic

measures in this category of patients. 

Keywords: lichen planus (LP), oral mucosa (OM), genetic determination, risk groups, erythrocyte blood antigens, “critical” phenotypes, “protective” phenotypes.
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Численними експериментальними та
клінічними науковими дослідженнями
доведена роль мікробної біоплівки у

розвитку основних стоматологічних захворювань –
карієсу зубів та захворювань пародонта [1–4]. 

Саме визначенню дотичності етіології та пато-
генезу карієсу зубів і захворювань пародонта був
присвячений 12-й Європейський семінар «The
boundaries between caries and periodontal diseases»,
організований Європейською Федерацією пародон-
тології (EFP) сумісно з Європейською організацією
з дослідження карієсу (ORCA) (Perio Workshop, 6-
9.11.2016, Іспанія). Основним висновком став дове-
дений факт, що зубна біоплівка є головною біоло-
гічною детермінантою, загальною для розвитку

карієсу та гінгівіту (пародонтиту) [5]. А отже, знання
про склад біоплівки та міжмікробні взаємодії є
фундаментальними для розробки ефективних про-
філактичних та терапевтичних заходів [6].

Актуальним є подальша розробка ефективних
методів видалення зубної біоплівки («механічний
контроль») та попередження її утворення («хіміч-
ний контроль»), а також удосконалення способів і
засобів індивідуальної та професійної гігієни рото-
вої порожнини [7, 8].

Зубний наліт – це структурована мікробна біо-
плівка на поверхні емалі зуба, яка зазвичай прозо-
ра та практично не помітна неозброєним оком.
Тому для візуалізації та ідентифікації біоплівки
застосовують спеціальні фарбувальні розчини або
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Візуалізація біоплівки як складова
процедури індивідуальної 

та професійної чистки зубів
(Огляд літератури)

Міжнародний гуманітарний університет, м. Одеса, Україна

Вступ. Зубний наліт – це структурована мікробна біоплівка на поверхні емалі зуба, яка зазвичай прозора та практично не поміт-

на неозброєним оком. Тому для візуалізації та ідентифікації біоплівки застосовують спеціальні фарбувальні розчини або таблет-

ки, так звані «розкриваючі агенти» (англ.: disclosing agents) або «індикатори нальоту», які дозволяють чітко побачити наявність

зубного нальоту, визначити його локалізацію та товщину на різних поверхнях зуба, у тому числі у важкодоступних ділянках.

Мета: на підставі аналізу літературних джерел визначити склад, властивості різних індикаторів нальоту та оцінити їх

ефективність при проведенні індивідуальної та професійної гігієни порожнини рота.

Матеріали і методи. Інформаційний пошук та аналіз наукової літератури проведено з використанням наукометричних баз

Web of Science, PubMed, Google Scholar переважно за останні 10 років, але в огляд також включені джерела, які дозволяють

розкрити історичні факти та тенденції розробки сучасних індикаторів зубного нальоту.    

Висновок. Візуалізація зубного нальоту за допомогою спеціальних розкриваючих розчинів, таблеток, гелів є одним із

найпростіших і найшвидших способів об’єктивного виявлення мікробної біоплівки. На даний час перевага надається двоко-

лірним індикаторам нальоту, які дозволяють встановити термін формування або «зрілість» біоплівки. Наведені в огляді

результати численних наукових досліджень підтверджують високу ефективність індикаторів нальоту при проведенні індивіду-

альної та професійної гігієни ротової порожнини у дітей і дорослих. Їх застосування значно покращує мотивацію пацієнтів до

якісного видалення зубної біоплівки. 

Ключові слова: зубний наліт, біоплівка, розкриваючі агенти, індикатор нальоту, гігієна ротової порожнини.    

Чумакова Ю.Г., Антощук В.О.

DOI: 10.33295/1992-576X-2023-5-12
УДК 616.31-022+616.314-083+616.311.2-083



таблетки, так звані «розкриваючі агенти» (англ.:
disclosing agents) або «індикатори нальоту», які
дозволяють чітко побачити наявність зубного
нальоту, визначити його локалізацію та товщину
на різних поверхнях зуба, у тому числі у важкодос-
тупних ділянках. Таке об’єктивне виявлення біо-
плівки сприяє більш ефективному її видаленню і
самим пацієнтом під час чищення зубів, і лікарем
або зубним гігієністом під час процедури профе-
сійної гігієни ротової порожнини.    

Мета роботи – на підставі аналізу літератур-
них джерел визначити склад, властивості різних
індикаторів нальоту та оцінити їх ефективність
при проведенні індивідуальної та професійної
гігієни порожнини рота.

Матеріали і методи
Інформаційний пошук та аналіз наукової літе-

ратури проведено з використанням наукометрич-
них баз Web of Science, PubMed, Google Scholar
переважно за останні 10 років, але в огляд також
включені джерела, які дозволяють розкрити істо-
ричні факти та тенденції розробки сучасних інди-
каторів зубного нальоту.    

Результати дослідження
Історія використання фарбувальних розчинів

для візуалізації біоплівки триває з початку мину-
лого століття, коли у 1914 році з’явилась публіка-
ція Skinner F.H., який вперше застосував для
забарвлення зубного нальоту йодний розчин [9].
Далі у 1920 році Berwick C.C. представив досвід
застосування комбінації діамантового зеленого
(Brilliant green) і кристалічного фіолетового
(Crystal violet) [10]. Згодом з’явились посилання
на використання інших барвників, таких як Біс-
марк коричневий (Bismark brown) у 1935 році [11]
та генціанвіолет (Gentian violet) у 1943 році [12]. 

З 1963 року почалася ера застосування для
візуалізації біоплівки червоного барвника еритро-
зину (FDC Red No.3) [13], який є компонентом і
деяких сучасних індикаторів нальоту.  

В цілому, зубний наліт має здатність фарбува-
тись великою кількістю синтетичних та харчових
барвників, тому в різний час з цією метою вико-
ристовували також мербромін (меркурохром),
швидкий зелений (Fast green), основний фуксин,
метиленовий синій, блискучий блакитний, флок-
син В та інші фарбувальні розчини. 

Наступним значним етапом у покращенні
візуалізації зубної біоплівки була запропонована
Lang N.P. із співав. у 1972 р. система Plak-Lite®, в
якій використовувався синтетичний барвник флуо-
ресцеїн, що належить до фталеїнів [14]. Флуорес-
цеїн наносився на всі поверхні зубів, залишався на
2 хв., а далі активувався джерелом ультрафіолето-
вого опромінення в діапазоні 500 нм. Наявність і
кількість зубного нальоту оцінювали шляхом роз-
рахунку індексу зубних бляшок і площі флуорес-
ценції Plak-Lite на стандартизованих фотографіях.
Флуоресцеїн при активації синім світлом демон-
струє жовто-зелену флуоресценцію. Тому, зубний
наліт з флуоресцеїном на зубах має жовтий колір,
на поверхні ясен – зелений колір, а чисті зуби та
ясна, де немає біоплівки, залишаються блакитно-
синіми під блакитним джерелом світла. 

В результаті застосування системи Plak-Lite®

мікробний наліт можна чітко відрізнити від оточую-
чих тканин. У цьому аспекті флуоресцеїн має пере-
вагу над еритрозином, оскільки еритрозин забар-
влює як наліт на поверхні зуба, так і навколишні
тканини (ясна, язик) в червоний колір, і тоді важко
відрізнити виявлений наліт і м’які тканини [15].

На жаль, система Plak-Lite® не здобула широ-
кого впровадження у клінічну стоматологію, бо
потребує додаткового обладнання (джерело світла,
монохроматори або світлофільтри, детектор флуо-
ресценції), а переважно використовувалася для
наукових досліджень [16, 17].

У монографії співробітників Одеського НДІ
стоматології проф. Левицького А.П. та Мізіної І.К.
(1987) було визначено, що зубний наліт утворюєть-
ся шляхом адсорбції на поверхні емалі мікроорга-
нізмів з ротової рідини за рахунок специфічних
клеєподібних, нерозчинних у воді полісахаридів,
декстранів, а також специфічних білків слини [18]. 

Згодом методом конфокальної лазерної сканую-
чої мікроскопії було з’ясовано, що зубний наліт фун-
кціонує як біоплівка, яка має відкриту архітектоні-
ку, подібну до інших вже відомих біоплівок, з кана-
лами та пустотами. Оральні бактерії в ній не існують
як незалежні види, а просторово організовані, коор-
диновані та повністю метаболічно інтегровані як
спільнота мікроорганізмів, властивості якої переви-
щують патогенний потенціал  окремих видів бакте-
рій або окремих мікробних асоціацій [19]. 

На цей час вже чітко визначені структура зубної
біоплівки та стадії її формування [3, 20]. Спочатку
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на поверхні емалі зуба з’являється безклітинна орга-
нічна плівка, яку називають «придбана пелікула»
(I стадія). Вона утворюється від кількох хвилин до
кількох годин, товщиною від 1 до 10 мкм. На II стадії,
яка триває кілька діб, відбувається адсорбція (адге-
зія) на поверхні пелікули протеїнів, епітеліальних
клітин та мікроорганізмів, які об’єднуються у мікро-
бні комплекси. III стадія – це стадія формування
зрілої біоплівки, яка триває до 30 днів. Зріла біо-
плівка є структурно складним полімікробним утво-
ренням товщиною до 200 мкм, складається з мікро-
організмів (до 70%) і міжклітинного матриксу, скла-
довими компонентами якого є глікозаміноглікани
(полісахариди) і протеїни. Саме мікробні асоціації
зрілої біоплівки мають найбільший патогенний
вплив на тверді тканини зуба і тканини пародонта.

Таким чином, структура зубної біоплівки, а
саме мікробний склад, органічні компоненти мат-
риксу та її товщина змінюються в залежності від
терміну формування або «зрілості» біоплівки.  

Потрібно розуміти, що фарбування зубного
нальоту відбувається завдяки процесу міжмолеку-
лярної взаємодії, що виникає між окремими моле-
кулами структурних компонентів біоплівки (про-
теїни, полісахариди тощо) і барвників (спирти,
аміни, феноли, анілін та ін.). При таких тимчасових
взаємодіях утворюються нековалентні фізико-
хімічні слабкі зв'язки: водневі, іонні, гідрофобні,
Ван-дер-Ваальсові (у тому числі – електростатич-
ної взаємодії). Тому різні за хімічною формулою
молекули різних барвників можуть по-різному
зв’язуватися з молекулами білків або полісахаридів
міжклітинного матриксу біоплівки. 

Досліджено, що найчастіше молекули барвни-
ків мають з молекулами білків індукційну (елек-
тростатичну) взаємодію, яка виникає між поляр-
ною молекулою і неполярною. Неполярна молеку-
ла поляризується через дію полярної, що й пород-
жує додаткове електростатичне тяжіння.

Між молекулами барвників та полісахаридів
(глікозаміногліканів) утворюються водневі зв'язки.
Механізм утворення водневого зв'язку частково
електростатичний, а частково – донорно-акцептор-
ний: між молекулами, в яких є сильно полярні кова-
лентні зв'язки – H-F, H-O або H-N. 

Наведений аналіз дозволив дослідникам
запропонувати двоколірні (або двотональні) інди-
катори нальоту, які містять 2 різних барвники, що
мають властивості диференційовано фарбувати

різні хімічні сполуки біоплівки. Один барвник
зв’язується виключно з білковими молекулами (II
стадія утворення біоплівки) і фарбує ранню, «нову»
біоплівку, найчастіше у червоний колір. Другий
барвник зв’язується не тільки з білковими молеку-
лами, а також і з молекулами полісахаридів, і фар-
бує біоплівку у синій колір. Враховуючи, що поліса-
хариди з’являються у структурі матриксу тільки
зрілої біоплівки (III стадія), це вказує на наявність
застарілого зубного нальоту.

Перша публікація (Block P.L. із співав.) про
застосування двоколірного барвника (FDC Red No.3
і FDC Green No.3) для візуалізації біоплівки з’яви-
лась у 1972 р. [21].   

Далі Gallagher I.H. із співав. у 1977 р. предста-
вили результати фактично першого комплексного
in vitro та in vivo дослідження з вивчення механізму
диференційованого фарбування зубного нальоту
двоколірним розчином. Було зроблено висновок,
що метахромазія зубного нальоту була результатом
дифузійного явища, а диференційоване фарбуван-
ня залежало від товщини нальоту і не асоціювалося
з типом бактеріальної флори або іншими біохіміч-
ними факторами [22].  

На даний час тривають наукові дослідження з
уточнення механізму двоколірного фарбування
зубної біоплівки. Так, деякі вчені ставлять під сум-
нів інтерпретацію синього нальоту як «зрілої» біо-
плівки та вважають, що на це може впливати не
тільки товщина біоплівки, а й інші фактори, зокре-
ма запалення ясен [23]. 

За останні десятиріччя різні закордонні вироб-
ники продукції для індивідуальної та професійної
гігієни порожнини рота запропонували свої двото-
нальні індикатори зубного нальоту: Plaquefinder,
CURAPROX (Швейцарія), PlaqSearch, TePe (Шве-
ція), Mira-2-Ton, Hager&Werken (Німеччина),
GBT Biofilm Discloser, EMS (Швейцарія) та інші.

Найбільш доступним в Україні є двотональний
розчин Mira-2-Ton, Hager&Werken, Німеччина
(дистриб’ютор: Maximus group Мірадент, м. Львів),
який містить кислотно-червоний (Phloxine B, CI
45410) і кислотно-синій (Brilliant blue FCF, E133,
CI 42090) барвники. При його застосуванні рання,
«нова» біоплівка фарбується у рожевий колір, а
«зріла» біоплівка стає синього кольору (рис. 1).
Компанія-виробник також пропонує таблетки для
виявлення зубного нальоту Mira-2-Ton з аналогіч-
ним двоколірним ефектом. Фарбувальні таблетки
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переважно рекомендуються для самоконтролю
індивідуальної чистки зубів у дітей і дорослих.
Фарбований таким способом зубний наліт легко
видаляється шляхом звичайного чищення зубів.

Розглянемо дослідження з визначення ефек-
тивності індикаторів нальоту при проведенні інди-
відуальної гігієни порожнини рота.

У дослідженні Nepale M.B. із співав. (2014) за
участі 100 осіб віком 18–50 років доведено статистич-
но значиме зниження гігієнічного індексу Turesky
modified Quigley Hein Plaque Index через 21 день
після первинного обстеження в осіб групи А, які після
інструктажу щоденно використовували для візуалі-
зації біоплівки таблетки Plaksee-MD (ICPA Health
Products Limited) за 5 хвилин до чищення зубів, у
порівнянні з пацієнтами групи В, які теж отримали
рекомендації стосовно техніки чищення зубів, але не
використовували індикатор нальоту [24].

Представляє інтерес дослідження з порівняль-
ної оцінки застосування фарбуючих таблеток та
ополіскувача, що містить фарбник, яке проведено у
62 учнів загально-освітньої школи м. Сан-Паулу
(Бразилія) віком 12–14 років. Було сформовано 3
дослідні групи: 1 – контрольна, в якій діти регуляр-
но чистили зуби без індикації зубного нальоту; 2 – з
застосуванням таблеток з еритрозином перед
чищенням зубів; 3 – з застосуванням ополіскувача
Dent Plaque перед чищенням зубів. Всі учні вико-
ристовували один і той же тип зубної щітки та одна-
кову зубну пасту для виконання регулярного
чищення зубів. Показники редукції гігієнічного
індексу Greene-Vermillion (OHI-S) до та після 2
місяців обстеження не мали значущої різниці в усіх
групах, але в групі 3 були отримані кращі показники,

що свідчить про перевагу застосування ополіскува-
чів для мотивації і покращення гігієнічного стану
ротової порожнини [25].

Stevens K. із співав. (2016) запропонували для
підвищення ефективності індивідуальної гігієни
ротової порожнини зубну пасту, до якої додали бар-
вник Annato (Bixo orellana) з екстракту насіння,
зареєстрований FDA (Food and Drug Administration,
USA), та FDC Blue No.1, що дозволяє виявити зубну
біоплівку, яка фарбується у зелений колір. При про-
веденні дослідження у 39 дорослих пацієнтів віком
18–64 років встановлена більша редукція показника
гігієнічного індексу через 7–10 днів у дослідній
групі, де пацієнти застосовували фторвмісну зубну
пасту з барвником (PlaqueHDTM) (51,3%, р=0,015),
у порівнянні з контрольною групою осіб, які чисти-
ли зуби аналогічною пастою без індикатора нальоту
(8,3%, р=0,189). Це свідчить про підвищення моти-
вації пацієнтів до якісного догляду за зубами та
покращує гігієнічний стан ротової порожнини [26]. 

З метою профілактики раннього дитячого каріє-
су і підвищення ефективності гігієни порожнини
рота у маленьких дітей матерям, які чистять зуби
своїй дитині (як правило до 3 років) або контролю-
ють чищення зубів у дітей (до 6 років), рекоменду-
ється проводити попередню візуалізацію біоплівки
на зубах дитини. Так, Cardoso C.A.B. із співав.
(2018) провели дослідження з 20 матерями та їхніми
дітьми віком 6–36 місяців з метою оцінки ефектив-
ності використання індикатору нальоту як допоміж-
ного засобу для гігієни порожнини рота. Одна група
матерів проводила традиційне чищення зубів своїй
дитині зубною щіткою та фторвмісною пастою,
а друга група застосовувала перед аналогічним
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Рис. 1. а) ідентифікація біоплівки за допомогою двотонального розчину Mira-2-Ton, Hager&Werken; 

б) стан після професійної гігієни ротової порожнини. 

a б



чищенням зубів 5% розчин фуксину (Eviplac®, Bio-
dinamica Ind. Ltda, Londrina, PR, Brazil). Ефектив-
ність гігієни порожнини рота у дітей визначали за
індексом Greene-Vermillion для гладких поверхонь
зубів та індексом товщини нальоту для оклюзійних
поверхонь (Carvalho et al., 1989) під час першого
візиту та наступних трьох візитів через щотижневі
проміжки часу. Порівняльний аналіз отриманих
значень гігієнічних індексів свідчить, що візуаліза-
ція біоплівки перед чисткою зубів допомагає мате-
рям проводити більш ефективне чищення зубів
своїх немовлят [27].

Позитивний вплив контролю батьків за чищен-
ням зубів у дітей 7–8 років та використання перед
процедурою фарбувальних таблеток доведено у
дослідженні Maya M.A. із співав. (2018), в якому
взяли участь 245 учнів початкової школи м. Дар-ес-
Салам (Танзанія). Контрольована гігієна ротової
порожнини сприяла покращенню навичок чищення
зубів у дітей, а застосування індикатору нальоту
призвело до суттєвого поліпшення стану гігієни та
здоров’я ясен учнів [28].

Відомо, що у пацієнтів, які знаходяться на
ортодонтичному лікуванні, значно погіршується
гігієнічний стан ротової порожнини. По-перше, це
обумовлено утрудненням якісної чистки зубів та
наявністю численних пунктів ретенції зубної біо-
плівки на ортодонтичних апаратах, брекет-систе-
мах, мікроімплантах і т.п., а по-друге – зниженням
неспецифічної резистентності та порушенням фун-
кціональних реакцій у порожнині рота у відповідь
на чужорідне тіло (стрес-фактор), таких як зни-
ження салівації, підвищення в’язкості слини, пору-
шення мікробіоценозу, тощо. Тому актуальним є
підвищення мотивації ортодонтичних пацієнтів до
якісного догляду за порожниною рота, оволодіння
навичками та технологіями, що сприяють ефектив-
ному видаленню зубної біоплівки.

При вивченні гігієнічного стану ротової порож-
нини та стану тканин пародонта у 48 пацієнтів віком
12-18 років, які знаходились на ортодонтичному
лікуванні, встановлені достовірно нижчі показники
гігієнічного PlI та гінгівального GI індексів Silness
and Loe через 1 та 3 місяці після фіксації брекет-сис-
теми в групі С, де підлітки щоденно самостійно
вдома застосовували фарбуючі таблетки GUM Red
Cote Disclosing Tablets, Sunstar, USA увечері, до та
після чищення зубів, після попереднього навчання
гігієні порожнини рота лікарем у порівнянні з

групою А (тільки навчання гігієні) та групою В
(навчання гігієні з застосуванням фарбуючих табле-
ток у клініці). Це підтверджує, що застосування
фарбуючих таблеток вдома під час ортодонтичного
лікування може бути ефективним для покращення
гігієни порожнини рота та мотиваціі пацієнта [29].

З метою визначення найбільш ефективного
методу мотивації та навчання гігієні порожнини
рота пацієнтів з ортодонтичними конструкціями
було проведено дослідження у 125 дітей та підлітків
віком 12–26 років у 2 приватних ортодонтичних
клініках м. Хамадан (Іран), які були розподілені на
5 груп та отримали різні інструкції з гігієни порож-
нини рота під час ортодонтичного лікування: 1
група – усні інструкції; 2 – усні інструкції та спеці-
альний буклет; 3 – усні інструкції та навчальний
відеоролик; 4 – усні інструкції та використання
індикатору нальоту; 5 – буклет та використання
індикатору нальоту. Визначення індексу гігієни
Greene-Vermillion OHI у модифікації Lees and
Rock’ та гінгівального GI індексу Silness and Loe
проводились у пацієнтів усіх груп через тиждень
після вста новлення брекет-системи та через 4
тижні. За ре зультатами порівняння редукції інде -
ксів через 4 тижні встановлено, що всі застосовані у
даному дослідженні методи мотивації до гігієни по -
рожнини рота можуть бути ефективними, але най-
кращі результати отримані в групі 4, де на давалась
словесна інструкція з гігієни та використовувався
індикатор нальоту для візуалізації біоплівки [30].

Аналогічне дослідження проводилося протягом
6 місяців після фіксації брекет-системи у 96 дорос-
лих пацієнтів ортодонтичних клінік у м. Карачі
(Пакистан), в якому за показниками індексу крово-
точивості (BI), гінгівального індексу (GI) та орто-
донтичного індексу нальоту (OPI) визначено, що
найбільш ефективними методами мотивації та
навчання догляду за порожниною рота були 3-хви-
линний відеоролик з інструкціями щодо індивіду-
альної гігієни та наслідками поганої гігієни під час
ортодонтичного лікування та застосування двото-
нальних фарбувальних таблеток 1 раз на тиждень
вдома для контролю чистки зубів [31].         

Про ефективність застосування розкриваючих
агентів з метою виявлення зубного нальоту в
домашніх умовах перед та/або після чищення зубів,
тобто для самоконтролю якості індивідуальної
гігієни, свідчать також інші наукові дослідження у
дітей і дорослих [32–35]. 
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Індикатори нальоту також використовують
науковці з метою візуалізації та ідентифікації зубної
біоплівки у різних контингентів населення для
визначення об’єктивних гігієнічних індексів [36],
ділянок зубних рядів і поверхонь зубів, де спостері-
гаються найбільші скупчення біоплівки [37], з
метою подальшої розробки алгоритму гігієни
порожнини рота та удосконалення способів меха-
нічного видалення зубних відкладень.

Так, проведено дослідження у 588 учнів дер-
жавних шкіл сільської місцевості на півночі Греції,
віком 4–18 років (295 хлопчиків та 293 дівчинки),
метою якого було: 1) створити карту реєстрації
точок виявлення біоплівки; 2) визначити та оціни-
ти фактори, що впливають на утворення біоплівки
(вік, стать, національність, соціально-економічний
статус родини, рівень освіти батьків, індекс маси
тіла, показники здоров’я ротової порожнини); 3)
встановити пріоритети для планування профілак-
тичних програм, лікувально-профілактичних захо-
дів, а також для контролю, систематичного моніто-
рингу та оцінки всіх етапів їх реалізації. Для іденти-
фікації зубного нальоту у дітей використовували
двоколірні фарбувальні таблетки Mira-2-Ton,
Hager&Werken (Німеччина). Отримані результати
свідчать, що ефективність видалення біоплівки у
дітей залежить від їх віку та знань про гігієну рото-
вої порожнини, мотивації, частоти, тривалості та
способу чищення зубів, дизаину щіток та їх приля-
гання до поверхні зубів, участі батьків у чищенні
зубів. Тому профілактичні програми є необхідними
та корисними, оскільки вони допомагають зменши-
ти поширеність карієсу зубів та захворювань тка-
нин пародонта у дітеи шкільного віку. При цьому
використання індикаторів нальоту кваліфікується
як допоміжний засіб у програмі покращення гігієни
ротовоі порожнини для дітей. Результати цього
дослідження можуть бути використані: (а) для
спрямування школярів, вчителів, батьків або опіку-
нів щодо правильного та ефективного використан-
ня засобів гігієни ротової порожнини; (б) як основа
для планування нових досліджень [38].

Доведена ефективність індикаторів нальоту
при проведенні різних профілактичних процедур
[39, 40] та професійної гігієни ротової порожнини у
дітей і дорослих [41, 43, 44]. 

Так, C.R. de Alencar із співав. (2019) при прове-
денні профілактичного видалення зубного нальоту
у 25 маленьких дітей віком від 18 до 36 місяців

встановили, що візуалізація його розчином 1%
малахітового зеленого сприяє більш ефективному
видаленню зубного нальоту на гладких (за індексом
Greene-Vermillion OHI) і оклюзійних поверхнях
(PI Mestrinho, Carvalho and Figueiredo) та досто-
вірно скорочує тривалість процедури у порівнянні
з групою дітей, в якій не застосовували фарбування
зубного нальоту. У публікації зроблено висновок,
що візуалізація зубної біоплівки у маленьких дітей
є ефективним і менш трудомістким методом, який
покращує якість професійної стоматологічної про-
філактики [39].

У дослідженні Botti R.H. із співав. (2010), яке
виконано на 60 постійних молярах у порожнині
рота дітей 7–8 років, доведена ефективність вико-
ристання GC Plaque Indicator (GC Dental, China)
для попередньої ідентифікації зубного нальоту та
оцінки якості очистки ямок і фісур перед їх гермети-
зацією різними засобами (синтетичні щіточки,
повітряно-абразивне полірування). Встановлено
наступні переваги способу очистки фісур молярів
хендібластером над щіточками: економія часу; по -
ліпшений доступ до ямок і фісур; повне видалення
біоплівки під контролем індикатору нальоту [40].  

Компанія EMS (Electro Medical System SA,
Швейцарія) запропонувала сучасний протокол про-
фесійної гігієни порожнини рота – протокол GBT
(Guided Biofilm Therapy, пер.: керована терапія біо-
плівки), який був вперше офіційно представлений
на Конгресі Європейської Федерації пародонтології
EuroPerio 8 в Лондоні (3–6 червня 2015 р.), а зараз
вже підтриманий науковою спільнотою в області
пародонтології та карієсології (Scientific Consensus
GBT Protocol від 14.05.2019 р.) та рекомендований
до впровадження у клінічну практику. Другим ета-
пом протоколу GBT після привітання пацієнта та
огляду ротової порожнини (I етап) є обов’язкове
фарбування зубів з метою візуалізації та ідентифіка-
ції зубної біоплівки [42]. Це дозволяє показати паці-
єнту поверхні зубів та ділянки зубного ряду, де
наявна незадовільна гігієна, провести корекцію тех-
ніки чистки зубів і підібрати необхідні засоби інди-
відуальної гігієни та, тим самим, підвищити мотива-
цію пацієнта до ефективного видалення біоплівки.
Крім того, попередня ідентифікація біоплівки є орі-
єнтиром для клініциста, і тому це підвищує ефек-
тивність професійної чистки зубів, яка здійснює -
ться, поки не залишиться жодної профарбованої
плями, у тому числі у важкодоступних ділянках.
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Першою публікацією, де науково доведена
ефективність використання розкриваючого агента
відповідно до протоколу GBT, є стаття Mensi M. із
співав. (2020). В ній представлено результати порів-
няльного дослідження у двох групах пацієнтів (1 – з
використанням розчину Mira-2-Ton, Hager&Wer-
ken, n=16; 2 – без фарбування нальоту, n=16), яким
було проведено професійне механічне видалення
біоплівки з використанням технології AIR-FLOW з
порошком PLUS EMS (ерітритол + 0,3% хлоргекси-
дину) та за необхідністю технології PIESON, конт -
рольне нанесення фарбника, фотографування та
планіметричний комп’ютерний аналіз загальної
площі залишкового нальоту (residual plaque area –
RPA) та приясеневих і коронкових (щічних, підне-
бінних, язикових) порцій окремо. Встановлені ста-
тистично значущі (р<0,05) відмінності між групами:
у 1 групі загальна площа RPA склала 4,8%, на при-
ясеневих ділянках – 6,1%, на коронках зубів – 3,5%
проти відповідних показників у 2 групі: 10,3%, 12,0%
та 9,0%, що підтверджує значні переваги застосуван-
ня розкриваючого агента [43].

В іншому рандомізованому контрольованому
дослідженні, в якому взяли участь 88 мешканців
Сінгапуру, визначено, що після процедури AIR-
FLOW з попереднім фарбуванням нальоту Plaq-
Search, TePe індекс нальоту в середньому склав
21,7%, після AIR-FLOW без застосування індика-
тора нальоту – 33,5% у порівнянні з використанням
для видалення біоплівки гумових чашок з дрібно-
зернистою профілактичною пастою Zircon-F, Henry
Schein, коли індекс нальоту після процедури з попе-
реднім фарбуванням біоплівки склав 25,5%, а без
фарбування – 34,5%. Таким чином, доведено, що
технологія AIR-FLOW з попередньою візуалізаці-
єю біоплівки дозволяє більш ефективно видалити
зубний наліт (р<0,01). Крім того, тривалість проце-
дури AIR-FLOW була в середньому значно корот-
шою (325 сек.) порівняно з використанням поліру-
вальних чашок і пасти (407 сек. р<0,01) [44].

На жаль, встановлена ефективність індикаторів
нальоту не гарантує той факт, що клініцисти будуть
їх регулярно застосовувати при проведенні профі-
лактичних процедур. Анкетування 105 лікарів-сто-
матологів віком 22–42 роки, проведене в Saveetha
Medical College & Hospital (Індія), показало, що
тільки 51,92% лікарів 22–32 років і 14,42% лікарів
33–42 років використовували розкриваючі агенти у
своїй лікарській практиці [45].

Враховуючи доведену роль мікробної біоплів-
ки у розвитку пародонтиту, важливим фактором
будь-якої терапевтичної процедури у хворих на
пародонтит є контроль біоплівки з ефективним її
видаленням. У дослідженні Montevecchi M. із спі-
вав. (2012) показано, що застосування розкриваю-
чого агента (Sunstar GUM Red-Cote) може бути
корисним для підвищення ефективності під’ясен-
ного скейлінгу і згладжування поверхні кореня
зуба під час кістково-резективної пародонтальної
хірургії з апікально переміщеним клаптем [46]. 

Взагалі, сьогодні двотональні індикатори на -
льоту вважають «золотим стандартом» візуалізації
та ідентифікації біоплівки. У порівняльному дослід-
женні Klaus K. із співав. (2020) доведена пе ревага
методу фарбування біоплівки двотональним розчи-
ном над сучасним цифровим методом кількісної
світло-індукованої флуоресценції (QLF-D) з метою
ідентифікації біоплівки у ортодонтичних пацієнтів з
брекет-системами [47].  

Враховуючи наведені властивості сучасних
індикаторів нальоту, можна сформулювати пока-
зання до їх застосування:
1.     Для самоконтролю – для виявлення зубного

нальоту самим пацієнтом в домашніх умовах

перед та/або після чищення зубів.

2.     Для навчання правильному чищенню зубів і під-

вищення мотивації до догляду за порожниною

рота у дітей і дорослих. Проводиться зубним гігіє-

ністом або лікарем-стоматологом.

3.     Для опрацювання техніки чистки зубів у дітей і

дорослих з особливими потребами.  

4.     Перед процедурою професійної гігієни ротової

порожнини для підвищення ефективності вида-

лення біоплівки, особливо на важкодоступних

поверхнях зубів.

5.     При наукових дослідженнях з метою ідентифіка-

ції біоплівки, визначення об’єктивних гігієнічних

індексів, а також оцінки ефективності різних мето-

дів і засобів професійного видалення біоплівки.   

6.     Для оцінки ефективності видалення біоплівки під

час різних пародонтологічних втручань на клініч-

ному прийомі.    

На даний час до цього переліку можна додати
ще один пункт: 
7.     Виявлення ділянок зубного нальоту з високим

ризиком розвитку карієсу зуба.

Це стало можливим завдяки розробці компанії
GC (Японія) унікального триколірного «розкри-
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ваючого» гелю Tri Plaque ID Gel, який дозволяє
ідентифікувати не тільки «нову» і зрілу біоплівку,
а також виявити ділянки нальоту на зубах з висо-
кою карієсогенною ситуацією, де в умовах низько-
го рН містяться кислотостійкі карієсогенні бакте-
ріі. До складу гелю входять 2 барвники – Rose Ben-
gal та діамантовий блакитний (Brilliant blue FCF),
які здатні до рН-селективної реакції, а також глю-
коза. Ранню тонку біоплівку гель фарбує у роже-
во-червоний колір, зрілу щільну біоплівку – у
синьо-фіолетовий колір. При наявності карієсо-
генної ситуації в зубному нальоті глюкоза, яка
додана до гелю, протягом 2-х хвилин провокує
продукцію сильних кислот в процесі метаболізму
карієсогенних бактерій у біоплівці. Утворені кис-
лоти ще більше знижують рН нальоту (<pH 4,5),
завдяки чому червоний колір біоплівки перетво-
рюється на світло-блакитний колір. 

Перша інформація про триколірний індикатор
GC Tri Plaque ID Gel з’явилась у 2013 р., і зараз вже
є опубліковані наукові дослідження щодо ефектив-
ності його застосування в якості маркера карієсо-
генної ситуації в порожнині рота у дітей і підлітків. 

Так, в дослідженні Jayanthi M. із співав. (2015) з
вивчення ефективності триколірного розкриваючо-
го гелю, у 60 дітей віком 6–13 років брали зразки
профарбованого у світло-блакитнии колір зубного
нальоту на мікробіологічний аналіз. Встановлена
чітка кореляція між показником інтенсивності
карієсу зубів, кількістю і зрілістю зубного нальоту та
наявністю в ньому карієсогенних бактерій, зокрема
S. mutans [48].

Вимоги, які пред'являються до сучасних інди-
каторів нальоту:
1.     Колір профарбованого нальоту повинен контрас-

тувати з природним кольором зубів та оточуючих

тканин ротової порожнини.

2.     Можливість ідентифікації «нової» та «зрілої» біо-

плівки за допомогою двоколірних або триколір-

них засобів (розчинів, таблеток тощо).

3.     Тривалість фарбування. Фарба не повинна змива-

тися звичайним полосканням або слиною до

завершення необхідної процедури (обстеження,

чистки зубів, професійної гігієни тощо).

4.     Гарні органолептичні властивості: приємний смак,

запах, консистенція. 

5.     Зручність при використанні. Якщо засіб у формі

розчину, гелю або губки, він повинен легко нано-

ситися на зуби тонким шаром. 

6.     Після видалення профарбованого зубного на льоту

фарба не повинна залишатися на реставраційних

стоматологічних матеріалах і конструкціях, змі-

нювати їх колір, впливати на блиск і прозорість,

що може привести до естетичних проблем.

        Так, в дослідженні en S. із співав. (2020) in vitro на

96 видалених зубах встановлено, що розчин Mira-

2-Ton, Hager&Werken викликає клінічно релеван-

тне знебарвлення двох різних ортодонтичних

силантів (поверхневих герметиків) – Pro Seal (PS;

Opal Orthodontics, South Jordan, UT, USA) та Opal

Seal (OS; Reliance Orthodontic Products, Itasca, IL,

USA), що не може бути виправлено професійною

чисткою зубів [49]. Проте подібні дослідження

потребують клінічної перевірки в умовах порож-

нини рота (in vivo), де реалізуються ферментатив-

ні властивості ротової рідини.  

7.     Антимікробна дія. Більшість фарбників, які вхо-

дять до складу індикаторів нальоту є природними

антисептиками. Це сприяє зменшенню мікробного

обсіменіння «аерозольної хмари», яка утворює -

ться при механічному видаленні біоплівки.    

8.     Біосумісність. Фарбуючий засіб не повинен по -

дразнювати слизову оболонку ротової порожнини,

викликати алергічні реакції, справляти токсичний

вплив на органи і тканини ротової порожнини.

На даний час є інформація про виникнення
алергічної реакції при використанні двотональних
таблеток Plaksee-MD, ICPA Health Products Limi-
ted (Індія) у людей, які страждають на екзему [50].

Щодо токсичності відомих розкриваючих аген-
тів, більше всього питань існує стосовно еритрози-
ну. Еритрозин, відомий як харчовий барвник FDC
Red No.3, – це органічна сполука, тетрайодинова-
ний дериват флуоресцеїну (2, 4, 5, 7-тетрайодфлуо-
ресцеїну динатрієва сіль), який містить 60% йоду. 

Саме з високим вмістом йоду пов’язують мож-
ливі токсичні ефекти еритрозину. Так, в експери-
менті на щурах було доведено, що тривала, протягом
30 місяців, 4% еритрозинова дієта (2400 мг/кг на
день) викликає хронічну стимуляцію щитовидної
залози та підвищену секрецію гормонів тироксину
(Т4) та трийодтироніну (Т3) завдяки високому
рівню продукції гіпофізом тиреотропного гормону
(ТТГ), що сприяє розвитку пухлин щитовидної
залози (аденом або аденокарцином) у тварин [51].

Після подібних досліджень у 1990 році FDA
USA частково заборонила використання еритрозину
в якості харчового фарбника, але він досі схвалений
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в багатьох країнах ЄС та в США. В Україні еритро-
зин не входить до переліку дозволених харчових
добавок.

Безумовно, одноразове короткочасне викорис-
тання індикатора нальоту з еритрозином, 1 раз на
3–6 місяців під час сеансу професійної гігієни, не
може чинити токсичної дії на тканини ротової порож-
нини. Проте слід уникати щоденного використання
фарбувальних таблеток, що містять еритрозин,
оскільки при їх розсмоктуванні надовго фарбуються
язик, ясна, піднебіння тощо. Також слід обмежити
використання розкриваючих засобів з еритрозином у
пацієнтів з гіперфункцією щитовидної залози.

У дослідженні Jung I.H. із співав. (2020) in vitro
вивчався вплив Blue-Violet Liquid (2-Tone™, Young
Dental Manufacturing, США) на культивовані епіте-
ліальні клітини ясен людини і депарафінізовані
тканини голови та шиї миші. Було виявлено сильне
забарвлення ядер і цитоплазми ясенних епітеліаль-
них клітин, а також твердих і м’яких тканин голови
і шиї миші. Загоєння змодельованої рани в культу-
ральному середовищі з фарбувальним розчином
сповільнювалося в залежності від концентрації
фарбника. Результати проточної цитофлуориметрії
показали, що ясенні епітеліальні клітини у цьому
середовищі втратили здатність до міжклітинної
адгезії, набули веретеноподібної та неправильної

форми, що характерно для апоптозу. Ці результати
свідчать про цитотоксичний ефект даного індикато-
ра нальоту [52].

Підбиваючи підсумок обговорення можливого
токсичного впливу індикаторів нальоту на тканини
ротової порожнини та організм людини в цілому,
необхідно акцентувати увагу клініцистів (зубних
гігієністів, лікарів-стоматологів) на необхідності
максимально захищати слизову оболонку порож-
нини рота від подразнення барвниками, застосо-
вуючи, наприклад, ретрактор губ OptraGate, Ivoclar
Vіvadent (Ліхтенштейн).

Висновки
Візуалізація зубного нальоту за допомогою спе-

ціальних розкриваючих розчинів, таблеток, гелів є
одним із найпростіших і найшвидших способів
об’єктивного виявлення мікробної біоплівки. На
даний час перевага надається двоколірним індика-
торам нальоту, які дозволяють встановити термін
формування або «зрілість» біоплівки.  

Наведені в огляді результати численних науко-
вих досліджень підтверджують високу ефективність
індикаторів нальоту при проведенні індивідуальної
та професійної гігієни ротової порожнини у дітей і
дорослих. Їх застосування значно покращує мотива-
цію пацієнтів до якісного видалення зубної біоплівки.
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Biofilm visualization as a component of the procedure of individual and professional tooth brushing. 
(Literature Review)

Chumakova Y., Antoshchuk V.

Introduction. Dental plaque is a structured microbial biofilm on the surface of tooth enamel, which is usually transparent and practically invisible to the

naked eye. Therefore, special dyeing solutions or tablets, the so-called "disclosing agents" or "plaque indicators", are used for visualization and identifi-

cation of biofilm. They make it possible to clearly see the presence of plaque, to determine its location and thickness on various surfaces of the tooth,

including in hard-to-reach areas. 

Purpose: based on the analysis of scientific articles, to determine the composition, properties of various plaque indicators and to assess their effective-

ness during individual and professional oral hygiene.

Materials and methods. Informational search and analysis of scientific literature was carried out using scientometric databases Web of Science,

PubMed, Google Scholar mainly over the past 10 years, but the review also includes sources that reveal historical facts and trends in the development of

modern dental plaque indicators.

Conclusion. Visualization of dental plaque using special disclosing solutions, tablets, gels is one of the easiest and fastest ways to objectively detect

microbial biofilm. Currently, two-color plaque indicators are preferred, which allow setting the formation term or "maturity" of the biofilm. The results of

numerous scientific studies presented in the review confirm the high effectiveness of plaque indicators in conducting individual and professional oral

hygiene in children and adults. Their application significantly improves the motivation of patients for the qualitative removal of dental biofilm.

Key words: dental plaque, biofilm, disclosing agents, plaque indicator, oral hygiene
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Втрата постійних зубів є серйозною про-
блемою для здоров’я ротової порожни-
ни та вважається основним маркером

стоматологічного статусу суспільства, пов’язана з
естетичними, функціональними, психологічними
та соціальними впливами на людей, погіршує
якість їх життя та загального здоров’я. Особливо це
стосується дітей і підлітків, коли втрата навіть
одного зуба призводить до непередбачених наслід-
ків, таких як деформації зубних рядів, порушення
прикусу, функціональні розлади у скронево-ниж-
ньощелепних суглобах [1–7].

Згідно наукових досліджень, частота малих
включених дефектів серед зростаючих осіб у різні
вікові періоди різниться залежно від регіону про-

живання, рівня урбанізації, стану стоматологічної
допомоги та диспансеризації. Незважаючи на
доступність стоматологічних послуг, багато фак-
торів впливають на їх використання і варіюють від
віку, ставлення до здоров’я ротової порожнини,
соціально-економічних потреб,тощо. Тому інфор-
мація про причини втрати постійних зубів серед
популяції регіону є об’єктивним підґрунтям для
планування та впровадження адекватних ліку-
вально-профілактичних заходів для покращення
стану здоров’я ротової порожнини у різних віко-
вих групах [8–11].

Значна більшість дослідників цієї проблеми
переважно констатують тільки сам факт втрати по -
стійного зуба, або користуються анамнестичними
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Актуальність. Втрата постійних зубів продовжує вважатися важливим соціальним маркером стоматологічного статусу

суспільства, а особливо це стосується дітей і підлітків, коли втрата навіть одного зуба може призвести до незворотніх змін

у всьому зубо-щелепному комплексі. 

Мета. Вивчити причини видалення постійних зубів у дітей і підлітків, які звертаються за стоматологічною допомогою у ста-

ціонар щелепно-лицевої хірургії.

Матеріали і методи. Аналіз архіву історій хвороб дітей і підлітків, які перебували на стаціонарному лікуванні комунально-

го неприбуткового підприємства ”Львівська обласна клінічна лікарня” впродовж 2019–2022 р.р.

Результати. Визначено, що основною причиною видалення постійних зубів у означених дітей і підлітків є запальні процеси

щелепно-лицевої ділянки, що склало 81,68±5,46%. Травматичні ушкодження щелепно-лицевої ділянки склали 13,84±3,27%,

а пухлини та пухлиноподібні процеси щелепно-лицевої ділянки, які потребували видалення зубів склали 5,00±2,78%.

Висновок. Основною патологією щелепно-лицевої ділянки, яка призводить до видалення постійних зубів у дітей і підлітків

при перебуванні у стаціонарі залишаються різні форми одонтогенних запальних процесів з їх ускладненнями, що свідчить
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даними зі слів дітей або їх батьків. А виявлення
основних причин і предикторів передчасної втра-
ти постійних зубів в осіб, що зростають, може
знизити частоту малих включених дефектів зуб-
них рядів та підкреслити вирішальну роль профі-
лактики.

Мета дослідження – вивчити причини вида-
лення постійних зубів у дітей і підлітків, які звер-
таються за стоматологічною допомогою у стаціо-
нар щелепно-лицевої хірургії.

Матеріали та методи 
Проведено ретроспективний аналіз архіву істо-

рій хвороб дітей і підлітків, які перебували на ста-
ціонарному лікуванні у відділенні щелепно-лицевої
хірургії комунального неприбутко вого підприєм-
ства Львівської обласної ради «Львівська обласна
клінічна лікарня» впродовж 2019–2022 р.р. Усього
було проаналізовано 556 історій хвороб осіб обох
гендерних груп від 8 до 18 років, у яких було ви -
далено 674 постійних зуба з різних причин. Аналіз
отриманих даних проведено у віковому аспекті за
структурою причин видалення постійних зубів та
відображенням саме яку частину становить окрема
група причин та подано у відсотках. 

Результати дослідження 
та їх обговорення

Отримані дані наведені в таблиці 1. У результа-
ті проведених досліджень визначено 3 основні
групи причин видалення постійних зубів в осіб, що
зростають. У переважній більшості випадків вида-
лення зубів у дітей і підлітків відбувалося через
одонтогенні запальні процеси щелепно-лицевої
ділянки, що склало 81,68±5,46%, у 13,84±3,27%
випадків причиною видалення постійних зубів
була дентоальвеолярна травма, а пухлини та пух-
линоподібні процеси щелепно-лицевої ділянки, які
потребували видалення зубів, склали 5,00±2,78%.

Аналіз частоти втрати постійних зубів у віко-
вому аспекті показав, що найчастіше видалення
одного або кількох постійних зубів (більше поло-
вини випадків) припадає на вік від 11 до 14 років,
з подальшим зниженням показників у 15–18-ти
річних, у яких частота втрати постійних зубів зна-
ходиться на рівні від 6,47% до 8,63%. У віці 8–10
років частота видалення постійних зубів зустріча-
ється приблизно у 5–5,5% випадків. У більшості
пацієнтів, майже 78% (433 випадки) були видалені
поодинокі постійні зуби, у 115 пацієнтів (20,68%)
екстракції підлягали два постійних зуба, у 1,3%
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Таблиця 1 .

Розподіл дітей і підлітків, які перебували на стаціонарному лікуванні 

за нозологічними формами патології і потребували видалення постійних зубів

Вік

Запальні процеси 
ЩЛД

Травматичні ушкодження
ЩЛД

Пухлини та пухлиноподібні
процеси ЩЛД Загалом

n % n % n % n %

8 15 2,69 9 1,62 3 0,54 27 4,85

9 19 3,42 10 1,79 2 0,36 31 5,57

10 20 3,59 9 1,62 3 0,54 32 5,75

11 46 8,27 12 2,15 3 0,54 61 10,97

12 62 11,15 6 1,07 3 0,54 71 12,76

13 72 12,94 7 1,25 2 0,36 81 14,56

14 74 13,31 6 1,07 3 0,54 83 14,92

15 39 7,01 5 0,89 2 0,36 46 8,27

16 40 7,19 4 0,72 0 0 44 7,92

17 30 5,39 4 0,72 2 0,36 36 6,47

18 37 6,65 5 0,89 2 0,36 44 7,91

Всього 454 81,61±5,46 77 13,84±3,27 25 5,00±2,78 556 100,0
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випадків видаляли три та більше постійних зубів.
Частіше, у 359 пацієнтів, що склало 64,54% вида-
лялись постійні зуби на нижній щелепі та відпо-
відно у 35,46% - на верхній щелепі.

Зважаючи, що у переважної більшості випад-
ків причиною екстракції постійних зубів у паці-
єнтів, які зростають, були одонтогенні запальні
процеси щелепно-лицевої ділянки, нами прове-
дено детальний аналіз отриманих даних та проа-
налізовано їх залежно від віку. Встановлено, що з
віком кількість пацієнтів у яких постійні зуби
стають джерелом розвитку одонтогенних запаль-
них процесів щелепно-лицевої ділянки зростає, а

пік захворюваності, а відповідно і частота вида-
лення постійних зубів, припадає на віковий
період 11–14 років (рис. 1). У цих дітей нами
також проаналізовано «долю» зуба щодо екстра -
кції та виявлено, що більшу частину зубів (при-
близно 57%) склали неліковані постійні зуби,
майже 21% становили зуби, проліковані методом
пульпотомії та 22% –постійні зуби консерватив-
не лікування яких було неякісним. Наведені
дані, на нашу думку, можна пояснити тим, що
саме у ці вікові періоди у результаті неефектив-
ної санації порожнини рота, відсутності плано-
вих обстежень порожнини рота, недбалого відно-
шення до гігієни як з боку дітей, так і їх батьків
відбувається катастрофічне руйнування постій-
них зубів, яке й призводить до запальних проце-
сів щелепно-лицевої ділянки з необхідністю
хірургічних втручань на рівні стаціонарного
лікування

Також нами здійснений аналіз частоти вида-
лення постійних зубів, як вогнищ одонтогенної
інфекції залежно від топографії, а дані наведено у
таб. 2 та рис. 2.

Встановлено, що найчастіше причиною го -
стрих запальних процесів щелепно-лицевої ділян-
ки були моляри. Практично у половини осіб
46,99% найчастіше видалялись перші моляри на
нижній щелепі та у 29,69% випадків проводилась
екстракція перших молярів на верхній щелепі.
Наступні за частотою втрати це другі моляри,
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Рис. 1. Розподіл хворих дітей з видаленими 

постійними зубами за нозологічними формами.

Таблиця 2

Розподіл видалених постійних зубів, як причини розвитку одонтогенних запальних процесів 

щелепно-лицевої ділянки у дітей та підлітків за їх топографією,(%)

№ п/п Постійні зуби Кількість, n %

1. Перший моляр нижня щелепа 258 46,99

2. Перший моляр верхня щелепа 163 29,69

3. Другий моляр нижня щелепа 44 8,01

4. Другий моляр верхня щелепа 28 5,11

5. Премоляри верхня щелепа 20 3,64

6. Премоляри нижня щелепа 14 2,55

7. Фронтальні зуби (різці, ікла) верхня щелепа 13 2,37

8. Фронтальні зуби (різці, ікла) нижня щелепа 9 1,64

Всього 549 100,0
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відповідно 8,01% та 5,11%. Видалення фронталь-
них зубів обох щелеп, як причин одонтогенної
інфекції щелепно-лицевої ділянки виявлено
лише у 4% випадків.

Щодо видалення постійних зубів у дітей та
підлітків через денто-альвеолярну травму, то їх
динаміки у віковому аспекті є величиною пра -
ктично сталою і дані коливаються у межах від
0,72% до 2,15% незалежно від віку. Найвищу час-
тоту виявлено у підлітків 8–14 років – майже
11%, (таб. 1), що можна пояснити, на нашу думку,
більшою активністю дітей у цьому віці, а також
періодом формування коренів та більш лабільними

з біомеханічної точки зору ткани нами пародонту.
Встановлено, що найчастіше (до 75%) травми
зубо-альвеолярного комплексу виникали через
спортивно-побутові травми, 20% випадків при-
падали на дорожньо-транспортну травму, інші
причини – 5%.

Подібна динаміка частоти видалення по -
стійних зубів в осіб, які зростають, спостеріга-
ється з пухлинами та пухлиноподібними про -
цесами щелепно-лицевої ділянки, де подібні ві -
кові коливання складають від 0,36% до 0,56%,
(таб. 1).

Висновки
1.    Дане дослідження засвідчило, що причини втра-

ти постійних зубів у дитячому та підлітковому

віці можна поділити на основні (карієс та його

ускладнення) та не часті (дентоальвеолярна

травма та пухлинні захворювання щелепно-

лицевої ділянки), що свідчить про надзвичайну

роль профілактичних заходів з раннього віку. 

2.    Наведені результати показали, що переважна

більшість осіб,у яких були видалені постійні

зуби, мали 11–14 років, що вказує на те, що вік

може бути предиктором передчасної втрати

зубів у зростаючих осіб.

3.    Отримані результати можуть слугувати під-

ґрунтям для опрацювання та впровадження про-

грам стоматологічного здоров’я дитячого насе-

лення регіону.
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Рис. 2. Розподіл видалених постійних зубів, 

як причини розвитку одонтогенних запальних процесів

щелепно-лицевої ділянки у дітей та підлітків 
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Reasons for the extraction of permanent teeth as a result of urgent surgical treatment in children
and adolescents in the maxillo-facial hospital.

Krupnik A.-S., Makeev V., Krupnik N.

Introduction. The loss of permanent teeth continues to be considered an important social marker of the dental status of the society, and this is especially

important in children and adolescents, when the loss of even one tooth can lead to irreversible changes in the dental and jaw complex.

Goal. To study the reasons for the extraction of permanent teeth in children and adolescents in a maxillofacial surgery hospital.

Research methods. Analysis of the disease histories archive of the children and adolescents who were treated in the maxillofacial department of the

Lviv Regional Clinical Hospital during 2019–2022.

The results. It was determined that the main reason for the permanent teeth extraction was the odontogenic inflammatory processes – 81.68±5.46%.

Te teeth loss because of the traumatic injuries were in 13.84±3.27% persons, and tumors and tumor-like processes that required tooth extraction –

5.00±2.78%.

Conclusion. The main reason which leads to the removal of permanent teeth in children and adolescents were various forms of the odontogenic inflam-

matory processes and their complications which indicates an imperfect oral cavity sanation, as well as a careless attitude, of the growing children and

their parents to oral health.

Кey words: children, adolescents, permanent teeth, extraction, treatment in the hospital.
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Introduction
Fixed and removable partial denture (FPD,

RPD) therapy is an adequate and economically
acceptable form of treatment for patients with partial
edentulous. Their design should be provided using
biomechanics principles, which focuses on the distri-
bution of forces in the supporting tissues for retention
and stability. [1]. Denture base shape, denture con-
struction and especially the number, position of the
abutment teeth and clasps influence periodontal con-
dition [2].The periodontal health is essential for suc-
cessful prosthetic treatment, satisfied and functional
rehabilitation [3, 4]. 

The main reason for the failure of this treatment
is the loss of abutment teeth due to periodontal chan-
ges [5, 6].It has been noted the use of RPDs could not
aggravate periodontal conditions after 18 months of
follow-up, and that the maintenance of periodontal
follow up is beneficial for such patients [7].

To evaluate periodontal tissue condition is
necessary to carry out a clinical examination, asses-
sment of the teeth mobility degree and an X-ray.
Changes in the mobility degree of the abutment teeth
may indicate the onset of an inflammatory process,
impaired blood supply, and functional overload of
periodontal tissues [8]. The risk of losing abutment
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Periotest values of abutment teeth 
during prosthetic treatment 

with removable partial dentures
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Actuality. Periotest (PT) is a diagnostic method, which allows for detection of the initial changes in the pathological mobility of

teeth or dental prostheses. This method also allows for observation of the dynamics of changes in the periodontium after carrying

out dental treatments.

The purpose of this study is to monitor Periotest values (PTV) in patients who use fixed and removable partial denture therapy

(FPD, RPD) during different periods, and analyze this data depended on tooth type and load from FPD and RPD.

Materials and methods. 50 patients were examined, performed PT and assessed tooth mobility according to the Miller mobility

index (MMI) in the Center of Dentistry of the University Clinic of IFNMU: 39 persons were treated partial edentulous with FPD and

RPD – research group; 11 people with healthy dentition - the control group. PTV and MMI were carried out before prosthetics and

1, 2 and 3 years after. The examined teeth were divided depending on the load that fell on them from the fixing elements (I-III gro-

ups) and according to their morpho- functional type (incisors, canines, premolars and molars).

Results. The average PTV before treatment was 13.09±2.82 c.u. for incisors, 8.79±3.02 c.u. (canines), 13.15±3.12 c.u. and

9.08±2.36 c.u. (premolars and molars). A significant increase in PTV was observed in the I group after two and three years of pro-

stheses use compared to data before prosthetic treatment by 47.1% and 92.96% for incisors, 22.07% and 30.94% for canines

and by 42.35% and 82.67% for premolars (р≤0.05). PTV of premolars of II group increased by 31.42% after 3 years. PTV of all

teeth of the III group were significantly decreased compared with data before treatment.

Determination of teeth mobility according to MMI was not informative in most cases, except a mobility decrease of incisors of the

III group after prosthetic treatment, and an increase of mobility of incisors, canines and premolars of the I group after 3 years of

RPD use, compared to pretreatment data, (р≤0.05).
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teeth increases because of overloading, which leads
to a new need for prosthetic treatment in the short
term [9].

Usually, dental practitioners assess tooth mobili-
ty according to the Miller mobility index (MMI,
1950), which consists in moving of the tooth held bet-
ween the metallic handles of two instruments in the
buccolingual or buccopalatal direction. The moved
distance is visually estimated and then classified into
Grades 0–3.Though it may provide valuable informa-
tion for the diagnosis only of moderate and severe
periodontitis [10].

Among the methods of determining of the tooth
mobility, Periotest (PT) is highly informative. It is
known that Periotest value (PTV) assessment is asso-
ciated with the ability to detect initial, even minimal
changes in the pathological mobility of the examined
teeth/FPD and to observe positive or negative dyna-
mics of changes in the periodontium after dental tre-
atment, including prosthetic treatment [11].

It is especially important to diagnose the conditi-
on of the periodontal tissues in patients with partial
tooth loss during planning prosthetic treatment with
both FPD and PRD for functional restoration of the
maxillofacial system and the long-term functioning of
the abutment teeth [12]. Also, it is necessary to moni-
tor the supporting tissues conditions in patients
during the use of prostheses to timely identify areas of
periodontal overload and prevent its progression.
However, the arsenal of techniques for achieving
these goals is limited. 

Use of PT has become widespread when adjusting
the load force in orthodontics [13, 14, 15]. Also, it is
used for evaluating the implants integration in bone
tissue [16]; evaluating the level of abutments stability
during prosthetic treatment based on implants [17].
Another study evaluated the relationship between
PTV and marginal bone loss around single dental
implants [18].

Also, it was indicated the direct dependence of
PTV on the level of bone tissue resorption and the
role of traumatic occlusion in the fluctuations of this
data [19]. Lukas D et al. established correlations bet-
ween PTV and the condition of periodontal tissues,
determined the key role of the bone resorption (the
multiple quadratic correlation=61%) on the growth
of PTV. Ishigaki S et al. concluded that PT provides
clear quantitative data of traumatic occlusion factors
[20]; even in teeth with periodontal tissues diseases

[21]. Another area for PT applying is monitoring the
condition of the periodontal tissues of teeth after
traumatic injuries to evaluate the stiffness of the
splint used in the treatment [22].

However, the use of PT in complex clinical situa-
tions, especially during simultaneous treatment with
FPD and RPD, remains insufficiently studied. It is
unclear if there is a difference in the mobility of pati-
ents' teeth depending on their type, load from pro-
sthesis and the period of its use.

Therefore, the purpose of our study was: to moni-
tor changes of tooth mobility and PTV in patients
who use FPD and RPD together during different
periods of time, and analyze this data depended on
tooth type and load from FPD and RPD.

Materials and methods
In a longitudinal study, patients presented to

the Center of Dentistry of the University Clinic of
IFNMU with partial edentulous for prosthetic treat-
ment within the framework of state scientific
research № 0119U003667 “Comprehensive research
of morphological, functional and clinical properties
of supporting tissues and their value in prosthetic
treatment with removable dentures”. Medical histo-
ry taking, examinations and therapeutic procedures
were conducted by general dentists before the pro-
sthetic stage. The patients were counselled about
different variants of dental prosthetic rehabilitation.
In case of further treatment with FPD and RPD
made due to Protocols of dental care approved by
the Ministry of Health of Ukraine (http://medstan-
dart.net/browse/1597) they could become eligible
subjects for the study [23]. RPD were made of acry-
lic resins, which are the most used in prosthetics
until now because of well-documented history of use
of this biomaterial in the manufacture of different
types of dental appliances [24]. FPD were presented
by metal-ceramic crowns and bridges.

The study was conducted over a period of 4 years
from April 2018 to December 2021. During this time
62 patients had a request for treatment and were
enrolled due to inclusion criteria: persons of age
group of 55–70 years without acute forms of perio-
dontal diseases and good level of individual oral
hygiene. Exclusion criteria was presence of endocrine
pathology and severe forms of systemic diseases. Due
to these criteria 13 patients were excluded and a fur-
ther 10 declined participate. That leaves 39 who
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underwent through the study (Fig. 1). During the
study it was made in total 61 RPDs (17 patients had
PRD on one jaw and 22-on both).

Study Setting
For each patient a clinical investigation was con-

ducted which included tooth mobility assessment by
using MMI and PT, which evaluates the ability of
periodontal tissues to restore the initial position of
the tooth after a certain external load (functional or
pathological) [11]. The PTV of each examined tooth
was calculated as the arithmetic mean of 4 measure-
ments. Assessments were done before prosthetic tre-
atment and after one, two and three years of dental
prostheses use.

Assessment of Main Group

During follow-up, 3 patients out of 39 have drop-
ped out of the study (Fig. 1); finally, main group
included 36 patients (age – 61±5.2 years). All asses-
sments of the teeth were arranged to three groups,
depending on the load that fell on them from prosthe-
tic structures: abutment teeth bordered the PRD and
bore the load from the clasp - I group (54 teeth); teeth
that didn’t bear the load from the clasp – II group
(37teeth,); teeth that were part of dental bridge or
other splinting structure – III group (60 teeth). The
examined teeth were divided according to morpholo-
gical type into incisors (48 teeth), canines (39 teeth),
premolars (45 teeth) and molars (19 teeth).

Assessment of Control Group

Control group involves 11 patients (age –59±3.32
years) without tooth loss and without periodontal tis-
sues diseases. According to morphological type, in the
control group were assessed: incisors – 72; canines –
36; premolars – 70; molars – 108.

Statistical analysis 

Statistical processing was carried out using Excel
Office 365 software (Microsoft, USA) and Online
Web Statistical Calculator https://astatsa.com. The
significance of the difference in average values in the
study group was determined by One-way ANOVA for
repeated measures with post-hoc Tukey HSD Test at
the level of p<0.05 and the Manna-Whitney test was
used for comparison with control group (p<0.050).

Results
Average PTV of different types of teeth in control

group, and in patients with partial tooth loss (main
group) before treatment with RPD and FPD and
after using them for one, two and three years depen-
ding on tooth type and the load that fell on them from
dental prostheses are shown in Table 1.

The average PTV in our sample of patients were
significantly higher, compared to the control group
data: in the group of incisors by 2.9 times, canines by
3.7 times, premolars, and molars by 4,8 and 5,24 times,
respectively (p<0.05).

There was a significant increase in the average PTV
of abutment teeth of I group among incisors, canines,
and premolars after two and three years of using RPD,
compared to the PTV before treatment. Also, there was
a significant increase among incisors and premolars
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Table  1

The average PTV/MMI of the examined teeth 

before/after prosthetic treatment (Mean±SE), c.u.

groups of teeth formed depending 
on the load that fell on them І (216) ІІ (148) ІІІ (240)

Incisors

control group 4.51±1.59" / 0.14±0.35

before prosthetic treatment 11.93±3.97 / 0.8±0.63 12.98±2.70 / 0.85±0.9 13.62±2.28 / 1.08±0.9

after use 
of prostheses for

1 year 14.05±3.38 / 1.1±0.87 13.35±2.80 / 0.61±0.96 6.83±2.58^ / 0.36±0.49$

2 years 17.55±4.47*, + / 1.4±0.52 13.71±3.40 / 1.07±0.76 7.15±2.19^ / 0.32±0.48$

3 years 23.02±3.67*, **, + / 1.7±0.48# 14.69±3.35 / 1.23±0.83 7.50±2.24^ / 0.44±0.5$

Canines

control group 2.39±1.87" / 0.05±023

before prosthetic treatment 8.79±3.1 / 0.33±0.49 9.61±2.96 / 0.33±0.5 9.87±2.92 / 0.33±0.49

after use 
of prostheses for

1 year 9.22±2.64 / 0.87±0.74 8.42±2.15 / 0.56±0.53 4.07±1.31 / 0.27±0.46^

2 years 10.73±2.33+ / 1.07±0.8# 8.5±1.91 / 0.67±0.5 5.4±1.45 / 0.2±0.41^

3 years 11.51±2.2+ / 1.2±0.86# 8.81±1.89 / 0.44±0.53 5.52±1.38 / 0.27±0.46^

Premolars

control group 2.74±1.94" / 0.08±0.28

before prosthetic treatment 12.35±3.35 / 0.9±0.83 13.59±3.07 / 0.73±0.65 14.08±2.63 / 0.85±0.8

after use 
of prostheses for

1 year 15.21±3.55 / 1.04±0.92 14.09±2.92 / 0.64±0.8 6.37±1.48 / 0.3±0.48^

2 years 17.58±4.43 / 1.38±0.8+ 15.75±4.13 / 1.18±0.6 7.06±1.61 / 0.38±0.5 ^

3 years 22.56±3.86*, **, + / 1.71±0.46# 17.86±4.15+ / 1.37±0.67 7.87±1.33 / 0.46±0.5^

Molars

control group 1.73±1.66" / 0.07±0.26

before prosthetic treatment 8.94±2.3 / 0.37±0.52 8.94±2.54 / 0.25±0.5 9.32±2.7 / 0.43±0.53

after use 
of prostheses for

1 year 10.22±2.53 / 0.87±0.83 8.56±1.4 / 0.25±0.5 5.32±0.73 / 0.28±0.49^

2 years 10.56±2.75 / 0.87±0.99 8.94±2.08 / 0.5± 0.58 5.79±1.37 / 0.14±0.38^

3 years 12.19±2.08 / 1.25±0.89 9.81±1.6 / 0.5±0.5 6.07±1.74 / 0.28±0.49^

Notes: significances (р<0.05): " – a difference of the average PTV of teeth in control group, compared to data of persons with partial tooth loss before treatment;

^ – a decrease of the average PTV of teeth, compared to the data before prosthetic treatment; 

+ – an increase of the average PTV of teeth, compared to the data before prosthetic treatment; 

* – an increase of the average PTV of teeth, compared to the data after 1 years of use; 

** – an increase of the average PTV of teeth compared to the data after 2 years of use; 

# – an increase of the average MMI of teeth, compared to the data before prosthetic treatment; 

$ – a decrease of the average MMI of teeth, compared to the data before prosthetic treatment. 
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after three years, compared to PTV after one and two
years (p<0.05). The average PTV of premolars of the II
group was 31.42% higher 3 years after prosthetics, com-
pared to pretreatment data (p<0.05). On the other hand,
there was noted a significant decrease in the average
PTV of all types of teeth in the III group one, two and
three years after RPD use (by 34.87–58.78%), compa-
red to the initial values (p<0.05).

Determination of tooth mobility according MMI
did not allow to establish the dynamics of changes in
the mobility of all groups of teeth of the II group.
However, there was observed a significant increase in
the mobility of the incisors and premolars after 3 years
in the 1st group and among canines after 2 and 3 years
of RPD use; there was noted a decrease in the mobility
of the incisors during different periods in the III group,
compared to the data before treatment, (р≤0.05).

Discussion 
Tooth mobility is an important indicator for deci-

ding to include the tooth to the prosthetic structure
[25]. PT allowed us objectively to determine an
increase of the incisors and premolars mobility with
increasing of load on them and time of RPD use, com-
pared to their condition before prosthetic treatment.
However, if the load of the fixation elements of the
RPD is distributed over a fixed splinting structure,
there was decreasing dynamics of tooth mobility
among all morphofunctional types.

Our research methods are close to ones obtained
by Fueki K et al., who established that the average
PTV of abutment teeth with thermoplastic clasps
after 3 months of using of PRD were significantly
lower compared to those with metal clasps [26]. In
our study, we note a significant increase in the PTV of
teeth in the I group, that bore the load from the clasp
but depending not on their material but time of PRD
use (by 47.1% and 92.96% for incisors, by 22.07% and
30.94% for canines and by 42.35% and 82.67% for pre-
molars after 2 and 3 years of use, respectively, compa-
red to the data before prosthetic treatment). We

agree with Fueki K et al. that PT is highly informati-
ve, compared to clinical methods of tooth mobility
determining (MMI), which does not allow establis-
hing changes in case of absence of clinical manifesta-
tions of pathological tooth mobility.

Similar study was conducted by Szentpétery V
et al., who researched abutment teeth condition in
patients after three years using RPD with fixation on
telescopic crowns [27]. The authors observed a dec-
rease in the average PTV of the supporting teeth
values from 2.7 c.u. after fixation of dental prostheses
to 8.7 c.u. during further use. We had the same dyna-
mics in the III group where the abutment teeth were
included in FPD which functioned like splints. In
our opinion observed stabilization of the abutment
teeth mobility in both cases are caused by more
balanced load distribution between teeth and eden-
tulous sites.

Conclusion
PT made it possible to informatively monitor

the tooth mobility dynamics in patients who used
RPD and FPD depending on the type of teeth and
the load applied from prostheses, compared to
MMI method.

The highest average PTV was observed among
incisors and premolars, compared to canines and
molars. An increase in PTV was observed with the
time of RPD use, especially among the incisors (by
92.96%) and premolars (by 82.67%) which bore the
load from the clasp after three years, compared to the
pretreatment data. The most optimal conditions for
the preservation and further effective functioning of
abutment teeth of all types were noted when included
them in fixed splinting structures with a decrease of
PTV in the range of 34.87–58.78%, compared to valu-
es before prosthetics. Taking such data into account
when planning the prosthetic treatment of partial
edentulous with RPD and FPD, allows to avoid
errors and complications associated with the patholo-
gical mobility of abutment teeth.
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Періотестометрія опорних зубів при ортопедичному лікуванні 
частковими знімними протезами

Ковалишин А.Ю., Дмитришин Т.М.

Актуальність. Періотестометрія (ПТ) — діагностичний метод, який дозволяє виявити початкові зміни патологічної рухливості зубів або зуб-

них протезів. Цей метод також дозволяє спостерігати динаміку змін в тканинах пародонту після проведення стоматологічного лікування.

Метою цього дослідження є моніторинг змін показників ПТ зубів у пацієнтів, що одночасно користуються незнімними ортопедичними кон-

струкціями та частковими знімними пластинковими протезами (ЧЗПП), та аналіз цих даних залежно від типу зуба та навантаження від зубних

протезів.

Матеріали і методи. У Центрі стоматології Університетської клініки ІФНМУ обстежено 50 пацієнтів, проведено ПТ та визначено рухомість

зубів за індексом рухомості Міллера: 39 особам проведено ортопедичне лікування часткової адентії за допомогою ЧЗПП – дослідницька

група; 11 осіб зі здоровими зубними рядами - контрольна група. Показники ПТ та рухомість зубів за індексом рухомості Міллера проводили

до протезування та через 1, 2 та 3 роки після. Досліджувані зуби були розподілені залежно від навантаження, яке припадало на них від фік-

суючих елементів (І-ІІІ групи) та за морфофункціональним типом (різці, ікла, премоляри та моляри).

Результати. Середні показники ПТ до лікування становили 13,09±2,82 у.о. для різців 8,79±3,02 у.о. (ікла), 13,15±3,12 у.о. і 9,08±2,36 у.о.

(премоляри і моляри). Достовірне збільшення показників ПТ спостерігалося в І групі через два та три роки використання протезів порівняно

з даними до протезування на 47,1% та 92,96% для різців, 22,07% та 30,94% для ікол та на 42,35% і 82,67% для премолярів. (р≤0,05). Показ-

ник ПТ премолярів ІІ групи через 3 роки збільшився на 31,42%. Показники ПТ усіх зубів ІІІ групи були вірогідно знижені порівняно з даними

до лікування.

Визначення рухливості зубів за Міллером в більшості випадків було неінформативним, за винятком зменшення рухливості різців ІІІ групи

після протезування та збільшення рухливості різців, ікол та премолярів І групи через 3 роки використання ЧЗПП, порівняно з даними до про-

тезування. (р≤0,05).

Ключові слова: опорні зуби, рухомість зубів, часткові знімні протези, незнімні протези, Періотест
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Вступ
Ураження ротової порожнини характерно для

низки захворювань шлунково-кишкового тракту, а
особливо для такого кислотозалежного захворю-
вання, як гастроезофагеальна рефлюксна хвороба
(ГЕРХ) [1–7]. 

Більшість пацієнтів із ГЕРХ виявляють скар-
ги на неприємний запах із порожнини рота, зміну
смакової чутливості, кровоточивість ясен, гіпе-
рестезію, дефекти твердих тканин зубів. 

Серед стоматологічних захворювань, які можуть
бути причиною галітозу провідне місце займають
карієс та його ускладнення, патологія пародонту,

виразково-некротичні ураження слизової оболонки
порожнини рота, ксеростомія, незадовільна гігієна
порожнини рота. Згідно досліджень, проведених
Silva M.F. et al. (2017), частота виявлення неприєм-
ного запаху з рота була у 3,16 рази вища при патоло-
гії пародонта [8]. Kinberg S. Et al. у 2010 р. опубліку-
вали аналітичний огляд, в якому вони показали, що
у 57,4% пацієнтів, які мали неприємний запах з рота,
була виявлена патологія ШКТ. Можна вважати, що
ШКТ є однією з найрозповсюдженіших екстрао-
ральних причин галітозу. Серед захворювань
ШКТ, зв'язок галітозу із якими доведений, – це
інфекція Helicobacter pylori, дивертикул Ценкера,
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Пошук методів діагностики 
і лікування стоматологічних захворювань 

у пацієнтів із гастроезофагеальною
рефлюксною хворобою

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

Вступ. Ураження ротової порожнини характерно для низки захворювань шлунково-кишкового тракту, а особливо для

такого кислотозалежного захворювання, як гастроезофагеальна рефлюксна хвороба (ГЕРХ).

Мета. Оцінка стоматологічного статусу пацієнтів із ГЕРХ  та патологією твердих тканин зубів, що потребують виготовлення зубних

ортопедичних конструкцій, в залежності від проведення лікування основного захворювання інгібіторами протонної помпи (ІПП).

Методи дослідження. Опитування, первинний огляд, оцінка гігієни порожнини рота, стану твердих тканин зубів і тканин

пародонту з використанням індексів Грін-Вермільйона,  інтенсивності карієсу (КПВ), рН-метрія змішаної слини за допомо-

гою портативного потенціометра рН-метра SanXin SX 610, виробництва SanXin Instrumentation (Китай), дослідження сма-

кової чутливості за Бернштейном, наявності нальоту на язиці за методикою E.G. Winkel et al. (2003) із вираховуванням

індексу WTC (Winkel Tongue Coating). Галітоз діагностували за методом R. Seemann (2002). 

Результати. При оцінці стоматологічного статусу пацієнтів із ГЕРХ, як тих, що приймали ІПП, так і тих, хто не приймав ІПП,

при потребі в ортопедичному лікуванні, були виявлені високі значення індексів КПВ, OHI-S, PI, WTCI, незадовільний стан

гігієни ротової порожнини, зміщення кислотно-лужного балансу та зміна смакової чутливості. Встановлено, що стомато-

логічний  статус у пацієнтів із ГЕРХ, що не приймали інгібітори протонної помпи, був гіршим порівно із пацієнтами, що їх

застосовували симптоматично за призначенням лікаря.

Висновки. Стоматологічний  статус у пацієнтів із ГЕРХ залежить від прийому чи відмови від прийому ІПП, віку пацієнта,

тривалості і тяжкості основного захворювання.

Ключові слова: гастроезофагеальна рефлюксна хвороба (ГЕРХ), патологія твердих тканин зубів, патологія пародонту,

гігієнічний стан порожнини рота, інгібітори протонної помпи (ІПП),ортопедичне лікування.
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гастроезофагеальна рефлюксна хвороба, Крім того,
неприємний запах з рота в значній мірі пов'язаний з
печією, відрижкою, кислим смаком. Сухість СОПР
провокує секрецію протеїнів плазми, що є субстра-
том для продукції летючих сірковмісних сполук. 

Однією з найважливіших характеристик сен-
сорної системи є абсолютний поріг чутливості,
порогові величини якої індивідуальні та можуть
полягати як в підвищенні порогу до певних речовин,
так і до повної її втрати – агевзії. Відмінності в сма-
кових порогах відмічають і в однієї тієї самої люди-
ни, в тому числі, коли вона хворіє [9]. Оскільки від-
чуття смаку відіграє певну роль в процесах адаптації
до ортопедичних конструкцій, необхідно дослідити
вплив на нього як наявної ГЕРХ, так і матеріалів, з
яких виготовляють ортопедичні конструкції

Мета: оцінка стоматологічного статусу паці-
єнтів із ГЕРХ та патологією твердих тканин зубів,
що потребують виготовлення зубних ортопедич-
них конструкцій, в залежності від проведення
лікування основного захворювання ІПП.

Матеріал і методи 
дослідження

В дослідженні взяли участь 232 пацієнта, що
звернулися на кафедру ортопедичної стоматології
НУОЗ України імені П.Л. Шупика з метою орто-
педичного лікування дефектів твердих тканин
зубів. У дослідженні брали участь пацієнти віком
25–65 років із раніше підтвердженим діагнозом
ГЕРХ (45 осіб) та 186 осіб аналогічного віку без
діагностованої ГЕРХ. Шляхом анкетування паці-
єнтів без діагностованої ГЕРХ виявлено, що у 73
осіб бал опитувальника GerdQ складав 8 балів і
більше, що попередньо дає привід запідозрити у
них ГЕРХ. Ці пацієнти були направлені до лікаря-
гастроентеролога для уточнення діагнозу і у 53 з
них він був підтверджений. Діагноз ГЕРХ був
встановлений на підставі повного клінічного
обстеження, анамнезу, результатів ендоскопічного
обстеження і добового рН-моніторування у стра-
воході. Для оцінки впливу захворювання на
якість життя пацієнтів із раніше діагностованою
ГЕРХ їм також було запропоновано заповнити
шкалу-опитувальник GerdQ.

Пацієнти із підтвердженою ГЕРХ були поділе-
ні на 2 дослідні групи в залежності від того, прий -
мають чи не приймають вони ІПП. І групу склали
53 особи із ГЕРХ, які не знали про наявність у них

даної патології до обстеження і відповідно не прий -
мали ІПП, ІІ групу – 45 пацієнтів з ГЕРБ, у яких
патологія була діагностована раніше і які прийма-
ли ІПП симптоматично (за призначенням гастро-
ентеролога). Кількість чоловіків і жінок, що брали
участь в обстеженні, була приблизно однаковою. В
дослідних групах особливу увагу звертали на дав-
ність проявів захворювання, в ІІ-й – на термін при-
йому ІПП. До контрольної групи увійшли 17 паці-
єнтів без соматичної патології із санованою поро -
жниною рота. 

Проводили опитування пацієнтів, аналіз шкали-
опитувальника GerdQ, первинний огляд, оцінку
гігієни порожнини рота, стану твердих тканин зубів
і тканин пародонту з використанням індексів Грін-
Вермільйона, індексу інтенсивності карієсу (КПВ),
рН-метрію змішаної слини за допомогою портатив-
ного потенціометра рН-метра SanXin SX 610,
виробництва SanXin Instrumenta tion (Китай). Галі-
тоз діагностували за методом R. Seemann (2002). 

Дослідження смакової чутливості проводили
хімічним способом за Бернштейном, заснованим на
визначенні смакових відчуттів до різних підвищую-
чих концентраціях основних смакових речовин
через 1,5–2,0 години після їжі: на солодке – розчин
глюкози концентрацією 0,1, 0,5, 10, 20% та 40%, на
солоне – розчин кухонної солі 0,1, 0,5, 1% та 5%, на
кисле – розчин виннокам’яної кислоти концентро-
ваної 0,15, 0,5, 1%, на гірке – розчин солянокислого
хініну концентрації від 0,0002, 0,002, 0,01%. За сма-
ковий поріг приймали величину мінімальної кон-
центрації, яку відчував пацієнт. Перерви між нане-
сенням розчинів різної концентрації складали 2–3
хвилини. Між кожним подразником порожнину
рота ополіскували дистильованою водою. Перева-
гою даного методу є якісна оцінка смакових відчут-
тів, в тому числі – на задній третині язика.

Наявність нальоту на язиці проводили за
методикою E.G. Winkel et al. (2003) із вирахову-
ванням індексу WTC (Winkel Tongue Coating).
Індекс нальоту визначався візуально та врахову-
вав площу язика, що ним вкрита. Для реєстрації
індексу язик був зорово розділений на сегменти:
WTCI = A+B+C+D+E+F (рис.1). 

Індекс оцінювали за такою шкалою: 0 – наліт
відсутній; 1 – невеликий шар нальоту; 2 – щільний
наліт. Отримані бали сумували та інтерпретували
таким чином: WTC 0–3 – наліт відсутній або не -
значний; 4–7 – наявний наліт; 8–12 – рясний наліт.
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Результати
Аналіз результатів шкали – опитувальника

GerdQ засвідчив основні симптоми ГЕРХ в обох
дослідних групах, а саме: печію, потрапляння вмісту
шлунку (рідини або їжі) знову в глотку або в порож-
нину рота, біль у центрі верхньої частини живота,
нудоту, поганий сон через постійну відрижку. 

За результатами анкетування 97 пацієнтів до -
слідних груп нами виявлено, що підсумковий бал
опитувальника склав більше 8 балів у 100% пацієн-
тів І-ої групи і лише у 40% осіб ІІ-ої групи. Середній
підсумковий бал в І-й групі склав 9,34±0,89, в ІІ-й
групі – 6,2±1,41, а в контрольній – 1,6±0,88.

Результати опитувальника пацієнтів наведе-
ний в таблиці 1.

Більшість пацієнтів виявляли скарги наявність
рясного нальоту на язиці, сухість порожнини рота
та губ, зміну смакової чутливості, тріщини на

губах, неприємні відчуття та запах в порожнині
рота, кровоточивість ясен, біль різної інтенсивності
в ділянці зубів в результаті дії температурних,
хімічних та тактильних подразників, неможливість
вживати кислу і тверду їжу, певні труднощі при
чищенні зубів та неможливість перебування на
холодному повітрі. Стоматологічний статус у паці-
єнтів з ГЕРХ залежав від прийому чи відмови від
вживання ІПП, віку пацієнта, тривалості і тяжкості
основного захворювання.Усі симптоми були знач-
но виражені у пацієнтів старшого віку із тривалим
перебігом ГЕРХ, які не приймали ІПП.

Під час визначення інтенсивності ураження
зубів каріозним процесом нами виявлено, що у паці-
єнтів І-ої групи середнє значення КПУ = 17,8±5,59,
що засвідчує дуже високий рівень розповсюдже-
ності патологічного процесу, а ІІ-й групі –
11,87±3,72 – помірна розповсюдженість карієсу
(p<0,05), (табл.2).

Результати дослідження гігієни ротової по -
рожнини виявили незадовільне значення OHI-S в
I-й групі – 2,88 і 1,45±0,9 – в ІІ-й, при показниках
контрольної групи 1,65±1,04 (p<0,05). Треба від-
мітити, що гірші значення OHI-S зареєстровано у
пацієнтів обох груп при наявності штамповано-
паяних конструкцій в порожнині рота, незалежно
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Рис. 1 Winkel tongue coating index

Таблиця 1

Результати шкали-опитувальника GerdQ у пацієнтів дослідних груп

Кількість балів
І група (n=53) ІІ група (n=45) Контрольна група (n=17) Достовірність

відмінностей
між групамиАбс. % Абс. % Абс. %

Меньше 8 балів - - 27 60 15 100 р≤0,05

Більше 8 балів 53 100 18 40 - - р≤0,05

Примітка: * – достовірність відмінностей р≤0,05 між групами

Показник
Групи обстежених

І группа (n=53) ІІ группа (n=45) Контрольна группа (n=17)

Індекс КПВ, бали 17,8±5,59 * ^ 11,87±3,72 * ^ 7,3±0,22

Індекс OHI-S, бали 2,88±1,03 * ^ 1,45±0,9 0,4±0,24

Індекс (PI) за Russel, бали 5,9±0,87 * ^   2,98+0,4 * ^ 0,1±0,05

рН слини 5,48±0,21 * ^ 6,01±0,22 * ^ 6,67±0,06

WTCI 11,3±0,17 * ^ 9,1±0,07 * ^ 1,72±0,05

Таблиця 2

Гігієнічні показники та показники рН слини у пацієнтів дослідних груп

Примітка: * – достовірність відмінностей (р < 0,05) порівняно з контрольною групою.

^ – достовірність відмінностей (р < 0,05) між І та ІІ групами



ОРТОПЕДИЧНА СТОМАТОЛОГІЯ

38

від якості їх виготовлення і термін укористування
та незалежно від прийому ІПП. Отже, гігієнічний
статус у пацієнтів із ГЕРХ, що не приймали інгібі-
тори протонної помпи, був значно гіршим у порів-
нянні із тими, які їх приймали, а штамповано-
паяні конструкції значно погіршували гігієну
ротової порожнин у пацієнтів обох дослідних груп.

Найгірші показники пародонтального індексу
визначені також в І-й групі – 5,9±0,87.

Результати вимірювання рН слини показали
значне зміщення показників в кислу сторону, особли-
во при відмові від прийому ІПП та неякісних ортопе-
дичних конструкціях в порожнині рота. Зміщення
рН в І-й групі було більше виражене порівняно із
ІІ-ою групою і становило в середньому 5,48±0,21.

Проведені дослідження виявили високу взає-
мозалежність рефлюкс-езофагіту та інтенсивності
рясного нальоту білого кольору на язиці. У части-
ни обстежених виявлена виражена складчастість
язика, гіпертрофовані сосочки, відбитки зубів на
бічних поверхнях язика.

Показники інтенсивності нальоту на язиці
(WTCI) виявилися значно вищими в І-й дослід-
ній групі і становили 11,3±0,17 проти 9,1±0,07 – в
ІІ-й групі (p<0,05).

Дослідження смакової чутливості засвідчили
такі результати (табл. 3).

Так, у пацієнтів І-ої групи, що не приймали
ІПП, виявлено достовірне підвищення порога сма-
кової чутливості на солодке, який вони відчували
при майже 3% концентрації цукру. Поріг смакової
чутливості на гірке та кисле дещо вище норми.

Зміни смакової чутливості у пацієнтів, які прий -
мали ІПП, були виражені значно в меншій мірі.

Проте, отримані дані мають суб’єктивний
характер, тому є можливість похибки, особливо у
пацієнтів похилого віку.

Показники гігієнічного стану корелювали з
результатами галіметричного дослідження. В І-й
групі неприємний запах із порожнини рота був від-
сутнім лише у 4 (7,5 %) осіб, у 28 пацієнтів (52,8%) –
відчувався на відстані 10 см, у 16 осіб (30,2%) – на
відстані 30 см і у 5 осіб (9,4%) – на відстані 1 метр
(у пацієнтів старшого віку із незадовільною гігієною
ротової порожнини і наявними штамповано-паяни-
ми конструкціями із значними дефектами). В ІІ-й
групі пацієнтів, що симптоматично приймали ІПП,
у 19 осіб (42,3%) не було відчуття неприємного запа-
ху, у 8 осіб (17,7%) – неприємний запах відчувався
на відстані 10 см, у 18 осіб (40%) – на відстані 30 см. 

Отже, при оцінці стоматологічного статусу паці-
єнтів із ГЕРХ, як тих, що приймали ІПП, так і тих,
хто не приймав ІПП, при потребі в ортопедичному
лікуванні, були виявлені високі значення індексів
КПВ, OHI-S, PI, WTCI, незадовільний стан гігієни
ротової порожнини, зміщення кислотно-лужного
балансу та зміна смакової чутливості. Встановлено,
що стоматологічний статус у пацієнтів із ГЕРХ, що
не приймали інгібітори протонної помпи, був гір-
шим порівняно з пацієнтами, що їх застосовували
симптоматично за призначенням лікаря. 

Таким чином, стоматологічний статус зале-
жить від прийому чи відмови від ІПП, віку пацієн-
тів, тривалості і важкості основного захворювання. 
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Примітка: * – достовірність відмінностей (р < 0,05) порівняно з контрольною групою.
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Дослідження смакової чутливості пацієнтів дослідних груп
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Finding methods of diagnosis and treatment of dental diseases in patients 
with gastroesophageal reflux disease

Bida V., Doroshenko M. 

Introduction. Damage to the oral cavity is characteristic of a number of diseases of the gastrointestinal tract, and especially for such an acid-dependent

disease as gastroesophageal reflux disease (GERD).

Goal. Assessment of the dental status of patients with GERD and pathology of the hard tissues of the teeth, requiring the manufacture of dental orthopedic

structures, depending on the treatment of the underlying PPI disease.

Research methods. Survey, primary examination, evaluation of oral hygiene, condition of hard dental tissues and periodontal tissues using Green-Ver-

million indices, caries intensity index (CVI), pH-metry of mixed saliva using SanXin SX 610 portable pH-meter potentiometer, manufactured by SanXin

Instrumentation (China), the study of taste sensitivity according to Bernstein, the presence of plaque on the tongue according to the method of E.G. Winkel

et al. (2003) with the deduction of the WTC (Winkel Tongue Coating) index. Halitosis was diagnosed according to the method of R. Seemann (2002).

The results. When assessing the dental status of patients with GERD, both those who took PPIs and those who did not take PPIs, when orthopedic treat-

ment was needed, high values   of KPV, OHI-S, PI, WTCI indices, unsatisfactory state of oral hygiene were found , a shift in the acid-alkaline balance and

a change in taste sensitivity. It was found that the dental status of patients with GERD who did not take proton pump inhibitors was worse compared to

patients who used them symptomatically as prescribed by a doctor.

Conclusions. The dental status of patients with GERD depends on whether or not to take PPIs, the age of the patient, the duration and severity of the

underlying disease.

Key words: gastroesophageal reflux disease (GERD), pathology of hard dental tissues, periodontal pathology, oral hygiene, proton pump inhibitors

(PPIs), orthopedic treatment.
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Вступ
Скронево-нижньощелепний суглоб (СНЩС) є

найбільш використовуваним суглобом в організмі
людини. СНЩС є двосторонньою, синовіальною
структурою, що має спільну з іншими суглобами
такого роду анатомічну конформацію з двома
суглобовими поверхнями (суглобовою ямкою
скроневої кістки та суглобовим виростком ниж-
ньої щелепи), суглобовим диском, суглобовою
капсулою, зв’язками та синовіальною рідиною.
Мякотканинними компонентами являються жу -
вальні м’язи, суглобовий диск, зв’язки суглоба та

суглобова капсула. Крім того, фіброзна тканина та
різні кількості хрящових клітин покривають суг-
лобову поверхню. СНЩС є дуже функціональним
артикуляційним суглобом, тому він чутливий до
появи больових симптомів різної етіології, вклю-
чаючи м’язові та капсульні зміни, розлади зв’язок,
зміну жувальних моделей і зміни в положенні
кі сткових компонентів і суглобового диска [9].
Таким чином, за змінених анатомічних умов очіку-
ються функціональні зміни, що спричиняють
скронево-нижньощелепні розлади та/або пошкод-
ження внутрішніх суглобів

СУЧАСНА СТОМАТОЛОГІЯ 5/2023

Оцінка положення суглобового відростку
скронево-нижньощелепного суглобу 

у пацієнтів з скелетним другим класом
співвідношення щелеп 

та дентоальвеолярною дистальною
оклюзією

НУОЗ України імені П. Л. Шупика, м.Київ,Україна

Резюме. Сучасне ортодонтичне лікування вимагає розуміння не лише статичної оклюзії, але і функціональної, в тому

числі, нейром’язевої, та вимагає індивідуального підходу до кожного клінічного випадку. Ось чому, наша мета полягала

в тому, щоб встановити частоту різноманітних положень суглобової голівки для майбутньої розробки протоколів лікуван-

ня скелетного класу ІІ в залежності від положення складових елементів скронево-нижньощелепного суглобу. Встановле-

но співвідношення пацієнтів, що мали двосторонню центральну позицію суглобового відростка, двосторонню передню

позицію, задню позицію, пацієнтів, що мали одностороннє центральне положення, тоді як другий суглобовий відросток

був зміщений. Це має велике значення для лікування пацієнтів зі скелетним класом II, яке повинно залежати не тільки від

горизонтального та вертикального напрямку росту, положення зубів, але й від положення суглобового відростку нижньої

щелепи, яке є дуже варіабельним.

Мета. Оцінити варіабельність різноманітних положень суглобової голівки для майбутньої розробки методів лікування ске-

летного класу ІІ в залежності від положення складових елементів СНЩС.

Ключові слова: скронево-нижньощелепний суглоб, суглобовий відросток, телерентгенографія, скелетний клас II,

позиція щелепи.
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Скронево-нижньощелепний суглоб (СНЩС) –
один із найскладніших суглобів в організмі
людини. Постійний ріст та стимуляція суглобо-
вої голівки з дитинства до дорослого віку при-
зводить до саморемоделювання. Як частина
СНЩС, суглобова голівка може постійно адап-
туватися до функціонального навантаження [3].
Положення нижньої щелепи в просторі черепа
корелюється з положенням внутрішньосуглобо-
вих структур. Виросток нижньої щелепи є одним
із ключових факторів, що визначають скелетне
та оклюзійне співвідношення. Кілька дослідни-
ків вважають його розташування суттєвим фак-
тором рівноваги жувальної системи [6]. Проте
його фактичне розташування довгий час було
дуже дискусійним питанням. Попередні дослід-
ження показали тісний зв’язок між СНЩС і
деформацією обличчя [4].

В літературних даних не достатньо висвітлено
положення головки при дистальній оклюзії.
Сучасний спосіб життя в геометричній прогресії
збільшує кількість дисфункцій  скронево-нижньо-
щелепного суглобу, які в багатьох випадках зале-
жать від оклюзії і розміщення внутрішньосуглобо-
вих структур. Сучасне ортодонтичне лікування
вимагає розуміння не лише статичної оклюзії, але
і функціональної, в тому числі, нейром’язевої, та
вимагає індивідуального підходу до кожного клі-
нічного випадку. Конусно-променева комп’ютерна
томографія (КПКТ) є передовим методом рентге-
нівських досліджень, який має низьку вартість і
малу дозу опромінення. Дає чітке об'ємне зобра-
ження твердих тканин обличчя. КПКТ відіграє
очевидну роль у діагностиці різних кісткових
трансформацій, які впливають на суглоби. Таким
чином, це дослідження було розроблено для
вивчення положення суглобового виростка у паці-
єнтів з ІІ класом.

Мета: оцінити варіабельність різноманітних
положень суглобової голівки для майбутньої роз-
робки методів лікування скелетного класу ІІ в
залежності від положення складових елементів
СНЩС.

Матеріали та методи 
дослідження

Це дослідження було проведено на кафедрі орто-
донтії НМАПО імені П. Л. Шупика (завідувач ка -
федри – д.мед.н., проф. Дрогомирецька М.С.), та в

ортодонтичному центрі Мирослави Дрогомирецької.
Набори зображень КПКТ високої роздільної здат-
ності СНЩС були зібрані з 2019 року по 2023 рік.
Перш ніж розпочати дослідження, було проаналі-
зовано бокові телерентгенограми пацієнтів за
показниками Steiner та Wits, відібрано пацієнтів,
які мали скелетний клас ІІ. 

У цьому дослідженні була використана конус-
но-променева комп’ютерна томографія (КПКТ)
для вивчення положення голівки СНЩС та боко-
ва телерентгенографія для визначення скелетного
класу.

Зображення КПКТ СНЩС були отримані
одним оператором за допомогою апарату J.Morita.
Сканер мав достатню чіткість зображення та конт -
растність для візуалізації оцінюваних структур
(суглобова ямка та нижньощелепна голівка).
Голови пацієнтів були нерухомими на площині
Франкфурта, паралельній землі, зубощелепна сис-
тема була у максимальному інтеркуспідальному
положенні. Сканер обертався на 360 градусів
навколо голови пацієнта. Всі зображення були
отримані в тих же умовах одним і тим же досвідче-
ним рентгенологом за допомогою одного і того ж
пристрою.

Було проведено цифрову реконструкцію
СНЩС за допомогою програми Idixel. Для коре -
ктної корональної та сагітальної площин огляду
вигляд, у якому головки СНЩС були симетрич-
ними за розмірами та мали максимальну площу,
було обрано як орієнтовний вигляд для вторин-
ної реконструкції. На скоректованому сагіталь-
ному вигляді кондилярний відросток мав макси-
мальну довгу вісь, а сагітальна референтна лінія
була перпендикулярна довгій осі та проходила
через її середню точку. На виправленій корональ-
ній площині, кондилярний відросток мав макси-
мально довгу вісь, а корональна референтна лінія
була паралельна довгій осі і проходила через її
середню точку.

Орієнтири та лінійні вимірювання простору
між суглобовою головкою та суглобовою ямкою
були наступними. Істинну горизонтальну лінію
(THL – true horizontal line) використовували як
опорну площину. Відстань від найвищої точки
головки (SC – superior condyle) до найвищої
точки ямки (SF – superior fossa) на THL вимірю-
вали як верхній простір суглобу (SS–superior
spase). Лінії, дотичні до найбільш виступаючих
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Рис 1. ІІ скелетний клас з центральною позицією суглобових головок

передньої та задньої поверхонь кондилярного
відростка, були проведені із SF. Перпендикуляри
від передньої (AC–anterior condyle) і задньої
(PC–posterior condyle) дотичної точки до ямки
вимірювали як передній простір суглоба (AS –
anterior space) і задній простір суглоба (PS–
posterior space).

124 пацієнти у віці від 16 до 48 років були з II
скелетним класом. Положення суглобового від-

ростка вимірювали та оцінювали на зображеннях
конусно-променевої комп'ютерної томографії 248
скронево-нижньощелепних суглобів. Як опти-
мальні просторові показники між головкою і
ямкою у здорових суглобах були взяті досліджен-
ня Kazumi Ikeda [9]. Відповідно до вимірювань та
їх відхилення від нормального значення, пацієн-
тів поділяли на три групи: з переднім, заднім та
центральним положенням головки.
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Рис2. ІІ скелетний клас з мезіальною позицією суглобових головок

Результати
29% пацієнтів мали двосторонню центральну

позицію суглобового відростка (рис.1), 5,6% – дво -
сторонню передню позицію (рис.2), 16,9% – задню
позицію (рис.3). 25,8% пацієнтів мали односторон-
нє центральне положення, тоді як другий суглобо-
вий відросток був зміщений (7,5% переднє, 17,9% –
заднє кондилярне положення). 22,7% пацієнтів
мали поєднання двостороннього зміщення голівки.

Довгостроковий вплив скелетного прикусу II
класу на СНЩС, рухи щелепи та жувальну систе-
му може бути наслідком аномального сагітально-
го співвідношення між верхньою та нижньою
щелепами. Оскільки СНЩС зазнає сил натягу
або стиснення з боку тканин, які його оточують,
взаємозв’язок між суглобовою головкою і ямкою
може бути порушено, що забезпечує безперервну
адаптацію до функціональних змін у навколишніх
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тканинах через процеси ремоделювання [3, 5].
Зміни в морфологічних структурах і просторових
співвідношеннях СНЩС, а також зв’язок з існую-
чими патологічними прикусами були продемон-
стровані в багатьох дослідженнях [6, 7]. Оцінка
характеристик СНЩС може допомогти стоматоло-
гам виявити аномалії на рентгенограмі, що дозво-
лить краще спланувати лікування. Отже, точні
вимірювання цих значень візуалізації в поєднанні з

клінічними обстеженнями дуже важливі для діаг-
ностики та лікування аномалій прикусу II класу.

Висновки
Лікування пацієнтів зі скелетним классом II

повинно залежати не тільки від горизонтального
та вертикального напрямку росту, положення
зубів, але й від положення суглобового відростку
нижньої щелепи, яке є дуже варіабельним.
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Рис 3. ІІ скелетний клас з дистальною позицією суглобових головок
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Position assessment of the tempo-mandibular joint condyle in patients with skeletal class II jaw 
relationship and distal occlusion

Drohomiretska M., Arshinnikov R., Polyanyk N., Ostryanko V., Tkachenko Yu., Sukhomlynova T.

Resume. Modern orthodontic treatment requires an understanding of not only staticoc clusion, but also functional, including neuromuscular, and requires

an individual approach to each clinical case. Therefore, our goal was to establish the frequency of various condyle positions for the future development

of skeletal class II treatment protocols depending on the position of the constituent elements of the temporomandibular joint. The ratio of patients who

had bilateral central position of the articular process, bilateral anterior position, posterior position, patients who had unilateral central position, while the

second articular process was displaced, was established. It has great importance for the treatment of patients with skeletal class II, which must depend

not only on the horizontal and vertical direction of growth, the position of the teeth, but also on the position of the condyle of the lower jaw, which is very

variable.

Purpose. To evaluate the variability of various positions of the articular head for the future development of methods of treatment of skeletal class II

depending on the position of the constituent elements of the TMJ.

Key words: temporomandibular joint, condyle, teleradiography, II class malocclusion, jaw position
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Постановка проблеми. 

Життя дітей в Україні останні роки перетвори-
лося на суцільний хронічний соціальний стрес
через воєнні дії на території нашої держави,

постійні повітряні тривоги і страх залишитися без
дому, рідних, втратити життя. Наукові досліджен-
ня вказують, що пусковим механізмом у розвитку
цілої низки захворювань є стрес [7, 14]. Стресові
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Використання міофункціональних апаратів
FroggyMouth у комплексному лікуванні

хворих із набутими зубощелепними
аномаліями на фоні шкідливих звичок

Івано-Франківський національний медичний університет,м. Івано-Франківськ, Україна

Мета дослідження. Підвищення ефективності комплексного лікування пацієнтів із набутими зубощелепними анома-

ліями на фоні шкідливих звичок та порушеннями акту ковтання у дітей. 

Методи дослідження. Проведені клінічні методи обстеження 45 осіб групи порівняння без зубощелепних аномалій,

шкідливих звичок та нормальним способом ковтання та 180 пацієнтів із набутими зубощелепними аномаліями, які поді-

лені на 3 групи (9–12-, 12–15- і 15–17 років). 

Проводили клінічне обстеження, де важливим моментом було зовнішньоротове обстеження, визначення способу ков-

тання та дихання, визначення стану скронево-нижньощелепних суглобів. Хворим проводили таємне анкетування з

метою виявлення стресових чинників, які впливають на організм, вивчали залежність між наявністю стресового фактора

та появою змін у щелепно-лицевій ділянці. Оцінювали результати цефалометричного дослідження та порівнювали їх з

результатами клінічного обстеження. 

Наукова новизна. Результати обстеження, та фотопротоколу підтверджують виражені диспропорції із однієї  щелепи,

де наявна шкідлива звичка. Використання міофункціональних апаратів FroggyMouth (Франція) у комплексному лікуванні

дітей із зубощелепними аномаліями на фоні шкідливих звичок, що пов’язані з порушенням акту ковтання, є необхідним

етапом. Результати цефалометричного дослідження підтверджують наявність набутої, а не вродженої деформації

лицевого скелету. Вказують, що після проведеного лікування у пацієнтів нормалізуються цефалометричні характери-

стики щелепових кісток та м’язового апарату.

Висновки. Наше дослідження показало, що шкідливі звички часто є результатом несформованого акту ковтання, що

важливо для формування прикусу, а стресові чинники, в яких живе пацієнт стимулюють прогресування звички. 3D цефа-

лометричне обстеження повинне бути включеним до основних методів діагностики набутих деформацій щелепно-лице-

вої ділянки. Воно забезпечує лікареві розуміння вроджена чи набута деформація є у пацієнта. План лікування повинен

бути етіопатогенетичним. Міофункціональні апарати, направлені на формування нових навичок ковтання, та співпраця

між лікарем та пацієнтом з урахуванням усіх етапів лабіотерапії повинні включатися до комплексного лікування. Резуль-

тати клініко-лабораторного дослідження показують ефективність використання апаратів FroggyMouth у комплексному

лікуванні хворих на зубощелепні аномалії на фоні шкідливих звичок. 

Ключові слова: шкідливі звички під час спання, шкідливі звички язика, цефалометрія, міофункціональні апарати, лабіо-

терапія, стрес.

Махлинець Н.П., Ожоган З.Р.
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чинники повинні якось нівелюватися. Дуже часто
цей механізм забезпечується за допомогою розвит-
ку шкідливих звичок [6, 11, 17, 20]. Часто діти роз-
вивають шкідливу звичку, як ротове дихання, за
умови прохідності дихальних шляхів. Вважається,
що шкідливі звички є елементом адаптації до
наявного хронічного стресу [10, 14]. Низка дослід-
жень вказує на негативний вплив ротового дихан-
ня на формування лицевого скелету та формуван-
ня прикусу у дітей [3, 9]. Науковці наголошують
на тому, що шкідлива звичка – ротове дихання,
впливає не тільки на ріст обличчя, а є основною з
причин у формуванні відкритого прикусу та ротації
нижньої щелепи за годинниковою стрілкою [2, 8].
Morais-Almeida M, Wandalsen G, Solé D. наголошу-
ють на тому, що ротове дихання повинно розгля -
дається як потенційна причина затримки росту
у обличчя дітей [15]. Ramirez-Yanez German O.
демонструє залежність між ротовим диханням та
підвищеним артеріальним тиском, нічним апное та
розвитком цілого ряду серцево-судинних захво-
рювань [18]. Однак батьки та діти часто нехтують
впливом шкідливих звичок на розвиток зубоще-
лепних аномалій та набутих деформацій обличчя,
серцево-судинних захворювань. Часто ротове
дихання поєднується ще з однією важливою про-
блемою сучасних дітей - відсутність сформованого
нормального акту ковтання, де активно працюють
м’язи язика. Первинне ковтання вважається нор-
мою до чотирьох років, у формуванні якого пере-
важають губні м’язи. За умови відсутності стресо-
рів ковтання автоматично змінюється у віці 4–5
років. Однак діти живуть в стресових умовах і
часто-густо саме вони не дозволяють дітям пере-
ключити дію лицевого нерва на дію трійчастого
нерва. Kandel ER вважає: все, що ми маємо у звич-
ках та навичках є результатом діяльності нервової
системи [12]. Французькими науковцями було
вивчено цю проблему та розроблено революцій-
ний апарат для лабіальної терапії FroggyMouth.
Fellus Patrick завжди наголошує на тому, що роз-
виток нормального ковтання - це формування
навички, яка нагадує з’їжджання по новоствореній
лижні. Лабіальна терапія вимагає щільної співпра-
ці між лікарем, пацієнтом та батьками для досяг-
нення автоматичнового акту ковтання. Fellus
Patrick and Lecendreux Michel вивчали влив актив-
ної лабіальної терапії у дітей з неврологічними
розладами. Результати дослідження вказують на

формування нормального акту ковтання у таких
дітей [4]. Саме тому, потребує вивчення пошире-
ності атипового ковтання у дітей, які проживають
в умовах хронічного соціального стресу.

Мета дослідження. Підвищення ефективнос-
ті комплексного лікування порушення акту ков-
тання у дітей із набутими зубощелепними анома-
ліями на фоні шкідливих звичок. Вивчити взає-
мозв’язок шкідливих звичок із набутими деформа-
ціями щелепно-лицевої ділянки.

Матеріали і методи 
дослідження

Проведено клініко-рентгенологічні методи
обстеження 45 осіб групи порівняння без зубоще-
лепних аномалій, шкідливих звичок та нормаль-
ним способом ковтання та 180 пацієнтів із набути-
ми зубощелепними аномаліями, які поділені на 3
групи (9–12-, 12–15- і 15–17 років). 

Усім пацієнтам проводили визначення три-
вожності за допомогою опитувача Ч.Д. Спілберга
[13] та анкетування щодо наявності у дітей стресо-
рів (хронічне напруження; 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 спілкування та умовами дистан-
ційного навчання; наявність шкідливої стоматоло-
гічної звички, відчуття емоційного полегшення у
період застосування шкідливої звички).

Важливим моментом клінічного дослідження
було зовнішньоротове обстеження, визначення
способу ковтання та дихання, визначення стану
скронево-нижньощелепних суглобів. Для під-
твердження наявності шкідливої   звички було
складено фотопротокол. Пацієнта фотографува-
ли у фас, в профіль із зімкнутими губами і звер-
ху, для візуалізації обличчя зверху вниз (від лоб-
ної ділянки до підборіддя); а також зі зімкнути-
ми зубними рядами в передній і обох бічних про-
екціях з накладеним розширювачем. Визначали
гіпертонус м'язів musculus oblicularis oris. Наяв-
ність такої патології свідчить про проблеми 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 прово-
дили за допомогою AutoCAD 2007. Тип особи
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визначали за допомогою лицьового індексу Izard.
Для цього вимірювали довжину обличчя від
точки oph до точки gn і ширину обличчя між точ-
ками, що найбільш виступають, на вилицьових
дугах – zygion (zy). За отриманими показниками
довжини та ширини визначали лицьовий індекс:
IFM = oph-gn/zy-zy × 100%. Величина індексу
від 104% і більше характеризувала особу з вузь-
ким обличчям, від 97 до 109% –середнім, від 96%
і менше – широким обличчям.

Для виявлення в ортодонтичних пацієнтів пер-
винного ковтання проводили клінічне обстеження,
запропоноване командою проф. P.Fellick [5]. 

Схема проведення діагностики типу ковтання: 
1.)   пацієнт ковтає слину у звичному положенні як

завжди; 

2.)   потім просимо його покласти мізинець в ділянку

присінка рота між зубами та внутрішньою повер-

хнею щоки, щоб незначно відтягнути кут рота без

надлишкової сили і просимо пацієнта ковтнути

ще раз слину. 

Друге ковтання буде більш природним для
пацієнта. Якщо пацієнт ковтає без скорочення
м’язів у лабіально-ментальній ділянці, то пору-
шень зі сторони мови та ковтання немає. Дисфун-
кція буде швидко виявлена при першій вправі
шляхом скорочення лабіо-ментальної мускулату-
ри. При другій вправі ми бачитимемо рух пальця
пацієнта після скорочення m.buccinator.

Критерії визначення атипового ковтання
полягають у виявлені губно-підборідного напру-
ження м’язів, визначення положення арок та наяв-
ність мовної дисфункції. Розрізняють 3 стадії
життя таких пацієнтів:
0 стадія – пацієнт, який не пройшов реабілітацію;
1 стадія – пацієнт запрограмував вторинне ков-
тання, але ще не автоматизував його;
2 стадія – пацієнт запрограмував та автоматизу-
вав вторинне ковтання.

Потрібно пам’ятати, що первинне ковтання є
нормаю до 4-річного віку дитини. Пацієнту з
такою дисфункцією у віці старше 4 років потрібно
пройти реабілітацію. 

Усім пацієнтам проводили визначення рото -
вого дихання, функціональну дихальну пробу,
оскільки носове дихання необхідне для формуван-
ня об’єму верхньої щелепи. Є пацієнти з наявним
носовим диханням, але у них розвинута шкідлива
звичка – ротове дихання. Часто такі хворі не спро-

можні самостійно побороти ротове дихання, тоді
потрібно допомогти мозку пацієнта розвинути
альтернативний тип дихання. Ортодонту на допо-
могу приходять міофункціональні апарати Froggy-
Mouth (Франція).

Лікар підбирає пацієнту апарат відповідно до
лінійного розміру губ. Розроблено 3 розміри Frog-
gyMouth (S, M, L). Рекомендовано вибирати мен-
ший розмір за лінійний розмір губ у стані спокою.
Апарат перешкоджає дії лицевого нерва, а в свою
чергу скороченню m.labio-mentum, m.jugal під час
ковтання. Затискування лицевого нерва дає змогу
працювати його антагоністу – трійничному нерву,
який контролює дихальні центри в сегменті моста
через своє сенсорне ядро. Таким чином відновлю-
ється носове дихання [5]. 

Лабіальна терапія полягає у роботі вдома та в
клініці. Вдома пацієнт одіває апарат на губи у сидя-
чому положенні 15 хв на день, 1–1,5 міс (рис.1). 

У клініці пацієнт проходить з лікарем три
етапи. На першому етапі ортодонт повинен допо-
могти створити моторний образ висоти m.stilog-
lossus, який є піднімаючим м’язом лінгвального
купола. Процедура виглядає наступним чином:
лікар бере дзеркало і легенько натискає на V-
ділянку язика і заставляєте, щоб язик пацієнта
боровся із дзеркалом (рис. 2a). Повторюємо 3–4
рази. Пам’ятаємо, що ця вправа лише для вико-
ристання в клініці.

Часто її можна замінити альтернативною вер-
сією цієї вправи. Вона полягає у тому, щоб натис-
кати вказівним пальцем на дно порожнини рота і
при цьому просити пацієнта ковтнути слину. Вона
розрахована на те, щоб язик «включився» в ков-
тальний акт та піднявся до піднебіння (рис.2b).

Коли пацієнт знаходиться на «стадії 1» пере-
ходимо до нюхових вправ або іншими словами
парфумні вправи. Полягають у тому, щоб допо-
могти пацієнту перейти у наступну стадію і
досягти правильного шаблону ковтання та носо-
вого дихання. Лікар не повинен задовільнятися
лише нейром’язовою реакцією. Для цього нам
потрібні три пляшечки з парфумами. Ми віддає-
мо перевагу ефірним маслам. Етикетки з пляше-
чок потрібно зняти або заклеїти. Всі пляшечки
повинні бути одинакові за кольором, формою,
розміром. Пацієнту дають понюхати один запах.
Лікар переміщує пляшечки і хворий пробує відшу-
кати аромат. Вправу можна зробити складнішою,
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додавши аромати. Для швидшого результату
вправи можна повторити поза межами клініки,
щоб покращити раніше запрограмоване позиціо-
нування з використанням FroggyMouth (рис.3).

Для того, щоб зрозуміти чи ми досягнули бажа-
ного результату переходимо до третього етапу
вправ, який направлений на інгібування старих
дисфункціональних схем. Це важливо для досяг-
нення довговічності результату і розуміння чи
лабіальна терапія дала бажаний результат. Пацієн-
та просять рахувати губами із стиснутими зубними
рядами від 1 до 20. Потім - повторити такий же
рахунок від 1 до 20, клацаючи зубами між кожним
числом. Лікареві потрібно звертати увагу на поло-
ження язика пацієнта: чи не прагне він пройти зуб-
ний бар’єр, чи виконує функцію ковтання і залиша-
ється на місці. Лише тоді, коли пацієнт артикулює
губами і ковтає слину, піднімаючи язик до підне-
біння можна закінчити лабіальну терапію. 

Автор методики вважає, що
це і є останнім етапом лікування,
після проходження якого паці-
єнт може зменшити активне
лікування FroggyMouth 1–2 рази
на тиждень по 15 хв.

До лікування та на етапах
комплексного лікування усім паці-
єнтам проводили рентгенологічні
методи обстеження, які включали
огляд хворого на спіральному ко -
мп’ютерному томографі TOSHI-
BA Aquilion PRIME 160-slices
MODEL TSX-302A/1C. Скану-
вання проводилося за спеціально
розробленим протоколом. Під
час сканування положення ще -
леп у прикусі та голови залиша-
ється стабільним, щоб зменшити
ризик виникнення артефактів.
Алгоритм реконструкції на мо -
мент дослідження був встановле-
ний як «кістка». Діапазон скану-
вання включав лицьовий та моз-
ковий череп. Товщина зрізу при
скануванні становила 3–5 мм,
крок реконструкції зрізу 1 мм.
Усі результати зберігали в Dikom
format.

Основним методом обсте-
ження є стереотопометричний аналіз (тривимірна
цефалометрія), при якому вивчається співвідно-
шення структур голови обличчя відносно трьох
взаємно перпендикулярних площин. Тривимірний
цефалометричний аналіз проводили на комп'ютер-
них реконструкціях в SimPlant Pro 11.04 software.
Ми використовували для дослідження модифіко-
ваний метод цефалометричного та стереотопомет-
ричного аналізу [19]. 

Результати дослідження 
та їх обговорення 

Результати дослідження показали, що у всіх
дітей І групи за результатами опитувача Спілберге-
ра наявний стан тривожності понад 45 балів, що
вказує на високий рівень тривожності. Результати
анкетування показали, що 57 дітей (95,0 %) І
групи, 59 дітей (98,3 %) ІІ групи та 56 дітей (93,3 %)
ІІІ групи живуть в стані хронічного напруження.
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Рис. 1. Одівання FroggyMouth 

на ділянку губ пацієнта.

Рис. 3. Парфюмні вправи 

з міофункціональним апаратом.

Рис. 2 (а, b). Вправа для нормалізації

положення язика.
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44 особи (73,3 %) І групи, 51 особа (85,0 %) ІІ групи
та 39 осіб (65,0 %) ІІІ групи вважають, що вони
постійно знаходяться у стані соціального стресу
більше 1 року, який зумовлений новими умовами
життя у період війни в Україні, страхом залишити-
ся без дому та сім’ї. 32 пацієнтів (53,3 %) І групи, 29
пацієнтів (48,3 %) ІІ групи та 53 пацієнтів (88,3 %)
ІІІ групи вказують на психологічні проблеми у
родині та вимушену зміну місця проживання, час-
тими змінами між періодами живого спілкування та
умовами дистанційного навчання.

59 дітей (98,3 %) І групи, вказують на наявність
шкідливої звички; 46 всіх опитаних (76,6 %) –
наголошують на відчутті емоційного полегшення
у період застосування шкідливої звички. Серед
шкідливих звичок найбільше діагностовано спи-
рання на руку у різних ділянках обличчя у 59
дітей (98,3 %), які систематично спирають голову
на руки в одному і тому ж положенні, серед них –
12 осіб (20,0 %), крім основної звички, руки ста-
вить під голову під час сну і не сплять на ортопе-
дичних подушках та 8 пацієнтів (13,3 %) система-
тично закушують губу більше 5 разів на день, 3
дітей (5,0 %) додатково мають шкідливу звичку –
смоктання язика; 2 осіб (3,3 %) – смоктання паль-
ців; 4 пацієнтів (6,6 %) – вказують на сидіння біля
монітору з відкритим ротом.

У 96,6% обстежених (58 осіб) ІІ групи наявні
шкідливі звички: підпирання голови руками – 33
особи (55,0 %); сидіння за монітором з відкритим
ротом - 3 пацієнтів (5,0 %); 5 опитаних (8,3 %) –
закушування губи більше 5 разів на день; трима -
ння в ротовій порожнині пальців, олівців – 4 осіб
(6,6 %), 13 осіб (21,7 %) підкладання рук під голо-
ву під час сну або/і не сплять на ортопедичних
подушках.

У 95% обстежених (57 осіб) ІІІ групи наявні
шкідливі звички (підпирання голови руками – 49
осіб, сидіння за монітором з відкритим ротом – 5
пацієнтів, тримання в ротовій порожнині пальців,
олівців – 3 осіб).

Прогресування звички пацієнти пояснюють
постійним життям на карантині, воєнним станом
та онлайн-навчанням. Ми вважаємо, що наявність
хронічного соціального стресу стимулює розвиток
шкідливих звичок, а їхнє використання викликає у
пацієнта відчуття полегшення та спокою. 

Під час проведення дихальної проби 21 паці-
єнт (35,0 %) І групи, 22 дітей (36,7%) ІІ групи та 21
пацієнт (35,0 %) ІІІ групи мали порушення у носо-
вому диханні та були скеровані на консультацію
до ЛОРа. У 25 дітей (41,7%) І групи, 22 дітей
(36,7%) ІІ групи 21 пацієнта (35,0 %) ІІІ групи
діагностовано приховане ротове дихання. За
результатами клінічного обстеження у 34 паці -
єнтів (56,7%) І групи, у 29 пацієнтів (48,3%) ІІ
групи 15 пацієнтів (25,0%) ІІІ групи виявлено ати-
повий акт ковтання. 

У 25 хворих (41,7%) І групи, 26 хворих (53,3%)
ІІ групи, 15 пацієнтів (25,0%) ІІІ групи діагностова-
но м’язовий гіпертонус musculus oblicularis oris. При
наявності гіпертонусу у пацієнтів звужуються та
вкорочуються зубні ряди. Такий патологічний стан
є одним із етіологічних чинників у розвитку зубо-
щелепних аномалій, зокрема, скупченості зубів у
фронтальній ділянці щелеп. Гіпотонію кругового
м’яза рота діагностовано у 9 пацієнтів (15,0 %) І
групи та 3 осіб (5,0 %) ІІ групи. Гіпотонія є одним
з етіологічних факторів розвитку медіальної оклю-
зії. Для корекції патологічного стану у такої кате-
горії пацієнтів рекомендована міогімнастика та
міофункціональні апарати.
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Рис. 4. Пацієнт М., 9 років до лікування (а) та через 10 тижнів після лікування FroggyMouth (b).
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Результати фотопротоколу І групи у біль-
шості пацієнтів вказували на наявність асимет-
рії обличчя з формуванням одно- чи двосторон-
нього перехресного прикусу, вкорочення ниж-
ньої щелепи з формуванням дистального прику-
су. Величина індексу IFM понад 109,0 % була у
21 пацієнта (35,0 %) І групи, у 22 пацієнтів
(36,7%) ІІ групи та 21 пацієнтів (35,0 %) ІІІ
групи і характеризувала обличчя, як вузьке.
Величина індексу IFM від 97,0-109,0 % діагно -
стовано у 27 осіб (45,0 %) І групи, 20 осіб (33,3%)
ІІ групи, 32 осіб (53,3 %) ІІІ групи і вказує на
середнє обличчя. У 12 пацієнтів цієї вікової
групи (20,0 %) І групи, 8 пацієнтів (13,3 %) ІІ
групи, 7 пацієнтів (11,7 %) ІІІ групи індекс IFM
становив менше 96,0 % і вказував на наявність
широкого обличчя. У групах порівняння у всіх
пацієнтів обличчя було симетричним та про-
порційним за всіма показниками. Величина
індексу IFM у всіх пацієнтів групи порівняння
становила від 97,0–109,0 %.

Усім пацієнтам проводили цефалометричне
дослідження з метою встановлення виду деформа-
ції та підтвердження, що деформація є набутою, а
не вродженою патологією [15]. У всіх пацієнтів не
виявлено змін в основі черепа, що вказує на на -
явність набутої деформації. Результати нашого
дослідження підтверджуються іншими науковими
роботами [19].

Пацієнтам з порушенням акту ковтання та/або
ротовим диханням проводили лабіальну терапію

протягом 10 тижнів у комплексному лікуванні
(рис.4). Серед них було 34 пацієнти І групи, 29
пацієнтів ІІ групи та 21 пацієнт ІІІ групи. 

Після проведеної активної лабіальної терапії
через 5 тижнів 64,7% (22/34) І групи, 62,1%
(18/29) ІІ групи, 61,9% (13/21) ІІІ групи залиши-
лись на «стадії 0». 23,5% (8/34) І групи, 31,0%
(9/29) ІІ групи, 23,8% (5/21) ІІІ групи досягнули
автоматизованої навички ковтання і перейшли на
«стадію 2». 11,8% (4/34) І групи, 6,9% (2/329) ІІ
групи, 14,3% (3/21) ІІІ групи перешли на «стадію
1». (рис. 5). 

Через 10 тижнів 17,4% (6/34) І групи, 17,2%
(5/29) ІІ групи, 19,0% (4/29) ІІІ групи досі були на
«стадії 0». 67,9% (22/34) І групи, 72,5% (21/29) ІІ
групи, 59,2% (12/21) ІІІ групи досягнули автома-
тизованої навички ковтання і перейшли на «ста-
дію 2». 14,7% (5/34) І групи, 10,3% (3/29) ІІ групи,
23,8% (5/21) ІІІ групи перешли на «стадію 1».
Лише 17,4% (6/34) І групи, 17,2% (5/29) ІІ групи,
19,0% (4/21) ІІІ групи через 10 тижнів залиши-
лись на «стадії 0» (рис.6).

Статистично значимої різниці між показника-
ми трьох вікових груп не виявлено (p>0,05). Отри-
мані нами результати недостовірно відрізняються
від результатів отриманих іншими вченими [5].

Ми вважаємо, що більшість шкідливих звичок
чи нездатність дитини розвинути постійний ада -
птивний тип ковтання пов’язана зі станом нерво-
вої системи і стресовими чинниками, які оточують
пацієнта. 
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Рис. 5. Розподіл виду ковтання у пацієнтів через 5 тижнів

після початку лікування.
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Рис. 6. Розподіл виду ковтання у пацієнтів через 10 тижнів

після початку лікування.
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Вчені отримали за останні півстоліття значне
уявлення про молекулярну біологію зберігання
довгострокової пам’яті на рівні синапсу. За останні
роки ми маємо розуміння того, як підтримується
трасування довгострокової пам’яті і клітинні меха-
нізми синаптичної консолідації [1]. Okuno H.
(2019) пояснює механізми навчання і пам'яті.
Саме через те, що більшість наших знань та вмінь
є не вродженими, а набутими, ми можемо вплива-
ти на розвиток нових навичок. [18]. Використання
лабіальної терапії допомагає лікареві активно
впливати на первинний тип ковтання та шкідливі
звички – ротове дихання у пацієнтів з прохідністю
дихальних шляхів. Для ортодонтів дуже важливим
є розвиток нормального адаптивного акту ковта -
ння, оскільки це і успішний результат лікування
та профілактика рецидивів. Результати нашого
дослідження показують ефективність методики
лабіальної терапії, розробленої Fellus Patrick [5],
оскільки серед 84 пацієнтів лише у 15 хворих не
вдалося розвинути навик адаптивного ковтання
через 10 тижнів. 

Висновки
1.     Наше дослідження показало, що часто шкідливі

звички є результатом несформованого акту ков-

тання (84/180), що важливо для формування

прикусу, а стресові чинники, в яких живе паці-

єнт, стимулюють прогресування звички. 

2.     3D цефалометричне обстеження повинне бути

включеним до основних методів діагностики

набутих деформацій щелепно-лицевої ділянки.

Воно забезпечує лікареві розуміння виду дефор-

мації (вроджена, набута). 

3.     План лікування повинен бути етіопатогенетич-

ним, бо без усунення етіологічного чинника паці-

єнт матиме рецидив. При порушенні акту ковта -

ння до комплексного лікування повинна включа-

тися міофункціональна терапія. Лабіальна тера-

пія з FroggyMouth направлена на формування

нових навичок ковтання. Результати клініко-

лабораторного дослідження показують ефектив-

ність використання апаратів FroggyMouth у

комплексному лікуванні хворих на зубощелепні

аномалії на фоні шкідливих звичок. 
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The use of myofunctional devices froggymouth in the complex treatment of patients with acquired
maxillomandibular anomalies on the background of oral habits

Makhlynets N., Ozhogan Z.

The aim of the study. Improving the effectiveness of the complex treatment of maxillomandibular anomalies among the patients with pathological

occlusion, existing primary swallowing and oral habits. 

Research methods. The cross-sectional study involved 45 relatively healthy children and 180 children with oral habits, maxillomandibular anomalies

and oral habits. A clinical examination was conducted, where an important point was an extaoral examination, determination of the way of swallowing and

breathing, determination of the condition of the temporomandibular joints. The patients were given a secret questionnaire in order to identify stress factors

that affect the body. The relationship between the presence of a stress factor and the appearance of changes in the maxillofacial area was studied. The

results of the cephalometric study were evaluated and compared with the results of the clinical examination.

Scientific novelty. The results of the examination and photo report confirm pronounced disproportions from one jaw, where there is located an oral

habit. The use of FroggyMouth (France) myofunctional devices in the complex treatment of children with maxillomandibular anomalies against the back-

ground of oral habits associated with primary swallowing is a necessary step. The results of a cephalometric study confirm the presence of an acquired

rather than a congenital deformation of the facial skeleton. It is indicated that after the treatment, the cephalometric characteristics of the jaw bones and

the muscular apparatus normalize in patients.

Conclusions. Our study showed that oral habits are often the result of primary swallowing, which is important for the formation of a bite, and stressful

factors in which the patient lives stimulate the progression of the oral habit. 3D cephalometric examination should be included in the basic methods of

diagnosis of acquired deformities of the maxillofacial area. It provides the doctor with an understanding of whether the patient has a congenital or acquired

deformity. The treatment plan should be etiopathogenetic. Myofunctional devices are aimed to form new swallowing skills. Cooperation between the doctor

and the patient is very important. Taking into account all stages of labiotherapy should be included in the complex treatment. The results of a clinical and

laboratory study show the effectiveness of using FroggyMouth devices in the complex treatment of patients with maxillomandibular anomalies against the

background of oral habits.
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Clinical evaluation of the effectiveness 
of electrophoresis with a periodontal gel 

composition based on a flavonoid complex
under the conditions of stress-modulating effect

of fixed orthodontic appliances 
on periodontal tissues

Danylo Halytskyi Lviv National Medical University, Lviv, Ukraine

Introduction. One of the most important biological reactions to orthodontic treatment with braces is oxidative stress, which in

patients with periodontal diseases is associated with a number of proinflammatory factors and hypoxia. The development of effec-

tive treatment regimens to eliminate the effects of local oxidative stress and the use of adequate prognostic markers for its regu-

lation is an important promising area in the treatment of orthodontic patients with periodontal tissue diseases.

The aim of this study was to evaluate the clinical efficacy of the developed therapeutic and prophylactic complex, which included

a modified procedure of gingival electrophoresis in combination with the periodontal gel composition «Benzidaflaziverdinе»

(GCB), consisting of two active components - flavonoid complex and benzidamine hydrochloride in the treatment of chronic gene-

ralized periodontitis(CGP) of initial-I degree of severityin orthodontic patients before and during the active period of orthodontic

treatment under conditions of local oxidative stress.

Materials and methods. The subject of this study were 118 patients aged 20-35 years, diagnosed with various types of dentoal-

veolar anomalies against the background of initial-I stage CGP, divided into two groups. In patients of the main group (60 people),

the developed treatment and prophylactic complex with modified gingival electrophoresis and GCB was used before the active

period of orthodontic treatment and during its course (3 and 6 months). Patients in the comparison group (58 people) received a

traditional treatment regimen, including applications with Cholisal gel, within the same time frame. To assess the effectiveness of

the treatment, the BOP, API and GI indices were calculated. The value of lactate dehydrogenase (LDH) in saliva was used as a pro-

gnostic marker of local oxidative stress.

Results. The inclusion of the electrophoresis procedure in combination with GCB in the complex of therapeutic and preventive

measures before and during the active period of orthodontic treatment in patients of the main group led to a more intensive nor-

malisation of BOP, API, GI and LDH levels. There was a faster improvement in the condition of periodontal tissues which ensured

a favourable course of the active period of orthodontic treatment. In the main group, 3 months after the start of orthodontic trea-

tment, there was a minimal increase in the BOP (7.85±3.18%), ARI (11.13±10.12%) and GI (0.07±0.05 points) indices, which indi-

cated a slight destabilisation of the situation, which required only minor correction. At the same time, patients in the comparison

group showed an active increase in index parameters – BOP (43.48±23.12%), API (70.64±17.98%) and GI (0.59±0.33 points),

which confirmed the loss of remission and required a second course of treatment with a traditional regimen. If after the installation

of braces in the main group, the LDH index was within 424.52±103.5 units/l (p<0.001), then in the comparison group this led to a

sharp increase to 1687.6±240.8 units/l, which to a certain extent exceeded the index of the same comparison group before perio-

dontal treatment (1446.1±441 units/l) and indicated the presence of a significant local stress-modulating reaction and insufficient

effectiveness of the traditional treatment regimen.
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Introduction
Over the past decades, the results of studies have

shown a consistently high prevalence of dentoalveo-
lar anomalies (DA) (from 23% to 85%) in patients of
different ages and wide variability of such data, in
particular in Ukraine [1, 2, 3, 4, 5]. At the same time,
the number of undiagnosed DA increases with age,
and their course is significantly complicated by the
involvement of periodontal tissue pathology. There-
fore, the planning of orthodontic treatment in adult
patients with signs of periodontal diseases requires
balanced approaches.

The study of the peculiarities of the processes
occurring during the active period of orthodontic tre-
atment using fixed orthodontic appliances is aimed at
understanding the conversion of mechanical energy
generated by orthodontic forces into biological reacti-
ons in the teeth and supporting tissues [6]. During the
active period of orthodontic treatment, these forces,
which provide the necessary tooth movement, along
with the residual chronic inflammatory process and
occlusal trauma, negatively affect tissue barriers, cau-
sing various side effects, in particular, recurrent inflam-
matory and dystrophic-inflammatory processes in
periodontal tissues with loss of epithelial attachment,
periodontal abscesses and progressive destruction of
bone tissue of the alveolar processes of the jaws [7, 8, 9].

One of the most important biological reactions to
orthodontic treatment with braces is oxidative stress,
which in patients with periodontal disease is associa-
ted with a number of pro-inflammatory factors and
hypoxia. Oxidative stress is defined as a change in the
balance between the production of reactive oxygen
forms (ROF) (free radicals) and the antioxidant
defence system that counteracts them. During ortho-
dontic treatment, various factors that can cause oxi-
dative stress coexist: on the one hand, fixed orthodon-
tic appliances, and on the other hand, the biomecha-
nics of tooth movement, in particular periodontally
compromised teeth [10, 11].

A thorough understanding of the cellular and
molecular responses to mechanical loading during
orthodontic treatment is necessary to achieve tooth
movement in a shorter time with fewer side effects for
the periodontal tissues. According to the literature,
the period of orthodontic treatment with an interval
of 3–4 weeks to 3 months can be defined as critical
both in terms of stress-modulated reaction and in
terms of the maximum level of bacterial contaminati-
on of the surfaces of teeth and surrounding tissues
[12, 13, 14]. At the same time, the development of
effective treatment regimens to eliminate the effects
of local oxidative stress and the use of adequate pro-
gnostic markers of its regulation is an important pro-
mising direction in the treatment of orthodontic pati-
ents with periodontal tissue diseases.

Considering all the above, the use of antioxidants
and topical non-steroidal drugs in the complex treat-
ment of periodontal pathology in orthodontic patients
is pathogenetically justified. Medicines belonging to
these groups, under conditions of oxidative stress,
inhibit peroxides and intermediate products of free
radical oxidation of lipids, have anti-inflammatory,
analgesic and anti-edematous effects, and accelerate
reparative processes [15]. Therefore, a periodontal gel
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Conclusions. According to the results of changes in periodontal status and LDH indices in orthodontic patients with CGP, it is

possible to note the expediency of using the developed GCB in combination with electrophoresis in the tissues of the periodontal

complex before and during active orthodontic treatment. The clinical efficacy of the proposed treatment and prophylactic complex

was confirmed by the BOP, API and GI indices. The studies also suggested that the level of LDH is a sensitive marker that reflects

the biological activity that occurs in the periodontium in the case of CGP before periodontal treatment and during the first three

months of orthodontic movement of teeth. Therefore, this enzyme can be used as a diagnostic tool for monitoring orthodontic

treatment in patients with periodontal tissue pathology.

Keywords: orthodontic patients, periodontitis, oxidative stress, treatment, gel composition, flavonoids, electrophoresis, saliva,

lactate dehydrogenase.
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composition «Benzidaflaziverdine» (GCB) was deve-
loped and patented, consisting of two active compo-
nents – a flavonoid complex («Proteflazid» drops
(SPC Ecopharm LLC, Ukraine) and benzidamine
hydrochloride («T-Sept» tablet form (ICN Polfa
Rzeszow S.A, Poland) – a non-steroidal anti-inflam-
matory drug of topical action) on a gel basis (sodium
alginate, nipagine and water for injection) [16].

In modern periodontology, a physiotherapeutic
method such as electrophoresis remains relevant, the
therapeutic effect of which is due to the field of direct
electric current on the one hand, and the use of a
pathogenetically sound drug on the other. The result
is an active stimulation of periodontal tissue microcir-
culation due to the irritating effect and prolongation
of analgesic action.

Thus, the aim of this study was to evaluate the
clinical efficacy of the developed therapeutic and pro-
phylactic complex, which included a modified proce-
dure of gingival electrophoresis in combination with a
periodontal gel composition consisting of two active
components – flavonoid complex and benzidamine
hydrochloride in the treatment of chronic generalised
periodontitis of the initial-I degree of severity in
orthodontic patients before and during the active
period of orthodontic treatment under conditions of
local oxidative stress.

Materials and methods
The subject of this study were 118 patients aged

20-35 years, both sexes, diagnosed with various types
of DA (combined dental anomalies, dentition with
malocclusion) against the background of chronic
generalised periodontitis (CGP) of initial-I severity.
The main group consisted of 60 patients who received
a treatment and prevention complex, including initial
periodontal therapy, SRP protocol and modified gin-
gival electrophoresis (GE-5-03 device (SMEP)) using
individually made mouthguards with GCB (5–7 pro-
cedures every day or every other day). Patients in the
comparison group (58 people) received a traditional
treatment regimen that included applications with
Cholisal gel (Jelfa S.A. Poland) in accordance with
the «Protocols of the Ministry of Health of Ukraine»
for the provision of medical care in the specialty
«Therapeutic dentistry».

The diagnosis of periodontal status in orthodon-
tic patients and the establishment of the diagnosis
was carried out according to the classification of

M.F. Danilevsky (1994) on the basis of anamnesis
and clinical assessment of the state of periodontal tis-
sues [17]. Probing of clinical pockets was performed
on 6 surfaces of all teeth with a periodontal probe
with a ball on the top, taking into account the depth
of probing and the level of clinical attachment.
During the study, the data obtained from the perio-
dontal examination were recorded by comparing cli-
nical photographs, diagnostic models and online elec-
tronic periodontal charts (periodontalchart-online-
com). The condition of the bone tissue of the alveolar
processes of the jaws was assessed by the data of tar-
geted and panoramic radiography.

To evaluate the effectiveness of periodontal treat-
ment, the bleeding index BOP (Bleeding on Probing,
Ainamo & Bay, 1975), the index of plaque in the
interdental spaces API (Approximal Plaque Index,
Lange D.E., Plagmann H., 1977) and the Gingival
Index (GI, J. Sillness, H. Loe, 1967), which allows to
determine the location and severity of gingival
inflammation (mild, moderate and severe) in sympto-
matic gingivitis [18]. The value of lactate dehydroge-
nase (LDH) level in the oral fluid and blood serum
(«UNILAB» LLC, Licence of the Ministry of Health
of Ukraine Series AG No. 597497 dated 09.02.2012)
was used as a prognostic marker of local oxidative
stress.

The observation periods in both groups were as
follows. The above study parameters were obtained
before and after periodontal treatment of initial- and
first-degree severity of CGP in patients with DA and
immediately before the installation of fixed orthodon-
tic appliances (G&H® miniPrevail® TWIN Bracket
System); then – at the 3rd month of the active period
of orthodontic treatment and 6 months after the
installation of braces.

The research was conducted in strict compliance
with generally accepted standards of morality, the
requirements for respecting the rights, interests and
personal dignity of all participants. There was no risk
to the research subjects during the study. The study
was conducted in accordance with the principles of
bioethics set out in the Declaration of Helsinki «Ethi-
cal Principles for Medical Research Involving Human
Subjects» and the Universal Declaration on Bioethics
and Human Rights (UNESCO). The study partici-
pants were informed about all aspects related to the
purpose, objectives, methods and expected benefits of
the study. No experimental studies on humans were
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used. The study protocol No. 9 of 21.12.2020 was dis-
cussed and approved by the Ethics Committee for
Scientific Research, Experimental Development and
Scientific Works of Danylo Halytskyi Lviv National
Medical University.

In order to assess the degree of reliability of the
results obtained, the data obtained were statistically
processed using generally accepted methods of varia-
tion statistics: calculation of the arithmetic mean
(M), standard deviation (σ) and standard error (m).
The degree of reliability (p) of the results was deter-
mined using the t-test.

Results of the study 
and their discussion

In all patients who sought periodontal care before
the installation of fixed orthodontic appliances, the
examination revealed complaints of bleeding and swel-
ling of the gums, bad breath, and discomfort typical of
initial- and first-degree CGP. Completion and analysis
of periodontal charts revealed that the average depth of
periodontal pockets was 1–3.5 mm. In 40% of patients,
the mobility of individual teeth of the first degree was
noted. The X-rays in the areas of the anterior teeth and
molars showed a mixed situation, since it was particu-
larly difficult to trace the complete loss of the cortical
layer or only the disintegration of the tops of the inte-
ralveolar septa in 67% of the anterior teeth of patients
in both groups due to the crowding of the teeth.

Before periodontal treatment, the indices of BOP,
API and GI in patients of both groups did not differ
significantly. After the treatment, statistically signifi-
cant differences were observed in the scores of both
groups for all three indices. If the BOP index before
treatment in both groups averaged 77.13%, then after
the course of electrophoresis with GCB in the main
group, this index decreased to 1.83±0.71% (p<0.001),
in contrast to 10.24±9.60% in the comparison group,
whose patients received conventional treatment.
Accordingly, in the comparison group, such indica-
tors delayed the installation of fixed orthodontic
appliances and led to the prolongation of the treat-
ment course (Table 1).

The mean values of API and GI indices before
periodontal treatment in both groups were 77.32%
(according to the evaluation scale, this is an unac-
ceptable level of hygiene) and 1.08 points (according
to the interpretation of the values, this is an inflam-
matory process in the gum tissues of mild to modera-
te severity). Treatment of patients in the main group
and the comparison group with different treatment
regimens also led to different statistically significant
results. In the main group, the API and GI indices
were 3.02±2.3% and 0.05±0.04 points, as opposed to
the comparison group – 27.13±9.09% and 0.39±0.21
points, which also led to a delay in the start of the
active period of orthodontic treatment in this
group.
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Indicators

Before treatment of CGP After treatment of CGP 3 months after braces 
are fitted

6 months after braces 
have been fitted

The main
group

Comparison
group

The main 
group

Comparison
group

Main 
group

Comparison
group

Main 
group

Comparison
group

ВОР 
(%) 79,03±7,67 75,24±18,97 1,83±0,71*** # 10,24±9,60*** 7,85±3,18*** ### 43,48±23,12 0,28±0,2*** ## 17,45±9,94***

АРІ 
(%) 78,4±22,14 76,22±22,74 3,02±2,3*** ## 27,13±9,09** 11,13±10,12*** ### 70,64±17,98 3,04±1,85*** ### 73,96±29,89

GI 
(points) 0,99± 0,32 1,18±0,28 0,05±0,04*** # 0,39±0,21** 0,07±0,05*** # 0,59±0,33 0,06±0,06*** 0,34±0,31**

LDH 
(U/L) 1536,4±436,1 1446,1±441 353,1±94,7*** ### 1040±217,1 424,52±103,5*** ### 1687,6±240,8 375,8±102,4*** # 774,5±177,8*

Notes: 1. * – significance of differences between the groups «before treatment of CGP» and the groups at the stages of observation, 

where * – p<0.05, ** – p<0.01, *** – p<0.001

2. # – significance of differences between the indicators of the main group and the comparison group at the stages of observation, 

where # – p<0.05, ## – p<0.01, ### – p<0.001

Table  1 .

Values of the BOP, API, GI indices and the level of salivary lactate dehydrogenase in orthodontic patients 

with initial-I stage of severity of CGP before and during the active period of orthodontic treatment
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After the beginning of the active period of ortho-
dontic treatment and installation of braces, despite
the high level of motivation, patients always show a
tendency to deterioration of the level of individual
hygiene due to painful reactions and difficult adapta-
tion to new conditions. However, in the main group,
3 months after the start of the active period of ortho-
dontic treatment, there was a minimal increase in the
BOP (7.85±3.18%), ARI (11.13±10.12%) and GI
(0.07±0.05 points) indices, which indicated a slight des-
tabilisation of the situation, which required only minor
correction. At the same time, patients in the comparison
group showed an active increase in index indicators –
BOP (43.48±23.12%), API (70.64±17.98%) and GI
(0.59±0.33 points), which confirmed the loss of remis-
sion and required a repeated full course of treatment
with a traditional regimen.

After 6 months of active period of orthodontic
treatment, the repeated indices allowed to state in
patients of the main group the practical absence of
signs of inflammation in the form of gingival edema
and bleeding, as evidenced by very low residual values
of the BOP bleeding index – 0.28±0.2% in contrast to
the comparison group – 17.45±9.94% (p<0.001). The
absence of inflammation in the tissues of the perio-
dontal complex of patients in the main group resulted
in better API and GI indices – 3.04±1.85% and
0.06±0.06 points, respectively. While in patients of
the comparison group, against the background of exa-
cerbation of the pathological process in periodontal
tissues, the API index was statistically significantly
higher than the result obtained in patients of the main
group – 73.96±29.89% and practically did not differ
from the previous indicator «before treatment». GI
scores also indicated the presence of a persistent
inflammatory process in the gingival tissues –
0.34±0.31 points (p<0.01) (Table 1).

The analysis of the obtained indicators of the
level of lactate dehydrogenase (LDH) in the oral fluid
suggested that the presence of initial-I stage severity
of CGP in patients and the installation of fixed ortho-
dontic appliances caused a shift in the local energy
metabolism (Table 1). Thus, before periodontal treat-
ment, in both groups of patients with initial-I severity
of CGP, an increase in the activity of LDH in the oral
fluid was noted (1536.4±436.1 units/l in the main
group and 1446.1±441 units/l in the comparison
group against 135.0-214.0 units/l – the reference
values of the norm of LDH in the oral fluid). At the

same time, during the entire study period, in all pati-
ents of the main group and the comparison group,
serum LDH levels did not exceed the reference norm,
namely 248 units/l.

At the stage of periodontal treatment, the use of a
treatment regimen with electrophoresis in combinati-
on with GCB in the main group helped to significan-
tly reduce LDH levels and bring them as close as
possible to normal values - 353.1±94.7 units/l
(p<0.001) against 1040±217.1 units/l in the compari-
son group. In three months and 6 months after the
installation of fixed orthodontic appliances in the
main group, LDH values were statistically significan-
tly different from those «before treatment» and were
a convincing confirmation of a quantitative reduction
in oxidative stress in the tissues of the periodontal
complex (424.52±103.5 units/l (p<0.001) and
375.8±102.4 units/l (p<0.001)). Patients in this
group were free of edema, bleeding, periodontal
pockets and pain. While in the comparison group, the
installation of braces led to a sharp increase in LDH
levels – up to 1687.6±240.8 units/l, which to some
extent exceeded this indicator of the same group befo-
re periodontal treatment (1446.1±441 units/l), indi-
cating the presence of a significant local stress-modu-
lating reaction and insufficient effectiveness of the
traditional treatment regimen. Patients complained
of severe discomfort in the oral cavity, symptomatic
gingivitis was accompanied by a bulbous increase in
interdental papillae and bleeding during probing. And
only after 6 months, the level of oral fluid LDH slig-
htly decreased (774.5±177.8 units/l), probably to a
greater extent due to the inclusion of general adaptive
mechanisms.

Discussion
Thus, the clinical efficacy of differential correction

of local metabolic stress-modulated disorders in ortho-
dontic patients with the initial-I degree of severity of
CGP was studied by the developed treatment and pro-
phylactic complex, which included a modified elec-
trophoresis procedure in periodontal tissues using indi-
vidually made mouthguards with the patented gel
composition «Benzidaflaziverdine» based on a flavono-
id complex and benzidamine hydrochloride. The essen-
ce of the technique of gingival electrophoresis with
GCB before active orthodontic treatment was to remo-
ve all signs of chronic inflammation in periodontal tis-
sues and to ensure an adaptive transitional preparatory
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period before the installation of fixed orthodontic
appliances. And after three months of active orthodon-
tic treatment, the developed scheme was used for pre-
ventive maintenance of remission.

The inclusion of the electrophoresis procedure in
combination with GCB in the complex of therapeutic
and preventive measures during the active period of
orthodontic treatment in patients with DA against
the background of treated CGP led to a more intensi-
ve normalisation of BOP, API, GI and LDH levels.
There was a faster improvement in the condition of
periodontal tissues, which ensured a favourable cour-
se of the active period of orthodontic treatment in
such patients.

In general, electrophoresis is recommended by
researchers in the field of periodontics, because by
irritating the abundant receptor field of the oral
mucosa, it has a reflex effect, having a beneficial
impact on the nervous system, its autonomic depar-
tment and haemodynamics. As a result, blood and
lymph circulation, trophism and metabolism in the
periodontium improve, the growth of granulations
in periodontal pockets is suppressed, inflammatory
and congestive phenomena are reduced. There is an
increase in the activity of connective tissue ele-
ments, phagocytic activity of leukocytes and ele-
ments of the reticuloendothelial system, accelerated
regeneration, etc [19]. After all, physical procedures
act on the body in a neuro-reflex and neuro-humo-
ral way. As a result of the body's adaptation to the
effect of a therapeutic stimulus, its defences increa-
se. Therefore, based on the results obtained in the
course of this study, it can be assumed that prior to
the installation of fixed orthodontic appliances
under the influence of electrophoresis, the necessa-
ry adaptation of periodontal tissues probably occur-
red. And the developed gel composition, thanks to
two active components – the flavonoid complex
contained in Proteflazid drops (Herba Deschampsia
caespitosa L.) and ground cinquefoil herb (Herba
Calamagrostis epigeiosL.) and benzidamine hydroc-
hloride, which in addition to anti-inflammatory has
a pronounced analgesic effect, contributed to the
effective elimination of manifestations of the
inflammatory process in periodontal tissues. This
made it possible to obtain better results in the main
group than in the comparison group. This is also
important because today the main biological perio-
dontal pathogens are rapidly developing resistant

strains to classical antibiotics. Accordingly, such stu-
dies aim to formulate alternative options for comba-
ting pathogens by using herbal and non-steroidal
anti-inflammatory drugs with anti-inflammatory,
antibacterial, antioxidant and other properties [20].

According to some authors, the use of oral fluid
enzyme indices in the diagnosis of various degrees of
generalised periodontitis allows for a more accurate
prediction of the development of the pathological
process, timely initiation of treatment and monitoring
of its effectiveness. Today, salivary biomarkers have
become more popular than gingival (crevicular) fluid
markers, in particular in assessing LDH activity
during orthodontic movement of teeth using different
values of continuous orthodontic forces. At the same
time, LDH is also important in various physiological
and pathological processes. Increased LDH activity is
observed in conditions of hypoxia –insufficient oxy-
gen supply to tissues, which largely accompanies
CGD [21].

Conclusions
According to the results of changes in the perio-

dontal status of orthodontic patients with initial-IV
severity of CGP, it is possible to note the expediency
of using the developed periodontal gel composition
based on a flavonoid complex and a non-steroidal
anti-inflammatory drug – benzidamine hydrochloride
under the patented name «Benzidaflaziverdin» in
combination with electrophoresis in the tissues of the
periodontal complex before and during active ortho-
dontic treatment. The clinical effectiveness of this
treatment regimen was confirmed by the BOP API
and GI indices. The studies also suggested that the
level of LDH is a sensitive marker that reflects the
biological activity that occurs in the periodontium in
CGP before periodontal treatment and during the
first three months of orthodontic movement of teeth.
Therefore, the indicators of this enzyme can be used
as a diagnostic tool for monitoring orthodontic treat-
ment in patients with periodontal tissue pathology.

Thus, GCB can be recommended as a new dental
product in clinical periodontics and orthodontics for
periodontal  patch applications and for «intensive»
electrophoresis physiotherapy in the preparation of
orthodontic patients for the active period of ortho-
dontic treatment as a local therapy after SRP proto-
col or other surgical interventions and in the context
of the use of fixed orthodontic appliances.
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Клінічна оцінка ефективності електрофорезу із пародонтальною гелевою композицією 
на основі флавоноїдного комплексу за умов стрес-модулюючого впливу 
незнімної ортодонтичної техніки на тканини пародонта

Годований О.В.

Вступ. Однією з важливих біологічних реакцій на ортодонтичне лікування брекет-системами є оксидативний стрес, який у пацієнтів із захворю-

ваннями пародонта пов’язаний із низкою прозапальних факторів та явищами гіпоксії.Розпрацювання ефективних лікувальних схем з метою усу-

нення наслідків оксидативного стресу місцевого характеру та використання адекватних прогностичних маркерів для його регуляції є важливим

перспективним напрямком у лікуванні ортодонтичних пацієнтів із захворюваннями тканин пародонта.

Метою даного дослідження була оцінка клінічної ефективності розпрацьованого лікувально-профілактичного комплексу, що включав модифіковану про-

цедуру наясенного електрофорезу в поєднанні з пародонтальною гелевою композицією «Бензидафлазівердин» (ГКБ), що складається з двох активних

компонентів – флавоноїдного комплексу та бензидаміну гідрохлориду при лікуванні хронічного генералізованого пародонтиту (ХГП) початкового–І сту-

пеня тяжкості в ортодонтичних пацієнтів до та у процесі активного періоду ортодонтичного лікування за умов місцевого оксидативного стресу.

Матеріали і методи. Об’єкт даного дослідження – 118 пацієнтів віком 20-35 років з діагностованими різними видами ЗЩА на тлі ХГП почат-

кового-І ступеня, поділених на дві групи. У пацієнтів основної групи (60 осіб) застосовували розпрацьований лікувально-профілактичний комплекс

з модифікованим наясенним електрофорезом та ГКБ до активного періоду ортодонтичного лікування та під час його перебігу (3 і 6 місяців). Паці-

єнти групи порівняння (58 осіб) у такі ж терміни отримували традиційну схему лікування, що включала аплікації з гелем «Холісал».Для оцінки ефек-

тивності проведеного лікування проводили розрахунок індексів BOP, API та GI.У якості прогностичного маркера місцевого оксидативного стресу

у роботі використано значення рівня лактатдегідрогенази (ЛДГ) у ротовій рідині.

Результати. Включення процедури електрофорезу у поєднанні з ГКБ до комплексу лікувально-профілактичних заходів до та під час активного

періоду ортодонтичного лікування у пацієнтів основної групи призводило до більш інтенсивної нормалізації показників індексів BOP, API, GI та рівня

ЛДГ. Відбувалося більш швидке покращення стану тканин пародонта, що забезпечувало сприятливий перебіг активного періоду ортодонтичного

лікування. В основній групі через 3 місяці після початку ортодонтичного лікування відбувалося мінімальне підвищення показників індексів BOP

(7,85±3,18%), АРI (11,13±10,12%) та GI (0,07±0,05 балів), що свідчило про легку дестабілізацію ситуації, яка потребувала лише незначної корекції.

У той час як у пацієнтів групи порівняння простежували активний ріст індексних показників – BOP (43,48±23,12%), API (70,64±17,98%) та GI

(0,59±0,33 балів), що підтверджувало втрату ремісії та вимагало застосування повторного курсу лікування традиційною схемою.Якщо після встанов-

лення брекет-систем в основній групі показник ЛДГ перебував у межах 424,52±103,5 од/л (р<0,001), то у групі порівняння це зумовило різке під-

вищення показника до 1687,6±240,8 од/л, що певною мірою перевищило показник тої ж групи порівняння до пародонтологічного лікування

(1446,1±441 од/л) та свідчило про наявність значної місцевої стрес-модулюючої реакції і недостатню ефективність традиційної схеми лікування.

Висновки. За результатами змін пародонтального статусу та показників ЛДГ в ортодонтичних пацієнтів з ХГП можна зазначити доцільність засто-

сування розпрацьованої ГКБ у поєднанні електрофорезом в тканини пародонтального комплексу до та впродовж активного ортодонтичного лікуван-

ня. Клінічна ефективність запропонованого лікувально-профілактичноо комплексу була підтверджена показниками індексів BOP, API та GI. Проведені

дослідження також дозволили припустити, що рівень ЛДГ є чутливим маркером, що відображає біологічну активність, яка відбувається в пародонті

при ХГП до пародонтологічного лікування та впродовж перших трьох місяців ортодонтичного руху зубів. Тому показники цього ферменту можна вико-

ристовувати як діагностичний інструмент для моніторингу ортодонтичного лікування в пацієнтів з патологією тканин пародонта.

Ключові слова: ортодонтичні пацієнти, пародонтит, оксидативний стрес, лікування, гелева композиція, флавоноїди, електрофорез, ротова

рідина, лактатдегідрогеназа.
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Вступ
Згідно даних літератури застосування ортодон-

тичного лікування у дорослих часто ставилося під
сумнів внаслідок необхідності застосування сили,
прикладеної до тканин пародонта. Особливо це було
важливо у разі необхідності застосування ортодонти -
чного лікування у хворих на генералізований паро-
донтит [5, 7, 15]. Проте необхідність ортодонтичного
лікування хворих на генералізований пародонтит
вкрай необхідна, внаслідок розвитку у них травматич-
ної оклюзії і зміщення зубів [4, 16]. У разі застосуван-
ня ортодонтичного лікування хворих на генералізова-

ний пародонтит слід пам’ятати, що власне саме орто-
донтичне лікування може завдавати шкоди тканинам
пародонта [2, 3]. Найчастіше, якщо у пацієнта до
виникнення захворювання пародонта не було анома-
лій прикусу та окремих зубів, то в результаті руйну-
вання тканин пародонта виникають зміщення фрон-
тальних зубів [17]. Цю особливість слід враховувати
лікарям-пародонтологам у разі вибору методу орто-
донтичного лікування [6, 14]. Також слід враховувати
певне ослаблення стану кістки альвеолярного відро -
стка, наявну у хворих на генералізований пародонтит.
Тому у разі вирішення застосування ортодонтичного
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Актуальність. Необхідність застосування ортодонтичного лікування у хворих на генералізований пародонтит на сьогодні

безсумнівна. Проте, у разі застосування ортодонтичного лікування хворих на генералізований пародонтит слід пам’ятати, що

власне саме ортодонтичне лікування може завдавати шкоди тканинам пародонта. Це слід враховувати лікарям-пародонто-

логам у разі вибору методу ортодонтичного лікування. Враховуючи ці обставини, для посилення мінералізації кістки альвео-

лярного відростка був застосований препарат «Кальцинова».

Мета дослідження. Визначити ефективність застосування ортодонтичного лікування хворих на генералізований пародон-

тит з використанням препарату для стимуляції мінералізації альвеолярної кістки.

Матеріали і методи. Дане дослідження було проведене на групі 36 хворих на генералізований пародонтит молодого віку

(18–35 років) з відсутністю вегетативної дисфункції – стан ейтонії. Пацієнтам було проведене ортодонтичне лікування. Для

посилення процесів мінералізації кістки альвеолярного відростка пацієнтам основної підгрупи призначали препарат «Каль-

цинова». Всім пацієнтам було проведене комплексне обстеження пародонта з визначенням необхідних гігієнічних індексів

для оцінки стану пародонта під час лікування.

Результати. Проведене обстеження хворих на генералізований пародонтит після проведення відповідних заходів терапев-

тичного лікування показало значне покращення стану тканин пародонта. Показаний сприятливий вплив ортодонтичного ліку-

вання та стимуляції мінералізації альвеолярної кістки на стан пародонта пацієнтів. Встановлена певна динаміка патологічного

процесу під впливом комплексного лікування. Аналіз отриманих результатів підтверджує необхідність проведення ортодон-

тичного лікування хворих на генералізований пародонтит із використанням методів стимуляції мінералізації кістки. Показано,

що їх застосування підвищує ефективність лікування генералізованого пародонтиту.

Висновок. Комбінація ортодонтичного лікування та препарату, що підвищує мінералізацію кістки альвеолярного відростка

значно поліпшує стан пародонта хворих на генералізований пародонтит. Показана ефективність застосування препарату

«Кальцинова» для стимуляції мінералізації кістки альвеолярного відростка пацієнтів та збереження рівня прикріплення.
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лікування у плані комплексного лікування пацієнтів,
слід застосувати певну медикаментозну терапію для
посилення відновлення кісткової тканини альвеоляр-
ного відростка. Враховуючи ці обставини, для поси-
лення мінералізації кістки альвеолярного відростка
був застосований препарат «Кальцинова».

Мета: визначити ефективність застосування
ортодонтичного лікування хворих на генералізо-
ваний пародонтит з використанням препарату для
стимуляції мінералізації альвеолярної кістки.

Матеріал та методи 
дослідження

Для проведення даної частини клінічного до -
слідження були відібрані 36 пацієнтів (24 жінки, 12
чоловіків) у яких був діагностований генералізова-
ний пародонтит, І ступеня, хронічного перебігу.
Серед них було 22 жінки та 14 чоловіків, віком від 20
до 35 років. У всіх пацієнтів були виявлені зміщення
фронтальних зубів верхньої та нижньої щелепи у
різних напрямках. Це було показанням для прове-
дення у них ортодонтичного лікування. Враховуючи
значення стану вегетативної нервової системи при
лікуванні загальносоматичних захворювань (у тому
числі і захворювань пародонта) перед лікуванням у
пацієнтів визначали стан переважання типу вегета-
тивної нервової системи. Його проводили за допо-
могою опитувальника О.М. Вейна та визначення
індексу Кердо [10]. До даної групи пацієнтів були
відібрані хворі на генералізований пародонтит з від-
сутністю вегетативної дисфункції – стан ейтонії.
Шляхом випадкової вибірки пацієнти були розділе-
ні на дві підгрупи: основну – 20 пацієнтів та підгру-
пу порівняння – 16 пацієнтів. Пацієнтам проведене
комплексне обстеження тканин пародонта та ліку-
вання генералізованого пародонтиту відповідно до
вимог проведення Фази 1 лікування [1]. По його
завершенню було проведене ортодонтичне лікува -
ння з використанням знімної ортодонтичної апара-
тури. Для посилення процесів мінералізації кістки
альвеолярного відростка пацієнтам основної підгру-
пи призначали препарат «Кальцинова» по 1 таблет-
ці 4 рази на день протягом місяця, хворим підгрупи
порівняння не призначали препарат «Кальцинова».

По завершенню курсу лікування перед початком
ортодонтичного лікування обстежували стан тканин
пародонта. У подальшому обстежували стан тканин
пародонта після завершення ортодонтичного ліку-
вання та через 3 місяці у ретенційному періоді.

Результати дослідження 
та їх обговорення

Перед проведенням лікування пацієнтів навча-
ли проведенню ретельної індивідуальної гігієни
порожнини рота.

Проведене обстеження хворих на генералізова-
ний пародонтит після проведення відповідних захо-
дів терапевтичного лікування показало значне
покращення стану тканин пародонта. Попередньо
проведене ретельне оброблення поверхонь коренів
зубів (так званий SRP – scaling & root planning)
дозволило досягти повного усунення зубних бля-
шок з цих поверхонь.

Значно поліпшувався гігієнічний стан пародон-
та. Для його оцінки використовували гігієнічний
індекс OHI-S. До лікування гігієнічний стан поро -
жнини рота пацієнтів оцінювали як задовільний –
2,31±0,25. Проведене терапевтичне лікування від-
повідно до Фази 1 приводило до значного покра-
щання стану, гігієнічного стану тканин пародонт,
індекс OHI-S знижувався до 1,31±0,12 у пацієнтів
основної та до 1,43±0,14 у пацієнтів підгрупи порів-
няння. Наявність ортодонтичних апаратів при про-
веденні лікування приводить до певного погіршення
гігієнічного стану порожнини рота: індекс OHI-S
у пацієнтів основної підгрупи підвищувався до
1,53±0,13 і у пацієнтів підгрупи порівняння він ста-
новив 1,61±0,15. По завершенню ортодонтичного
лікування та посилення індивідуальних гігієнічних
заходів в ретенційному періоді значення індексу
OHI-S у пацієнтів основної підгрупи знижувався до
1,33±0,12. Таким чином в цілому після проведеного
лікування гігієнічний стан порожнини рота покра-
щувався, значення індексу OHI-S зменшувалося на
173,7%. У пацієнтів підгрупи порівняння також від-
мічене покращання гігієнічного стану, індекс OHI-S
зменшувався на 151,9% до 1,52±0,13 (табл. 1).

Поліпшення гігієнічного стану порожнини рота,
тобто усунення основного пародонтопатогенного
фактору захворювань пародонта – зубних бляшок
приводить до зменшення рівня запалення тканин
пародонта. Для цього був використаний індекс РМА,
який до лікування становив 49,7±0,41%. У пацієнтів
основної підгрупи після проведення лікування від-
повідно до вимог Фази 1 рівень запалення ясен зни-
жувався – індекс РМА становив 16,5±0,11%. Прове-
дення ортодонтичного лікування приводить до пев-
ного підвищення рівня запалення в пародонті –
індекс РМА підвищувався до 25,4±0,15%). По
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завершенню ортодонтичного лікування та покра-
щання гігієнічного стану порожнини рота індекс
РМА знижувався до 19,9±0,15%. Таким чином,
після проведеного лікування пацієнтів основної пі -
дгрупи індекс РМА знижувався на 249,7%. У пацієн-
тів підгрупи порівняння спостерігалась приблизно
також динаміка цього індексу. Проведена Фаза 1
лікування приводила до зменшення рівня запален-
ня – індекс РМА становив 24,3±0,15%. Ортодонти -
чне лікування стимулювало запалення і індекс РМА
зріс до 29,8±0,16%. В ретенційному періоді індекс
РМА зменшувався до 25,7±0,11%. В цілому по
завершенню ортодонтичного лікування рівень запа-
лення, тобто індекс РМА зменшувався на 193,4%.

Про згасання запальних проявів в яснах можна
судити за даними проби Шіллєра-Писарева. У
групі хворих на генералізований пародонтит проба
Шіллєра-Писарева була позитивною у всіх 100%
пацієнтів. Проведення лікування згідно обсягу
Фази 1 привело до зменшення рівня запалення у
пацієнтів основної підгрупи: проба Шіллєра-Писа-

рева була негативною у 14 (70,0%) пацієнтів. Під
час проведення ортодонтичного лікування проба
Шіллєра-Писарева була негативною у 11 (65,0%)
пацієнтів і по завершенню лікування в ретенційно-
му періоді проба була негативною у 14 (70,0%) паці-
єнтів. У хворих підгрупи порівняння після прове-
дення Фази 1 лікування проба Шіллєра-Писарева
була негативною у 9 (56,25%) з 16 пацієнтів, під час
проведення ортодонтичного лікування вона була
негативною у 7 (43,75%) і після закінчення ліку -
вання була негативною у 9 (56,25%) з 16 пацієнтів.

Для числового визначення проби було викори -
стане її кількісне значення в балах (табл. 1). В основ-
ній підгрупі хворих на генералізований пародонтит
її значення до лікування становило 1,78±0,09 і по
завершенню лікування зменшувалося до 0,93±0,07.
В підгрупі порівняння кількісне значення проби
Шіллєра-Писарева становило до лікування 1,77±0,09
і зменшувалося до 1,24±0,07. В цілому зменшення
кількісного значення проби в основній підгрупі ста-
новило 191,4% і в підгрупі порівняння – 142,7%.
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Таблиця 1

Індексні показники стану пародонта хворих на генералізований пародонтит в динаміці лікування

Показники Терміни обстеження

Значення показника

Підгрупи

Основна Порівняння

ОНІ-S 
(бали)

До лікування 2,31±0,25 2,31±0,25

Після Фази 1 лікування 1,31±0,12 1,43±0,14

Після початку ортодон-тичного лікування 1,53±0,13 1,61±0,15

В ретенційному періоді 1,33±0,12 1,52±0,13

Індекс РМА 
(%)

До лікування 49,7±0,41 49,7±0,41

Після Фази 1 лікування 16,5±0,11 24,3±0,15

Після початку ортодон-тичного лікування 25,4±0,15 29,8±0,16

В ретенційному періоді 19,9±0,15 29,8±0,16

Проба 
Шіллєра-Писарева

(бали)

До лікування 1,78±0,09 1,77±0,09

Після Фази 1 лікування 0,89±0,07 1,19±0,08

Після початку ортодон-тичного лікування 1,13±0,08 1,33±0,09

В ретенційному періоді 0,93±0,07 1,24±0,07

Індекс 
кровоточивості 

РВІ

До лікування 2,17±0,11 2,17±0,11

Після Фази 1 лікування 1,67±0,09 1,78±0,09

Після початку ортодон-тичного лікування 1,81±0,09 1,86±0,09

В ретенційному періоді 1,66±0,07 1,82±0,07

Індекс 
оголення кореня 

(мм)

До лікування 1,6±0,11 1,6±0,11

Після Фази 1 лікування 1,6±0,11 1,6±0,11

Після початку ортодон-тичного лікування 1,6±0,11 1,7±0,11

В ретенційному періоді 1,6±0,11 1,7±0,11
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Одним з важливих ознак запалення в паро-
донті є кровоточивість при зондуванні, яку оціню-
ють за допомогою індексу РВІ. Перед проведе -
нням лікування в обстежених пацієнтів значення
індексу РВІ було в середньому 2,17±0,11%. Про-
ведене медикаментозне базове лікування ураже -
ння пародонта приводило до зменшення рівня
кровоточивості; у пацієнтів основної підгрупи
значення індексу РВІ було в межах 1,67±0,09% і у
хворих підгрупи порівняння – 1,78±0,09%. Під
час проведення ортодонтичного лікування
рівень кровоточивості зростає: у пацієнтів основ-
ної підгрупи індекс РВІ становив 1,81±0,09% і у
пацієнтів підгрупи порівняння – 1,86±0,09%.
Після завершення ортодонтичного лікування у
ретенційному періоді значення індексу кровото-
чивості РВІ зменшувалося в основній підгрупі до
1,66±0,07%, а у пацієнтів підгрупи порівняння –
до 1,82±0,07%. Загалом в основній підгрупі індекс
кровоточивості зменшився на 130,7% і в підгрупі
порівняння – на 119,2%.

Показником ефективності проведеного ліку-
вання хворих на генералізований пародонтит є
визначення рівня прикріплення (CAL – клінічна
втрата прикріплення) [9, 11–13]. Його визначали за
визначенням індексу оголення кореня. У пацієнтів
основної підгрупи цей індекс до лікування становив
1,6±0,11 мм, після проведеного курсу лікування не
відмічено появи значної рецесії ясен – індекс ого-
лення кореня залишався на тому ж рівні. У пацієн-
тів підгрупи порівняння індекс оголення кореня
дещо зріс до рівня 1,7±0,11 мм. 

В цілому можна стверджувати про ефективність
такої комплексної терапії з використанням ортодон-
тичного лікування хворих на генералізований паро-
донтит. Усунення зміщення зубів шляхом ортодон-
тичного лікування значно зменшує рівень дистро-
фічно-запального процесу в пародонті і дозволяє
уникнути пошкоджувальної дії травматичної оклю-
зії на пародонт. Це певним чином співпадає з дани-
ми деяких досліджень лікування [8, 9, 11–13].

Висновки
Проведене дослідження показало доцільність

урахування стану вегетативної нервової системи при
проведенні медикаментозного нехірургічного ліку-
вання хворих на генералізований пародонтит. У разі
наявності дисфункції вегетативної нервової системи
(переважання симпатичної чи парасимпатичної
нервової системи) необхідна відповідна медикамен-
тозна корекція під час проведення ортодонтичної
фази комплексного лікування хворих на генералізо-
ваний пародонтит. Було показано, що в разі відсут-
ності вегетативної дисфункції (стан ейтонії) можна
зменшити медикаментозне навантаження на орга-
нізм пацієнта і застосовувати лише препарати, які
підвищують мінералізацію альвеолярної кістки.
Комбінація ортодонтичного лікування та препарату,
що підвищує мінералізацію кістки альвеолярного
відростка значно поліпшує стан пародонта хворих на
генералізований пародонтит. Показана ефективність
застосування препарату «Кальцинова» для стимуля-
ції мінералізації кістки альвеолярного відростка
пацієнтів та збереження рівня прикріплення.
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Features of orthodontic treatment of patients with generalized periodontitis

Batig I., Borysenko A.

Summary. The need for orthodontic treatment in patients with generalized periodontitis is unquestionable today. However, in the case of orthodontic

treatment of patients with generalized periodontitis, it should be remembered that the orthodontic treatment itself can damage the periodontal tissues.

This should be taken into account by periodontologists when choosing a method of orthodontic treatment. Taking into account these circumstances, the

preparation "Kalcinova" was used to strengthen the bone mineralization of the alveolar process.

Aim. To determine the effectiveness of orthodontic treatment of patients with generalized periodontitis using a drug to stimulate alveolar bone mineralization.

Materials and methods. This study was conducted on a group of 36 patients with generalized periodontitis of a young age (18–35 years) with the

absence of autonomic dysfunction - a state of eytonia. Patients underwent orthodontic treatment. To strengthen the processes of bone mineralization of

the alveolar bone, the patients of the main subgroup were prescribed the drug "Kalcinova". All patients underwent a comprehensive examination of the

periodontium with the determination of the necessary hygienic indices to assess the state of the periodontium during treatment.

Results. The examination of patients with generalized periodontitis after carrying out appropriate measures of therapeutic treatment showed a significant

improvement in the condition of periodontal tissues. The beneficial effect of orthodontic treatment and stimulation of alveolar bone mineralization on the

periodontal condition of patients is shown. Certain dynamics of the pathological process under the influence of complex treatment have been established.

Analysis of the obtained results confirms the need for orthodontic treatment of patients with generalized periodontitis using methods of bone mineralization

stimulation. It is shown that their use increases the effectiveness of treatment of generalized periodontitis.

Conclusions. The combination of orthodontic treatment and a drug that increases bone mineralization of the alveolar process significantly improves the

periodontal condition of patients with generalized periodontitis. The effectiveness of the use of the drug "Kalcinova" for stimulating bone mineralization of

the alveolar process of patients and maintaining the level of attachment is shown.

Key words: generalized periodontitis, orthodontic treatment, stimulation of alveolar bone mineralization
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Актуальність
Наприкінці 2019 року система охорони здоров’я у

всьому світі стикнулась з проблемою пандемії коро-
навірусної хвороби. В Україні перший випадок зафі -
ксовано 3 березня 2020 року, а станом на 12.06.2023 р.
в країні налічувалося 5556030 за недужавших, з них
померлих – 112394. Серед ін фікованих було 60,0%
жінок та 40% чоловіків. Відповідно до вікових катего-
рій розподіл хворих був наступний: до 18 років – 5%,
від 18 до 29 років – 11%, від 30 до 49 років – 37%, від
50 до 69 років – 38%, 70 років і старші – 9% [1, 2].

Через пандемію коронавірусної хвороби меди -
чні заклади були змушені перейти на лікування
лише хворих, які потребували невідкладної допо-
моги, та пацієнтів з COVID-19. За постановою
МОЗ України №19 від 09.05.2020 р. закладам охо-
рони здоров’я на період карантину заборонялося
проведення планових заходів з госпіталізації та пла-
нових операцій. Винятками були: надання медичної
допомоги на території областей та м. Києва заклада-
ми, в яких заповненість ліжок, визначених для го -
спіталізації пацієнтів з підтвердженим випадком
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Проблеми комплексної реабілітації дітей 
з вродженими незрощеннями 

губи та піднебіння у період пандемії COVID-19
та запровадження воєнного стану, 

їх вплив на формування 
зубощелепних деформацій

Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, Київ, Україна

Актуальність. Пандемія COVID-19 та запровадження воєнного стану суттєво вплинули на надання медичної допомоги насе-

ленню України. 

Мета дослідження: аналіз впливу пандемії COVID-19 та запровадження воєнного стану на формування стійких зубоще -

лепних деформацій у дітей з вродженими незрощеннями губи та піднебіння.

Матеріали та методи. Проведено порівняльний аналіз кількості відвідувань лікарів-стоматологів, які спеціалізуються на

дитячому прийомі, в період з січня 2018 року по травень 2023 року, оцінено можливість проведення лікування за відповідними

протоколами, наявність ускладнень та порушення плану лікування дітей з вродженими незрощеннями губи та піднебіння.

Результати. Проаналізовано проблеми надання стоматологічної допомоги, які вплинули на відвідуваність клінік. З метою

комплексної реабілітації дітей з вродженими незрощеннями губи та піднебіння, запобігання формування стійких форм зубо-

щелепних деформацій окреслено шляхи їх вирішення. 

Висновки. З метою запобігання формування стійких форм зубощелепних деформацій та досягнення оптимальних резуль-

татів комплексної реабілітації найбільш ефективним є створення єдиного реєстру дітей з вродженими вадами, уніфікованого

клінічного протоколу ортодонтичного лікування, запровадження і розвиток стоматологічного напрямку телемедицини, підви-

щення значущості роботи психологів.

Ключові слова: пандемія COVID-19, військовий стан, організація стоматологічної допомоги, невідкладна ортодонтична

допомога, незрощення губи та піднебіння, стійкі форми зубощелепних деформацій.
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COVID-19, становила менше за 50%; надання меди -
чної допомоги внаслідок ускладненого перебігу ва -
гітності та пологів; на дання медичної допомоги вагі -
тним, породіллям, новонародженим; надання меди -
чної допомоги у спеціалізованих відділеннях закладів
охорони здоров’я пацієнтам з онкологічними захво-
рюваннями; надання паліативної медичної допомоги
у стаціонарних умовах; проведення інших невідклад-
них і термінових заходів з госпіталізації та планових
операцій, якщо внаслідок їх перенесення (відтермі-
нування) існує значний ризик для життя [3].

За умов пандемії COVID-19 визначено суттєві
негативні впливи на забезпечення стоматологічної
допомоги: скорочення первинних відвідувань на
38,2%, зменшення на 1/3 обсягів планової санації та у
2 рази – кількості планових оглядів; зниження обся-
гів лікування патології пародонту і слизових оболо-
нок ротової порожнини відповідно на 33,2% і 33,5%;
зменшення на 1/3 кількості пломбованих зубів, зро -
стання питомої ваги пролікованих зубів з ускладне-
ним карієсом до 29,3%; зниження відносної кількості
амбулаторних і стаціонарних оперативних втручань,
скорочення кількості госпіталізації на 26,5% [4, 5].

24 лютого 2022 року розпочалось повнома -
сштабне вторгнення російського агресора в Україну,
що також значно вплинуло на надання медичної
допомоги населенню. Зважаючи на те, що стомато-
логічна допомога є одним з високоспеціалізованих
видів медичної допомоги, епідемія та військові дії
суттєво на ній відобразились. Фахівці галузі, а
також пацієнти, в тому числі діти, зіткнулися з низ-
кою різноманітних проблем. Оскільки, військова
агресія Росії на нашу країну триває з 2014 року, в
Донецькій та Луганській областях з проблемами
стоматологічної допомоги доводиться стикатись
вже протягом 9 років, але в масштабі всієї країни
така проблема виникла вперше фактично з часу
закінчення Другої світової війни [6].

В українських і світових фахових джерелах є
недостатньо інформації щодо надання стоматоло-
гічної допомоги населенню в екстремальних умовах
та про їх вплив на формування і розвиток патоло-
гічних станів щелепно-лицевої ділянки. Зустріча-
ються роботи з аналізом впливу на стоматологічний
статус віддалених наслідків техногенних катастроф,
епідемій, воєн [7–9].

Так, Osamah M. Aldaghir та ін. зробили висно-
вок про різке збільшення на півдні Іраку частоти
розвитку вад губи й піднебіння та появу пов’язаних

з ними аномалій, що зумовлювалось прямим впли-
вом війни та використанням токсичних бомб; наве-
дені в дослідженні дані свідчать про багатоплано-
вий вплив чинників воєнного конфлікту на перебіг
і результати вагітності [7].

Водночас лікування і реабілітація дітей з врод-
женими вадами вимагає дотриманням чітких про-
токольних термінів, а при невчасній допомозі та
недотриманні протоколів можуть розвиватись
ускладнення з боку інших органів і систем, підви-
щуватись ризик формування стійких зубощеле -
пних деформацій [10–13].

Мета дослідження: аналіз впливу пандемії
COVID-19 та запровадження воєнного стану на
формування стійких зубощелепних деформацій у
дітей з вродженими незрощеннями губи та під -
небіння.

Матеріали та методи 
дослідження.

Предметом аналізу є дані щодо кількості відві-
дувань пацієнтами Стоматологічного медичного
центру (СМЦ) НМУ імені О.О. Богомольця протя-
гом 65 місяців в період з січня 2018 року по травень
2023 року. Проаналізовано кількість відвідувань
пацієнтами дитячого віку лікарів і співробітників
кафедр ортодонтії та пропедевтики ортопедичної
стоматології (ОД), хірургічної стоматології та
щелепно-лицевої хірургії дитячого віку (ДХСТ),
дитячої терапевтичної стоматології та профілакти-
ки стоматологічних захворювань (ДТСТ) НМУ
імені О.О. Богомольця, відділень ортодонтії, дитя-
чої стоматології та хірургічної стоматології СМЦ
НМУ імені О.О. Богомольця. За весь розглянутий
період загальна кількість прийомів пацієнтів за
напрямком ОД склала 66421, за напрямком ДХСТ –
19334 та за напрямком ДТСТ – 63055.

Враховуючи особливості обставин, які двічі
кардинально змінювались з січня 2018 року по тра-
вень 2023 року у зв’язку із пандемією COVID-19
та війною, було умовно виділено три часові періоди
для подальшого аналізу відповідних змін показни-
ків відвідуваності: період без впливу особливих
обставин (ПБВ) – з березня 2018 року по березень
2020 року (n = 26 місяців); період впливу COVID-
19 (ПВК) – з квітня 2020 року по лютий 2020 року
(n = 24 місяці); період впливу війни (ПВВ) – з
березня 2022 року по травень 2023 року (n = 15
місяців). Вплив війни, на жаль, продовжується.
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З метою унормування та подальшого порівня ння
описових статистичних характеристик мір цент -
ральної тенденції визначених груп даних у три часо-
ві періоди (ПБВ, ПВК та ПВВ) було охарактеризо-
вано середньомісячні показники відвідуваності
СМЦ НМУ імені О.О. Богомольця за напрямком
ОД, ДХСТ та ДТСТ, оцінено можливість проведе -
ння лікування за відповідними протоколами, наяв-
ність ускладнень та порушення плану лікування з
причини пандемії або воєнного стану.

Для оцінки ортодонтичного прогнозу лікува -
ння у дітей з вродженими незрощеннями губи та
піднебіння використано клінічну шкалу за Friede
et al. (1991).

Статистичний аналіз наявних даних здійсню-
вався за допомогою спеціалізованого статистичного
програмного забезпечення MedStat v. 5.2 (Україна)
та Jamovi v. 2.3 (The Jamovi Project (2023)). Пере-
вірка розподілу на нормальність усіх кількісних
даних була здійснена із застосуванням критерію
Шапіро-Уілка. В залежності від результатів пере-
вірки, для подальшого аналізу, застосовувалися
параметричні критерії (у разі прийняття гіпотези
про нормальність розподілу) або непараметричні
критерії (у випадку відмінності розподілу від нор-
мального). Для представлення описових статисти -
чних характеристик мір центральної тенденції та
мір розсіяння варіаційних рядів даних, у разі
відхиле ння гіпотези про нормальність розподілу, –
дані наводяться із зазначенням величини медіани
(Me), міжквартильного розмаху між першим квар-
тилем (Q1, 25-й процентіль) та третім квартилем
(Q3, 75-й процентіль), тобто Me (Q1–Q3). Із враху-
ванням міркувань доцільності, у деяких випадках,
наводяться мінімальні та максимальні значення
певних характеристик об’єктів статистичного спо -
стереження та 95% довірчий інтервал (95% ДІ). Для
визначення статистичної значущості відмінностей
у випадках порівняння двох незалежних груп засто-

совувався U-критерій Уїлкоксона-Манна-Уїтні, а
при множинних порівняннях трьох вибірок (у
випадку відмінності розподілу від нормального)
застосовувався ранговий однофакторний аналіз
Краскела-Уолліса або критерій Данна. Перед про-
веденням порівнянь проводилася перевірка гіпоте-
зи про рівність дисперсій у відповідних групах із
використанням F-критерія Фішера (для нормаль-
ного закону розподілу) та критерія Краскела-Уол-
ліса (у випадку відмінності розподілу від нормаль-
ного). Статистично значущими вважатимемо від-
мінності характеристик об’єктів статистичного
спостереження при рівні значущості р<0,05 (прий -
мається, що критичне значення рівня статисти чної
значущості дорівнює 0,05).

Результати дослідження 
та їх обговорення. 

Розподіл кількості відвідувань по місяцях за
напрямком ОД для всіх періодів ПБВ, ПВК та
ПВВ відрізняється на рівні значимості p≤0,01,
тому наводяться медіанні значення середньомі-
сячної відвідуваності та міжквартильний розмах
(табл. 1). 

Діаграму розмаху (англ. box-and-whiskers diag-
ram) кількості відвідувань по місяцях за напрям-
ком ОД у періоди ПБВ, ПВК та ПВВ представлено
на рис. 1.

За результатами статистичного аналізу на явних
даних, при проведенні множинного по рівняння,
виявлено відмінності кількості відвідувань по міся-
цях за напрямком ОД у періоди ПБВ, ПВК та ПВВ
на рівні значимості p<0,01. Статистично значущої
відмінності відвідуваності в ПВК та ПВВ не вияв-
лено (p>0,05). Середньомісячна відвідуваність у
період ПБВ передбачувано виявилася найбільшою.
Відносне зниження середньомісячної відвідуванос-
ті ((NПБВ – NПВК) / NПБВ) × 100% (ВЗСВ) за на -
прямком ОД під впливом пандемії COVID-19
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Таблиця 1

Розподіл кількості відвідувань по місяцях за напрямком ОД

Період Кількість
місяців

Всього
відвідувань

Середньомісячна відвідуваність, 
Ме (Q1–Q3) Min Max

ПБВ 26 33033 1410 (1288–1488) 109 1702

ПВК 24 20915 954 (734–1177) 76 1281

ПВВ 15 12473 1095 (380–1186) 35 1357
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склало 32,4%. ВЗСВ продовжує спостерігатися і в
період впливу війни та наразі складає 22,3% у порів-
нянні із періодом без впливу особливих обставин.

Розподіл кількості відвідувань по місяцях за
напрямком ДХСТ для двох періодів ПБВ та ПВК
відрізняється від нормального на відповідних рів-
нях значимості p≤0,01 та p=0,03, тому наводяться
медіанні значення середньомісячної відвідувано -
сті та міжквартильний розмах (табл. 2). 

Діаграму розмаху кількості відвідувань по
місяцях за напрямком ДХСТ у періоди ПБВ, ПВК
та ПВВ представлено на рис. 2.

За результатами статистичного аналізу наяв-
них даних, при проведенні множинного порівня -
ння, виявлено відмінності кількості відвідувань по
місяцях за напрямком ДХСТ у періоди ПБВ, ПВК
та ПВВ на рівні значимості p<0,01. Статистично
значущої відмінності відвідуваності в ПВК та
ПВВ не виявлено (p>0,05). Середньомісячна від-
відуваність у період ПБВ передбачувано виявила-
ся найбільшою. ВЗСВ за напрямком ДХСТ під
впливом пандемії COVID-19 склало 26,7%, в
період впливу війни та наразі складає 24,0% у
порівнянні із періодом без впливу особливих
обставин.

Розподіл кількості відвідувань по місяцях за
напрямком ДТСТ для періоду ПБВ відрізняється
від нормального на рівні значимості p≤0,01, тому
наводяться медіанні значення середньомісячної
відвідуваності та міжквартильний розмах (табл. 3). 

Діаграму розмаху кількості відвідувань по
місяцях за напрямком ДТСТ у періоди ПБВ, ПВК
та ПВВ представлено на рис. 3.

За результатами статистичного аналізу наяв-
них даних, при проведенні множинного порівня -
ння, виявлено відмінності кількості відвідувань по
місяцях за напрямком ДТСТ у періоди ПБВ, ПВК
та ПВВ на рівні значимості p<0,01. Статистично
значущої відмінності відвідуваності в ПВК та
ПВВ не виявлено (p>0,05). Середньомісячна від-
відуваність у період ПБВ передбачувано виявила-
ся найбільшою. ВЗСВ за напрямком ДТСТ під
впливом пандемії COVID-19 склало 40,2%. ВЗСВ
продовжує спостерігатися і в період впливу війни
та наразі складає 42,0% у порівнянні із періодом
без впливу особливих обставин.

Незважаючи на те, що зниження кількості від-
відувань у періоди ПВК і ПВВ має подібні риси,
проблеми, що його зумовили, мають суттєві від-
мінності.
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Таблиця 1

Розподіл кількості відвідувань по місяцях за напрямком ОД
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Рис. 1. Діаграма розмаху кількості відвідувань по місяцях 

за напрямком ОД у періоди ПБВ, ПВК та ПВВ.
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Рис. 2. Діаграма розмаху кількості відвідувань по місяцях 

за напрямком ДХСТ у періоди ПБВ, ПВК та ПВВ.

Період Кількість  
місяців

Всього 
відвідувань

Середньомісячна відвідуваність, 
Ме (Q1–Q3) Min Max

ПБВ 26 9443 381 (324–450) 23 574

ПВК 24 6039 279 (200–310) 46 376

ПВВ 15 3852 289 (221–332) 20 401
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Під час виконання стоматологічних процедур
через значне поширення у світі коронавірусної хво-
роби COVID-19 і вкрай високий ризик передачі
SARS-CoV-2 особливу актуальність набуло пита -
ння організації протиепідемічних заходів. Пацієн-
ти, діти в тому числі, стикнулись з цілим рядом про-
блем. Від початку пандемії у більшості змінився
стиль життя. Досить часто при виникненні зубного
болю саме в період розпалу карантину та пандемії
COVID-19 пацієнти змушені були нехтувати ліку-
ванням та залишатись вдома або неконтрольовано
приймати фармакологічні препарати симптомати -
чної дії. Ще більш складна ситуація виникала при
загостренні стоматологічних захворювань у час,
коли людина хворіла на коронавірус. Список сим-
птомів, які частіше виникали у такий час: втома,
неможливість сконцентруватися, відчуття тривоги
та/або депресії, загальна слабкість, головні болі,
панічні атаки, відчуття задухи. Під час пандемії
часто спостерігались симптоми психічних розладів
або загострення вже наявних. Ортодонтичне ліку-
вання в таких випадках також відходило на другий
план. Знімною апаратурою діти переставали корис-
туватись взагалі, незнімну не активували та в кра-
щому випадку лише підтримували у належному
гігієнічному стані.

Від часу оголошення воєнного стану в Україні
лікарі та пацієнти, діти в тому числі, знову ж таки
стикнулись з цілою низкою проблем. У першу чергу
це колапс транспортної системи: зупинка пасажир-
ського транспорту, обмежені можливості пересува -
ння містом за допомогою особистого транспорту,
запровадження комендантської години. Пацієнти,
що проживали за межами м. Києва, взагалі не мали
можливості відвідати стоматологічний центр. У місті
часто оголошувались повітряні тривоги, що вимага-
ло призупиняти роботу задля безпеки лікарів і паці-
єнтів. На фоні стресу та паніки у пацієнтів спостері-
гались загострення хронічних та соматичних хвороб.

Роботу СМЦ НМУ імені О.О. Богомольця було
відновлено практично з перших днів оголошення
воєнного стану в Україні. Зважаючи на обставини,
що склались, лікарям різних відділень доводилось
надавати різнопланову допомогу. За перші два
місяці війни у відділенні дитячої терапевтичної сто-
матології було прийнято 293 пацієнти різного віку
(з них 20 військовослужбовців ЗСУ та бійців ТО),
у відділенні ортодонтії –468 (з них тільки 142 –
діти), у відділенні хірургічної стоматології та
щелепно-лицевої хірургії дитячого віку –138 паці-
єнтів (з них 15 військовослужбовців ЗСУ та бійців
ТО). Значна кількість дитячого населення Києва
була вивезена з міста на початку бойових дій, тому
плановий прийом дітей проводився мінімально.
Стоматологічну допомогу намагались максимально
надавати за одне відвідування, оскільки не можна
було передбачити, чи зможуть пацієнти з’явитись
на повторний прийом, зважаючи на військові дії. У
всіх дітей, які звертались по допомогу, діагностова-
но карієс зубів, проте скарги здебільшого стосува-
лись його ускладнених форм – пульпіту й апікаль-
ного періодонтиту. У переважної кількості пацієн-
тів виявлявся незадовільний стан індивідуальної
гігієни порожнини рота, що зрозуміло з огляду на
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Таблиця 3

Розподіл кількості відвідувань по місяцях за напрямком ДТСТ

Період Кількість 
місяців

Всього
відвідувань

Середньомісячна відвідуваність, 
Ме (Q1–Q3) Min Max

ПБВ 26 32891 1377 (1206–1524) 433 1784

ПВК 24 18792 824 (485–1024) 161 1409

ПВВ 15 11372 798 (569–1009) 84 1153

ПБВ ПВК ПВВ

1400
1300
1200
1100
1000

900
800
700
600

Рис. 3. Діаграма розмаху кількості відвідувань по місяцях 

за напрямком ДТСТ у періоди ПБВ, ПВК та ПВВ.
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зниження уваги батьків до даного питання на тлі
турбот військового часу. У хірургічне відділення
найчастіше звертались із приводу видалення зубів.

Співробітники відділення ортодонтії головним
чином надавали невідкладну ортодонтичну допо-
могу. Зважаючи на те, що більшість клінік тимчасо-
во призупинили роботу, пацієнти, які проходили
ортодонтичне лікування в різних медичних закла-
дах, почали стикатися з проблемами поломки та
розцементування незнімної апаратури, зафіксова-
ної в порожнині рота, зміщенням ортодонтичної
дуги при лікуванні брекет-апаратурою, поруше -
нням адгезії брекетів тощо. Такі проблеми виклика-
ли незручності, призводили до травмування слизо-
вої оболонки щік, язика, губ, суттєво знижували
ефективність ортодонтичного лікування. За немо -
жливості необхідної корекції знімних ортодонти -
чних апаратів пацієнти переставали ними користу-
ватись, що негативно позначалось на ефективності
лікування та спричиняло розвиток ускладнень.

Після деокупації територій, прилеглих до
м. Києва, ситуація з відвідуваннями стоматолога у
більшій мірі стабілізувалась. Середньомісячна від-
відуваність дитячих відділень у березні 2023 року
суттєво зросла. Одним з факторів, що привів до
цього, стало прибуття до м. Києва великої кількості
внутрішньо переміщених осіб, чиї міста було зруй-
новано, або дітей, вивезених з регіонів, де точаться
бойові дії. 

В табл. 4 представлена узагальнена інформація
щодо впливу пандемії COVID-19 та війни на ВЗСВ
лікарів-стоматологів за напрямками ОД, ДХСТ та
ДТСТ у порівнянні із періодом без впливу особли-
вих обставин.

Загальною проблемою пацієнтів дитячих відді-
лень, зокрема дітей з вродженими незрощеннями
губи та піднебіння на етапі ортодонтичного ліку-
вання, під час пандемії та військового стану, окрім
вище згаданих, є зростання інтенсивності карієсу,
що пояснюється відсутністю профілактичних захо-

дів, погіршенням якості гігієни порожнини рота,
змінами у раціоні харчування зі збільшенням кіль-
кості вуглеводів як найбільш доступного джерела
енергії, впливом загальних захворювань на місцеві
захисні чинники порожнини рота, зокрема у складі
ротової рідини, зміщенням акцентів по догляду за
порожниною рота на інші більш нагальні проблеми. 

З початком військових дій на території України
діти, що були вивезені за кордон, стикнулись з про-
блемою невчасної корекції ортодонтичних апаратів.
В інших країнах непросто було знайти клініку, де
лікування можливо було продовжити відповідно до
прописаного плану. Причиною цього є неспівпаді -
ння протоколів лікування або порядку маніпуляцій,
адже ортодонтичний план лікування дітей за наяв-
ності незрощень губи та піднебіння зазвичай розроб-
ляється індивідуально для кожного пацієнта. При
цьому враховується вік дитини, вид незрощення,
ступінь вираженості морфологічних і функціональ-
них порушень щелепно-лицевої ділянки, наявність
супутніх захворювань, порушення носового дихання,
психоемоційний стан дитини та її батьків. Важливою
особливістю ортодонтичного лікування є необхід-
ність врахування планових операцій, їх етапність та
методики, що також можуть бути різними. Прогноз
лікування дітей з незрощеннями напряму залежить
від вибору методики первинних хірургічних втру-
чань на губі та піднебінні та етапності їх виконання.

За відсутності в Україні єдиного реєстру дітей з
вродженими вадами губи та піднебіння інформація
про виконані маніпуляції, результати додаткових
методів обстеження (антропометрія, фотограммет-
рична оцінка, комп’ютерна томографія, тощо), план
подальшого лікування зазвичай зберігається в кліні-
ках, де вони проводились. За виникнення нештатної
ситуації інформація про результати консультування
та роботу суміжних спеціалістів (педіатр, психолог,
логопед, отоларинголог та ін.) не є доступною в
порядку її проведення, значущості та відповідності
плану реабілітації. У кращому випадку в батьків
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Таблиця 4

Інформація щодо впливу пандемії COVID-19 та війни на ВЗСВ 

у порівнянні із періодом без впливу особливих обставин

ВЗСВ за напрямком ОД, % ВЗСВ за напрямком ДХСТ, % ВЗСВ за напрямком ДТСТ, %

ПВК 32,4 26,7 40,2

ПВВ 22,3 24,0 42,0
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зберігаються виписки з клінік. При зверненні до
спеціалістів в іншій країні або навіть в іншому місті
фактично потрібно проводити збір анамнезу зано-
во. Як корегувати ортодонтичні конструкції і що
планується досягти по завершенню їх використа -
ння ортодонт має виключно здогадуватись згідно з
власним досвідом.

При евакуації з місць бойових зіткнень частину
знімних апаратів пацієнтами було втрачено. На
якість виконання вимог ортодонта вплинули стрес
та стан, пов’язаний з ним.

У період з 03.2022 р. по 06.2023 р. на ортодонти -
чне лікування до СМЦ НМУ імені О.О. Богомольця
було прийнято 26 дітей віком від 3 до 17 років з врод-
женими незрощеннями губи та піднебіння на етапі
передопераційної ортодонтичної підготовки до
хірургічного усунення залишкових або вторинних
дефектів у ділянці твердого піднебіння. Відповідно
до клінічної шкали для оцінки ортодонтичного про-
гнозу лікування за Friede et al. (1991)до групи І з
позитивним оверджетом, нормальним торком різців,
без перехресного прикусу та з відповідною нормі
формою верхньої щелепи та піднебіння не включено
жодної дитини. Лише 4 дитини віднесено до групи ІІ,
що відповідає хорошому прогнозу (позитивний
оверджет із середньо нахиленими або ретроінкліно-
ваними різцями, односторонній перехресний при-
кус). Задовільний прогноз, що відповідає групі ІІІ, із
прямим контактом різців при нормальному торку
або протрузії, одностороннім перехресним прикусом
встановлено у 2 дітей. У 20 відмічено зворотне різце-
ве перекриття, односторонній перехресний прикус,
мезіальний прикус з вираженою сагітальною щіли-
ною від 1 до 7 мм, незадовільну форму верхньої зуб-
ної дуги за наявності аномалій положення зубів,
ретенції, адентії та ін., що віднесено до ІІІ та IV груп
з незадовільним, досить складним прогнозом.

З 20 дітей ІІІ та IV груп у 11 батьки зазначили
в анамнезі припинене раніше ортодонтичне ліку-
вання, батьки 18 вказали на наявність бажання, але
неможливість звернутись до ортодонта раніше саме
з причин, пов’язаних з коронавірусною хворобою
або війною.

Отже, епідемія та війна окреслили цілу низку
проблем надання стоматологічної допомоги, впли-
нули на відвідуваність клінік, що призвело до пору-
шення плану лікування. Найглибше зазначені про-
блеми стосуються категорії пацієнтів, що потребу-
ють комплексного підходу та злагодженої роботи

команди спеціалістів. З метою комплексної реабілі-
тації дітей з вродженими незрощеннями губи та
піднебіння, запобігання формування стійких форм
зубощелепних деформацій окреслено шляхи їх
вирішення. 

В перше чергу це – створення єдиного реєстру
дітей з вродженими незрощеннями, що дозволить
максимально просто їх відстежувати. Аналогом
успішного функціонування подібного проєкту
може бути національний веб-реєстр для пацієнтів з
аномаліями обличчя Медичного університету
Пловдива та кафедри пластичної та черепно-лице-
вої хірургії (Болгарія) [14]. Долучитись до нього
отримали запрошення оперуючі хірурги. Дотри-
муючись правил конфіденційності та зберігання
персональних даних, пацієнт (батьки, опікун) може
долучати інших спеціалістів, а ті, у свою чергу,
брати участь у лікуванні та реєструванні. Окрім
хірургів, у реєстраторі беруть участь логопеди,
ортодонти, отоларингологи та інші спеціалісти. Вся
інформація про лікування пацієнта представлена на
сторінці пацієнта, в якій можна вписати дані про
консультації або лікування. Вся інформація може
бути доступна з будь-якої точки світу як для самого
пацієнта, так і для обраних ним або його родиною
спеціалістів.

Важливим критерієм успішної реабілітації є
обізнаність пацієнтів стосовно принципів збере-
ження та відновлення стоматологічного здоров’я. В
період відсутності доступу до клінік шляхом вирі-
шення проблеми може бути розвиток стоматологіч-
ного напрямку телемедицини. Посилена увага має
надаватись профілактиці захворювань. До пацієн-
тів має бути донесений алгоритм дій у екстремаль-
них ситуаціях. Комунікація може підтримуватись
через створення живої сітки груп.

Алгоритми ведення пацієнтів з незрощеннями
розроблені та впроваджені в клінічну практику,
доведено їх ефективність [15–17]. Створення уніфі-
кованого клінічного протоколу ортодонтичного
лікування, розробленого на основі сучасних при-
нципів доказової медицини, дозволить дотримува-
тись єдиної комплексної та ефективної системи
надання медичної допомоги. 

З метою покращення рівня комплексної реа-
білітації пацієнтів з незрощеннями до команди
спеціалістів має бути долучений психолог. Про-
гнозувати стихійні лиха, епідемії та війни не -
можливо, але можливо і необхідно підвищувати
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рівень стресостійкості та знижувати панічні на -
строї що певною мірою може запобігти загостренню
хронічних та соматичних хвороб і забезпечити
покращення комунікації між лікарем та пацієнтом. 

Багатоплановий вплив чинників воєнного конф -
лікту на перебіг і результати вагітності слід врахо-
вувати при розробці програм профілактики розвит-
ку вад губи й піднебіння та прояву пов’язаних з
ними аномалій. 

Висновки
Екстремальні умови, такі, як пандемія та запро-

вадження воєнного стану, суттєво впливають на
здійснення та організацію стоматологічної допомо-
ги і результати стоматологічного лікування, що про-
являється зокрема зменшенням кількості планових
та профілактичних відвідувань дітьми спеціалістів
стоматологічного профілю. Такі умови чинять особ-
ливо виразний вплив на стоматологічне здоров’я
дітей, що мають отримувати тривалий і заздалегідь
спланований курс лікування, до яких зокрема нале-
жать пацієнти з вродженими незрощеннями губи та

піднебіння. Різноманіття клінічних проявів патоло-
гічного прикусу у дітей з вродженими незрощення-
ми губи та піднебіння вимагає чітко спланованої
роботи команди фахівців. При цьому має дотриму-
ватись послідовність оперативних втручань, час і
етапність ортодонтичної корекції, вчасна допомога
суміжних спеціалістів. Зволікання або недотрима -
ння протоколу лікування, що відмічено під час пан-
демії коронавірусної хвороби та воєнного стану,
призводить до негативних наслідків і є одним з пре-
дикторів розвитку стійких форм зубощелепних де -
формацій. З метою запобігання їх формування для
досягнення оптимальних результатів комплексної
реабілітації важливим є пошук шляхів вирішення
проблем, найбільш ефективними з яких є створення
єдиного реєстру дітей з вродженими вадами, уніфі-
кованого клінічного протоколу ортодонтичного
лікування зазначеної категорії пацієнтів, запровад-
ження і розвиток стоматологічного напрямку теле-
медицини, підвищення значущості роботи психоло-
гів у команді спеціалістів, що беруть участь у комп -
лексній реабілітації даного контингенту пацієнтів.
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Problems of complex rehabilitation of children with congenital cleft lip and palate 
during the COVID-19 pandemic and the introduction of martial law, 
their impact on the formation of dentognathic deformations

Filonenko V., Kaniura O, Bidenko N., Iefymenko V., Shpak D.

Introduction. The COVID-19 pandemic and the introduction of martial law significantly affected the provision of medical care to the population of Ukraine.

The aim: analysis of the impact of the COVID-19 pandemic and the introduction of martial law on the formation of persistent dentognathic deformations in children

with congenital cleft lip and palate.

Materials and methods. A comparative analysis of the number of visits to dentists specializing in children's treatment was carried out in the period from January

2018 to May 2023, the possibility of treatment according to the relevant protocols, the presence of complicationsand violations of the treatment plan forchildren

with congenital cleft lip and palatewas evaluated.

Results and their discussion. The problems of providing dental care, which affected the attendance of clinics, were analyzed. In order to comprehensively reha-

bilitate children with congenital cleft lip and palate, to prevent the formation of persistent forms of dentognathic deformations, the ways of their solution are outlined.

Conclusions. In order to prevent the formation of persistent forms of dentognathic deformations and to achieve optimal results of complex rehabilitation, the

most effective is the creation of a single register of children with congenital defects, a unified clinical protocol for orthodontic treatment, the introduction and

development of the dental field of telemedicine, increasing the significance of the work of psychologists.

Key words: the COVID-19 pandemic, martial law, organization of dental care, emergency orthodontic care, cleft lip and palate, persistent forms of dentognathic

deformations.
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