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ВИТЯГ З ІНСТРУКЦІЇ для медичного застосування лікарського засобу КЕТАНОВ(1)
Склад: діюча речовина: ketorolac tromethamine; 1таблетка,  вкрита оболонкою, містить кеторолаку трометаміну 10 мг. Лікарська форма. Таблетки,
вкриті оболонкою. Фармакотерапевтична група. Нестероїдні протизапальні і протиревматичні засоби. Код АТХ М01А В15.
Фармакологічні властивості. Фармакодинаміка.  Знеболювальний засіб кеторолаку трометамін – ненаркотичний анальгетик. Це нестероїдний
протизапальний засіб, що проявляє сильну анальгетичну, протизапальну та слабку жарознижувальну активність. Клінічні характеристики.
Показання.  Короткочасне лікування болю помірної інтенсивності, включаючи післяопераційний біль. Максимальна тривалість лікування – 5 днів.
Спосіб застосування та дози. Дорослі. Звичайна рекомендована доза становить 10 мг кожні 4 або 6 годин. Не рекомендується вводити кількість,
що перевишує 40 мг на добу. Побічні реакції: з боку травного тракту, з боку системи крові та лімфатичної системи, з боку імунної системи
(гіперчутливість, анафілактичні реакції можуть мати летальний наслідок), метаболічні порушення та розлади харчування, з боку
центральної нервової системи та психіатричні розлади, з боку органів зору, з боку оргінів слуху, з боку серцево-судинної системи, з боку
органів дихання, з боку гепатобіліарної системи, з боку шкіри, розлади опорно-рухового апарату та сполучної тканини, з боку сечовидільної
системи, з боку репродуктивної системи та інше.
Категорія відпуску. За рецептом. Виробник. Терапія АТ, Румунія. Місцезнаходження виробника та його адреса місця провадження діяльності.
Вул. Фабриції, 124, 400632, м. Клуж-Напока, округ Клуж, Румунія.
Р. П.№ UA/2596/01/01.
1.Інструкція для медичного застосування препарату Кетанов. Не є рекламою. Дана інформація призначена винятково для дипломованих фахівців
медичної сфери та для використання на семінарах, конференціях, симпозіумах з медичної тематики. Увага! Є протипоказання та побічні ефекти.
Перед застосуванням необхідно ознайомитись з повною інструкцією для медичного застосування препарату, включаючи повний перелік побічних
реакцій, протипоказань, особливості застосування та проконсультуватися з лікарем! Для повідомлення про побічну дію або при виникненні питань
щодо якості препарату Ви можете зателефонувати за тел. в Україні  +380443717721 (вартість дзвінків відповідно до тарифу Вашого оператора).
ТОВ «Ранбаксі Фармасьютікалс Україна» (група компаній «САН ФАРМА»), 02121, м. Київ, Харківське шосе, 175, оф. 14.
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Підвищення обізнаності 
дітей та їхніх батьків стосовно 

дентальної травми як метод 
профілактики розвитку ускладнень

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

Актуальність.  Травматичні пошкодження зубів залишаються актуальною проблемою стоматологічного здоров’я, особливо 
серед дітей. За даними статистики, глобальна поширеність дентальних травм у постійному прикусі становить від 18 до 25  %. 
В Україні показник поширеності дентальних травм серед усіх травм щелепно-лицевої ділянки становить 18,8 %, проте у бага-
тьох регіонах спостерігається тенденція до його зростання. Висока поширеність дентальних травм в Україні та значна кількість 
ускладнень, спричинених низьким рівнем обізнаності дітей, батьків і лікарів, підкреслюють необхідність запровадження інфор-
маційних та профілактичних заходів.

Мета дослідження.  Вивчити рівень обізнаності дітей та їх батьків стосовно дентальної травми та визначити шляхи його підви-
щення.

Матеріали та методи. Проведено анкетування 41 учасника від батьків та трьох дітей віком від 14 років, які звернулися з метою 
лікування дентальних травм на кафедру дитячої терапевтичної стоматології та профілактики стоматологічних захворювань НМУ 
імені О.  О.  Богомольця з 2021 по 2024 рр. Анкета охоплювала питання щодо надання першої допомоги, гігієнічного догляду, 
можливих ускладнень та часу звернення за медичною допомогою. Статистичні методи.

Результати. Результати засвідчують, що лише 31,7% респондентів розуміють важливість отримання першої допомоги протягом 
перших 6 годин після травми, тоді як майже половина (43,9  %) допускають значно пізніше звернення — через 24 години або 
більше, що суперечить міжнародним рекомендаціям. Лише 46,6  % батьків володіють правильними або умовно правильними 
знаннями щодо гігієнічного догляду за травмованими зубами. Для значної частки опитаних правила транспортування вибитого 
зуба були невідомі взагалі, а 36,6 % дітей зазнали ускладнень через несвоєчасне або некоректне лікування.

Висновки.  Низький рівень обізнаності дітей і їхніх батьків щодо дій у випадку дентальної травми потребує впровадження про-
світницьких кампаній. Використання міжнародного досвіду та адаптація інформаційних ресурсів в Україні дозволять знизити 
частоту ускладнень та покращити якість лікування постраждалих дітей.

Ключові слова: дентальна травма, діти, обізнаність, перша допомога, профілактика, травматичні ураження зубів, ускладнення.

Атуальність

Травматичні пошкодження зубів є актуаль-
ною проблемою стоматологічного здоров’я 
як у дитячому віці, так і впродовж усього 

життя, займаючи п’яте місце серед найбільш 
поширених стоматологічних захворювань у світі. 
За даними статистики глобальна поширеність 
дентальних травм у постійному прикусі ста-
новить від 18 до 25  % [17]. В Україні показник 
поширеності дентальних травм серед усіх травм 
щелепно-лицевої ділянки становить 18,8 %, проте 
у багатьох регіонах спостерігається тенденція до 
його зростання, що пов’язано зокрема з недостат-
ньою обізнаністю дітей та їхніх батьків про про-
філактику та першу допомогу у випадку травми 

[10]. Водночас закордонні дослідники приділя-
ють чималу увагу ускладненням травматичних 
уражень зубів. За аналізом статистичних даних 
встановлено, що  найпоширенішими серед них є 
некроз пульпи зуба (34,2 %) [13] та патологічна 
резорбція коренів (49 %) [15].

Незважаючи на існування міжнародних про-
токолів лікування та профілактики дентальної 
травми, зокрема рекомендації Міжнародної асо-
ціації дентальної травми (IADT) [2, 6, 11], їх 
впровадження у клінічну практику залишається 
недостатнім. Наприклад, протоколи IADT наго-
лошують на важливості максимально раннього 
звернення до лікаря (протягом перших годин 
після травми) для запобігання ускладненням. Ці 
протоколи широко використовуються в розвине-
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них країнах, але рівень їх застосування в Україні 
залишається обмеженим.

Інформування дітей та їхніх батьків є клю-
човим методом профілактики ускладнень після 
дентальної травми. У країнах Європи та Північ-
ної Америки активно поширюються інформаційні 
матеріали на тему дентальної травми, зокрема 
рекомендації для батьків, перекладені різними 
мовами, включаючи українську. З метою надання 
оперативної та зрозумілої інформації про невід-
кладну допомогу при травмах зубів як для пацієн-
тів, так і для медичних працівників, IADT розро-
било додаток ToothSos [9]. Для пацієнтів додаток 
пропонує прості інструкції щодо дій у разі стома-
тологічних травм, оскільки своєчасна допомога на 
місці події може суттєво вплинути на збереження 
пошкодженого зуба. Для професіоналів додаток 
забезпечує швидкий доступ до Керівництва з ліку-
вання стоматологічних травм, що містить детальну 
інформацію про догляд за пацієнтами з ушкоджен-
нями зубів. 

Аналіз ситуації в Україні вказує на значну 
кількість ускладнень після дентальної травми 
у дітей, які розвиваються в результаті незнання 
та/або недотримання алгоритму дій при трав-
матичних ураженнях зубів, що також свідчить 
про недостатню поінформованість дітей, батьків 
і навіть лікарів стосовно важливості своєчас-
ного звернення до стоматолога [8]. Це визначає 
потребу у  впровадженні широкомасштабних 
інформаційно-просвітницьких кампаній, спрямо-
ваних на підвищення обізнаності та попереджень 
ускладнень. Таким чином, актуальність теми під-
вищення обізнаності дітей та їхніх батьків сто-
совно дентальної травми як методу профілактики 
ускладнень є надзвичайно високою. Своєчасність 
надання домедичної допомоги при травмах зубів 
забезпечує можливість впровадження у практику 
сучасних протоколів лікування та профілактики, 
зниження частоти ускладнень, покращення якості 
життя дітей.

Мета дослідження
Вивчити рівень обізнаності дітей та їхніх бать-

ків стосовно дентальної травми та визначити 
шляхи його підвищення.

Матеріали та методи дослідження
Проведено анкетне опитування 41 батьків 

і  трьох дітей віком від 14 років, що звернулись 
з  метою лікування дентальної травми або її 
ускладнень на кафедру дитячої терапевтичної 
стоматології та профілактики стоматологічних 
захворювань НМУ імені О. О. Богомольця з 2021 
по 2024 рр.

До анкети включено питання стосовно істо-
рії отримання і лікування дентальної травми, 
зокрема — часу звернення за медичною допомогою 
і тривалості лікування, стосовно обізнаності бать-
ків щодо першої допомоги при дентальній травмі, 
можливих ускладнень, дотримання індивідуальної 
гігієни порожнини рота на різних етапах лікування 
травми тощо. 

Анкета створена з урахуванням її заповнення 
батьками та дітьми віком від 14 років. Питання 
анкети сформовано на базі рекомендацій Oral 
Health Surveys: Basic Methods 5th Edition by World 
Health Organization, 2013 [16] та вже наявних 
анкет [7, 18, 19, 22]. 

Застосовувались статистичні методи.

Результати дослідження 
та їх обговорення

Проаналізувавши результати анкетування, ми 
змогли оцінити рівень обізнаності серед батьків/
дітей стосовно дентальної травми. 

1. Результати анкетування виявили, що лише 
9,76 % (n = 4) батьків раніше отримували інфор-
мацію стосовно правил домедичної допомоги 
при дентальній травмі. Троє з них отримали таку 
інформацію за допомогою інтернету і лише один 
із батьків — на консультації лікаря-стоматолога 
після травми дитини у молодшому віці. 

2. Важливим фактором, що обумовлює успіх 
ведення пацієнтів із дентальними травмами, є час 
звернення після нанесення травми з метою отри-
мання першої допомоги. 

Аналіз результатів анкетування виявив, що 
лише 31,7 % (n = 14) батьків/дітей вважають, 
що  перша допомога при травматичних уражен-
нях зубів має бути надана протягом 6 годин після 
травми; 24,4 % (n = 11) — протягом 12 годин; 43,9 % 
(n = 19) — протягом 24 і більше годин (рис. 1).

3. Усі опитані діти займалися різними видами 
спорту. Беручи до уваги чималу кількість травма-
тичних уражень зубів у дітей в результаті занять 
спортом, важливим є проведення інструктажу 
тренером стосовно профілактики травматизму 

43,9 %

≤ 6 годин

6–12 годин

≥ 24 годин 31,7 %

24,4 %

Рис. 1. Рівень обізнаності батьків стосовно часу 
звернення після нанесення дентальної травми.
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перед початком занять. У результаті анкетування 
було виявлено, що серед чотирьох дітей, які брали 
участь в опитуванні, лише одна дитина отримала 
подібний інструктаж від тренера.

4.  З метою уникнення повторної травматизації 
та розвитку ускладнень, за рекомендацією IADT, в 
гострий післятравматичний період слід обмежити 
заняття спортом. Анкетування виявило, що 73 % 
опитаних вважають аналогічно.

5. Враховуючи високу поширеність травм 
у  результаті катання на велосипеді/самокаті/
роликах, із метою уникнення більшої травматиза-
ції важливим є користування шоломами та іншими 
засобами захисту. Опитування показало, що лише  
41 % (n = 18) дітей користуються ними.

6. Найбільшу кількість спірних питань у бать-
ків викликає авульсія зуба, а саме — відсутність 
уявлення у більшості з них про чіткий алгоритм 
дій із вибитим зубом. Одним з основних моментів, 
на якому акцентує увагу IADT, є умови транспор-
тування вибитого зуба, а саме те, за яку частину 
можна брати зуб руками та середовище, в якому 
слід перевозити зуб. За рекомендаціями IADT 
зуб після авульсії слід брати лише за коронкову 
частину, а серед найбільш ефективних середовищ 
для транспортування є молоко, збалансований 
сольовий розчин Генкса (HBSS), слизова обо-
лонка порожнини рота та фізіологічний розчин 
(0,9 % NaCl). Опитування показало, що лише 9,7 % 
(n = 4) батьків знають, що вибитий зуб слід брати 
за коронкову частину, 29,3 % (n = 12) вважають, 
що за кореневу, і 61 % (n = 25) вважають, що це не 
важливо (рис. 2).

Четверо представників батьків (9,7 %) обрали 
як середовище для транспортування вибитого зуба 
молоко, 36,6 % — воду, 29,3 % — фізіологічний роз-
чин (0,9 % NaCl), 12,2 % — спирт і 12,2 % — пере-
кис водню (рис. 3).

7. Суттєву роль у профілактиці розвитку після
травматичних ускладнень відіграє гігієнічний 
догляд за травмованими зубами, особливо при 
поєднанні з травмами тканин пародонту. Проблема 

адекватного гігієнічного догляду також значною 
мірою залежить від обізнаності батьків та дітей 
стосовно необхідності та можливості проведення 
індивідуальної гігієни порожнин рота в ділянці 
травмованих зубів, особливо в період гострої 
травми.

У результаті нашого дослідження було вияв-
лено, що 21,9  % (n = 9) із батьків вважають, що 
протягом гострого післятравматичного періоду 
взагалі не варто проводити заходи індивідуальної 
гігієни порожнини рота у ділянці травмованих 
зубів, 24,4 % (n = 10) — переконані, що травмовані 
зуби варто очищати лише за допомогою безспир-
тових ополіскувачів, 17,1 % (n = 7) — за допомо-
гою м’якої зубної щітки та неабразивної пасти,  
17,1 % (n = 7) — за допомогою м’якої зубної щітки, 
неабразивної пасти та безспиртових ополіскувачів, 
7,3 % (n = 3) — за допомогою зубної щітки серед-
ньої жорсткості та пасти середньої абразивності й 
12,2 % (n = 5) — за допомогою м’якої зубної щітки, 
неабразивної пасти, безспиртових ополіскувачів та 
за показаннями — засобів інтердентальної гігієни 
(рис. 4). 

8. Не менш значущим результатом, який вда-
лося отримати в результаті анкетування, є те, що 
у 36,6 % обстежених дітей через необізнаність та 
недотримання лікарями протоколів ведення паці-
єнтів із дентальними травмами розвинулися після-
травматичні ускладнення, зокрема некроз пульпи 

61,0 %

9,7 %

29,3 %

Коронкова
частина зуба

Коренева
частина зуба

Неважливо

12,2 %

12,2 %

29,3 %

9,7 %

36,6 %

Молоко

Вода
Фізрозчин
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Cпирт

Перекис водню

21,8 %

24,8 %

17,1 %

17,1 %

12,1 %

7,3 %

М’яка щітка,
неабразивна паста

М’яка щітка,
неабразивна паста,

безспиртовий ополіскувач

М’яка щітка,
неабразивна паста,

безспиртовий ополіскувач,
інтердентальні засоби
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паста середньої абразивності

Тільки ополіскувач

Гігієнічний догляд не потрібний

Рис. 2. Рівень обізнаності батьків стосовно правильного 
транспортування зуба після авульсії.

Рис. 3. Рівень обізнаності батьків стосовно вибору 
середовища для транспортування зуба після авульсії.

Рис. 4. Рівень обізнаності батьків стосовно гігієнічного 
догляду за травмованими зубами.
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та післятравматичний апікальний періодонтит 
(26,8 %), патологічна резорбція кореня (26,8 %), 
радикулярна кіста (7,3 %) та ендо-періо ураження 
(2,4 %) (рис. 5).

Результати дослідження підкреслюють систем-
ний характер проблеми: низький рівень обізна-
ності дітей, батьків і навіть лікарів щодо першої 
допомоги, гігієнічного догляду та важливості 
дотримання протоколів лікування травм зубів  — 
один із ключових факторів, що призводять до 
високої частоти ускладнень.

Результати анкетування продемонстрували, що 
лише 31,7 % респондентів розуміють важливість 
отримання першої допомоги протягом перших 
6 годин після травми, тоді як майже половина 
(43,9 %) допускають значно пізніше звернення — 
через 24 години або більше. Це прямо суперечить 
міжнародним рекомендаціям, які наголошують на 
необхідності раннього звернення для зниження 
ризику ускладнень, таких як некроз пульпи чи 
патологічна резорбція кореня. Пізнє звернення 
суттєво ускладнює лікування і може призводити 
до розвитку та прогресування ускладнень, що 
також підтверджується даними закордонних дослі-
джень [12, 14, 20].

Лише 46,6 % батьків володіють правильними 
або умовно правильними знаннями щодо гігієніч-
ного догляду за травмованими зубами. Подібні 
дані висвітлені у світових систематичних оглядах 
і підтверджують, що знання батьків щодо гігієніч-
ного догляду за травмованими зубами обмежені, 
і це негативно впливає на довгостроковий прогноз 
ушкоджених зубів [3].

Проблемою рівня обізнаності стосовно ден-
тальної травми є відсутність відповідних про-
світницьких заходів як серед лікарів, так і серед 
населення України. Натомість країни Європей-
ського союзу та США вже давно активно пра-
цюють у цьому напрямку. В ЄС показовою є роз-
робка безкоштовних онлайн-ресурсів, зокрема 
Scandinavian Dental Trauma Guide та Tooth SOS 

App, що розроблені для стоматологів, але також 
пропонують доступ до базової інформації для 
батьків та вчителів про дії при дентальній травмі. 
У США запроваджені національні програми 
National Facial Protection Month (кампанія, що 
проводиться Американською асоціацією стома-
тологів, спрямована на підвищення обізнаності 
про профілактику травм обличчя та зубів під 
час занять спортом) та Mouth Healthy Program 
(Освітній ресурс для дітей, батьків та вчителів із 
порадами щодо здоров’я зубів, включаючи трав-
матичні ушкодження). 

Значна поширеність розвитку ускладнень 
дентальної травми більше ніж у 35 % пацієнтів 
у результаті порушення або недотримання прото-
колів ведення пацієнтів з травматичними уражен-
нями зубів свідчить про необхідність підвищення 
обізнаності серед медичних працівників, що також 
підтверджується численними закордонними дослі-
дженнями [1, 4, 5, 21].

Висновок
Рівень обізнаності дітей та їхніх батьків щодо 

надання першої допомоги при дентальній травмі є 
недостатнім, що сприяє несвоєчасному зверненню 
за медичною допомогою та підвищенню ризику 
ускладнень. Водночас своєчасне звернення та 
правильний гігієнічний догляд за травмованими 
зубами є ключовими для успішного лікування. 
Однак, через брак знань багато батьків не розумі-
ють важливості цих заходів, що негативно впливає 
на прогноз.

Профілактика травм, особливо під час спор-
тивних занять, потребує впровадження освітніх 
заходів та популяризації використання захисного 
спорядження.

Міжнародний досвід доводить ефективність 
інформаційних кампаній та спеціалізованих ресур-
сів, які допомагають зменшити кількість усклад-
нень травми зубів. Адаптація цих підходів для 
України є важливим кроком.

0,00 %

10,00 %

20,00 %

30,00 %

Післятравматичний 
апікальний 

періодонтит

Патологічна 
резорбція кореня

Радикулярна кіста Ендо-періо 
ураження

Рис. 5. Поширеність 
післятравматичних ускладнень 
в результаті недотримання лікарями 
протоколів ведення пацієнтів 
з дентальними травмами.
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Для зменшення частоти ускладнень та покра-
щення результатів лікування необхідно підви-
щувати рівень знань серед населення і медичних 

працівників, акцентуючи увагу на гігієнічному 
догляді, профілактиці та дотриманні протоколів 
лікування.
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Increasing Awareness Among Children and Their Parents About Dental Trauma As a Method 
of Complications Prevention 

Chehertma Emir
Bogomolets National Medical University

 

Relevance. Traumatic dental injuries remain a significant issue in dental health, particularly among children. According to statistics, the 
global prevalence of dental trauma in the permanent dentition ranges from 18% to 25%. In Ukraine, the prevalence of dental trauma 
among all maxillofacial injuries is 18.8%, with an upward trend observed in many regions. The high prevalence of dental trauma in Ukraine 
and the significant number of complications caused by the low level of awareness among children, parents, and healthcare providers 
highlight the need for informational and preventive measures.
Purpose of the study. To assess the level of awareness among children and their parents regarding dental trauma and identify ways 
to improve it.
Materials and methods. A survey involved 41 parents and 3 children aged 14 years and older who sought treatment for dental trauma 
at the Department of Pediatric and Preventive Dentistry of Bogomolets National Medical University from 2021 to 2024. The questionnaire 
covered topics such as first aid, oral hygiene, potential complications, and the timing of seeking medical assistance. Statistical methods 
were used for data analysis.
Results. The findings indicate that only 31.7% of respondents understand the importance of receiving first aid within the first 6 hours after 
trauma, while almost half (43.9%) reported significantly delayed consultations—24 hours or more after the injury—which contradicts 
international recommendations. Only 46.6% of parents possessed accurate or conditionally accurate knowledge about oral hygiene care 
for injured teeth. A significant proportion of respondents were unaware of the proper rules for transporting an avulsed tooth, and 36.6% 
of children experienced complications due to untimely or incorrect treatment.
Conclusions. The low level of awareness among children and their parents regarding appropriate actions in cases of dental trauma 
necessitates the implementation of educational campaigns. Utilizing international experience and adapting informational resources in 
Ukraine could reduce the frequency of complications and improve the quality of care for affected children.
Keywords: awareness, complications, child, dental trauma, first aid, prevention, traumatic dental injuries. muscles, muscle-articular 
complex, occlusion.
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IV БЛАГОДІЙНИЙ МІЖНАРОДНИЙ СИМПОЗІУМ 

ФУНКЦІОНАЛЬНОЇ СТОМАТОЛОГІЇ. ТЕЗИ

ГО «Асоціація Ортодонтів України» 

Mehmani Vusala Rasim

Comparative Analysis of Patients’ 
Facial Aesthetics Before and After 

Orthodontic Treatment
Azerbaijan Mediсal University Orthodontic Department

Abstract.  In the modern era, orthodontic treatment goals extend beyond achieving functional and stable occlusion to attaining 
an optimal aesthetic facial structure that harmonizes with it. To achieve this, orthodontists must thoroughly understand all factors 
influencing the structure of soft tissues and anticipate potential post-treatment soft tissue changes caused by orthodontic interventions.

Entrance

Modern orthodontic practice aims not only 
to correct functional occlusal disorders but 
also to achieve aesthetic harmony in the 

patient’s face. Orthodontic treatment has a complex 
effect on the soft tissues of the face, which requires 
careful planning and execution of therapy. Along with 
achieving correct occlusion, it is important to con-
sider the changes that occur in the proportions and 
contours of facial soft tissues, such as the angles of the 
nasolabial and mentolabial folds, interlabial distances, 
and lower facial angles.

 Objective of the Study
The study aims to evaluate soft tissue changes in 
patients with various dentoalveolar anomalies follow-
ing orthodontic treatment and demonstrate optimiza-
tion across different parameters in frontal and lateral 
aesthetic assessments.

Materials and Methods
The study utilized 240 photographs, including pre- and 
post-treatment frontal and right lateral views of 60 
patients. Subjects were categorized into three groups 
based on the Angle classification: Class I (20 patients, 
control group), Class II (20 patients), and Class III 
(20 patients). Linear and angular parameters were 
measured using program “Klonk” on 14 anthropomet-
ric points to describe the photometric characteristics 
of the facial soft tissues. The obtained measurements 
were statistically analyzed to calculate average values 
for each group. 

Discussion
Parameters such as midface and lower face heights 
(n-sn, sn-gn), intercommissural distance (ch-ch), 
lower facial transverse distance (go-go), nasolabial, 
mentolabial, and interlabial angles, overall facial con-
vexity, midface and lower face angles, and the distance 
between the lower lip and Ricketts’ E-line were mea-
sured and compared during frontal and lateral assess-
ments.

In the Class I control group, where sagittal and 
vertical pathologies were absent, significant opti-
mization was observed primarily in the mentolabial 
and interlabial angles after treatment. In the Class II 
group, stimulation of mandibular growth resulted in 
increased facial convexity angles, alongside improved 
lip positioning and normalization of midface-to-low-
er-face vertical ratios. The Class III group examined 
multidisciplinary treatments involving camouflage 
or orthognathic surgery for Class III pathologies. 
Although skeletal changes were not observed with 
camouflage treatment, significant differences were 
noted in the lower facial angle, nasolabial angle, and 
lip positioning. 

Conclusion
Photometric analyses of pre- and post-treatment mea-
surements across all groups revealed that orthodontic 
treatment led to positive changes in patients’ aesthetic 
appearance alongside functional occlusion. Improve-
ments in nasolabial and mentolabial folds, interla-
bial distances, and lower facial angles contributed to 
achieving the aesthetic optimization of the face.
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Mahmudov Vasif Seymur oglu

Evaluation of the Stress Indicators Seen 
in the Bar Attachment on Ten Models

Azerbaijan Medical University Prosthodontic Department, Baku

Abstract. In the research we conducted on 10 different models, the force to be applied was considered a virtual equivalent of weighing 
a 1 cm hard food mass with a force of 100 N (about 10.2 kg). The force was delivered from 3 different points: anterior, distal right, and 
distal left regions. When fed anteriorly, the center line of the circumference of the virtual bite fell between the central incisors. When 
the force was applied from the right- and left-posterior region, the center line of the circumference of the virtual bite fell between 
the 5th and 6th teeth. For the purpose of standardization, D2 bone hardness, 3mm mucosal thickness, 3.5 × 11mm size implants, 100% 
osteointegration level between bone and implant, 1  mm distance between bar system and mucosa were taken in all our models. 
The same acrylic prosthesis was used in all models. 
Analysis of 30 finite elements was performed on the 10 different models mentioned, from 3 different regions, with the application of 
100 N masticatory force. All obtained results are presented in a detailed form with figures, special graphs and pictures.
Keywords: Implants, finite element stress analysis, bone stress, bar attachment.

To prevent the implant from overloading after 
osteointegration, it is very important to know 
how the stress caused by the specified force 

spreads to the implant and the tissues around the 
implant, as well as the side effects caused by these 
stresses on the tissues around the implant [1, 2]. 
Understanding the mechanism of transfer of force from 
the implant to the tissues surrounding the implant is an 
important factor in determining the life of the implant. 
This is because excessive stress can lead to implant 
osteointegration failure, fractures in the implantable 
structure and resorption in the implantable bone [3, 4]. 

The aim of our work is to improve the efficiency 
of treatment of toothless patients with implantable 
prostheses.

Results
After applying force from different directions through 
finite elements stress analysis method, the highest 
stress values on the bar attachment system found in 
anterior loading Model 9 with 30.84 MPa in the A 
implant region, in right-posterior loading Model  9 

with 158.31 MPa in the A implant region, and in left-
posterior loading Model 9 with 131.34 MPa in the E 
implant region. Analysis of the results shows that the 
distribution of stresses created by the masticatory 
forces on the bar attachment system is more optimal 
in models 3, 5, 7.

Conclusion
After carrying out the analysis and comparison of 
the obtained indicators, the most optimal stress 
distribution was observed in models with an implant 
location level of 3 mm. Also, in the model with a 
cantilever protrusion of 0 mm, the optimal stress 
distribution was recorded. And the amount of stress 
recorded in models with a location level of 1 mm 
showed that a leveling process may be necessary in 
the jaws corresponding to that bone topography. Due 
to the uneven distribution of stress indicators that 
we get in models placed at an angle, and the rather 
high amount of stress indicators falling on implants, 
it is necessary to avoid placing implants at an angle 
whenever possible.
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Вступ 

Дисталізація молярів — один з ефективних 
способів лікування ортодонтичної пато-
логії без видалення зубів, який дозволяє 

успішно корегувати зубоальвеолярну форму дис-
тальної оклюзії зі скупченістю фронтальних зубів 
верхньої щелепи, обумовлену мезіальним зміщен-
ням бічної групи зубів. [1, 2]. Механізми дисталі-
зації варіативні. Позаротові механізми ефективні, 
але потребують співпраці від пацієнта. Найчастіше 
використовують пружини розтягнення. Труднощі 
з пружинами — це виникнення сил дії та протидії. 
Виникає переміщення групи фронтальних зубів 
вперед. У цих випадках доцільно використовувати 
апарат Nanse — пристрій для зміцнення жорсткого 
кріплення фронтального сегмента, яке відбу-
вається завдяки силі опору кутніх зубів (Смаг-
люк Л. В., 2006) [3]. 

Динаміка дистального зміщення молярів 
верхньої щелепи становить приблизно 1–1,2 мм 
за місяць, а загальна відстань дисталізації — 8 мм 
дозволяє отримати додатково місце для премоля-
рів та іклів. Тут необхідна перевірка 4 критеріїв: 

перший — кількість можливого постеріального 
простору. Не може бути дистального переміщення 
за тісного положення других і третіх молярів. 
У таких випадках може бути показано видалення 
третіх молярів; 

другий — сприятливою для дистального пере-
міщення молярів є їхня мезіальна інклінація. 
Легше змінити нахил моляра дистально, ніж змі-
стити його дистально корпусно; 

третій — ротація молярів — найчастіша їхня 
медіальна ротація, а за дистального переміщення 
моляр із язикового положення переміщується в 
центральне; 

четвертий — можливий простір слід оцінювати 
в контексті із загальним ростом індивіда [3]. 

Дистальне переміщення молярів верхньої 
щелепи є раціональним, але часто складним мето-
дом лікування для пацієнтів. Більшість звичайних 
пристроїв, які дистально переміщують моляри 
верхньої щелепи, призводять до певної втрати 
контролю опори. З цієї причини ми вирішили 
проаналізували нові способи дисталізації молярів. 

Мета дослідження
Систематичний аналіз, узагальнення наукових 
відомостей та результатів клінічних спостережень 
про ефективність застосування апаратів для диста-
лізації зубів з опорою на мініімпланти в піднебіння 
в ортодонтичному лікуванні. 

Матеріали та методи
Було проаналізовано дослідження, що роз-
міщені на ресурсах PubMed, Google Scholar, 
ResearchGate, Google Trends, а також дані україн-
ських наукових робіт з метою оцінювання ефек-
тивності апаратів для дисталізації зубів з опорою 
на мініімпланти у  піднебіння. Знайдені статті 
були відібрані згідно з критеріями включення: 
вік пацієнтів старше 14 років з прорізаними дру-
гими постійними молярами, мезіальне зміщення 
молярів верхньої щелепи, помірний та важкий 
ступінь скупченості зубів, високий рівень співп-
раці пацієнтів, публікація досліджень протягом 
2006–2024 років. Літературні огляди, статті, 
реферати, які описують лікування дистального 
прикусу зі скупченістю зубів у період змінного 
прикусу, застосування хірургічних методів, вико-
ристання знімних апаратів були виключені. Пер-
винні результати аналізу, такі як рівень успіш-
ності (відсоток випадків, в яких була досягнута 
необхідна дисталізація і величина дисталізації, 
виміряна у міліметрах, були зведені у таблицю 
і кількісно проаналізовані. Вторинні результати 
були представлені в описовій формі. Початковий 
пошук виявив 84 роботи. За результатами деталь-
ної оцінки до огляду включено 21 літературне 
джерело. 

Результати 
У дослідженні Wilmes B., Drescher D. (2010) [4] 
було доведено, що ефективність апарату Beneslider 
для дистального переміщення перших молярів 
склала 4,6 ± 1,5 мм, середня мезіальна ротація — 
3,4 ± 2,0°, трансверзальне розширення в ділянці 
перших молярів — 1,9 ± 1,0 мм.

Fouda A. S. та ін. (2022) [5] було з’ясовано, що 
ступінь дисталізації моляра верхньої щелепи був 
вищим у групі мініімплантів (2,57 ± 1,52 мм), ніж 
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у групі з пристосуванням Essix (1,53 ± 1,11 мм), 
однак різниця не була статистично значущою. 

Для ілюстрації наводимо фотознімки (рис. 1) 
початкового етапу активного ортодонтичного ліку-
вання дистальної оклюзії зубних рядів зі скупчені-
стю фронтальних зубів верхньої щелепи, обумов-
леної мезіальним зміщенням бічної групи верхніх 
зубів лікування (пацієнтка С., 16 років).

Обговорення 
На основі проаналізованих даних наукових дослі-
джень, доступних у систематичних оглядах і клі-
нічних спостережень можна стверджувати про 
високу ефективність застосування апаратів для 
дисталізації зубів з опорою на мініімпланти в під-
небіння при лікуванні дистальної оклюзії зі скуп-

ченістю зубів, обумовленої двостороннім мезіаль-
ним зміщенням бічних зубів верхньої щелепи. 

Висновки 
Встановлено, що при використанні апарату 
Beneslider середня відстань дистального пере-
міщення перших молярів становила 4,6 ± 1,5 мм.  
Перевагами дисталізаторів з опорою на мініімп-
ланти в піднебіння є можливість проведення 
одночасної дисталізації з двох сторін без ефекту 
сили протидії, зберігається стабільне положення 
фронтальних зубів і швидко досягається якісний 
ефект лікування. Кращих результатів можна очіку-
вати завдяки поєднанню дисталізаторів з опорою 
на мініімпланти й апаратів MARPE для скелетного 
розширення верхньої щелепи.
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Рис. 1. Клінічний випадок. 
Застосування поєднання апаратів 
MARPE + BeneSlider у пацієнтки 

С., 16 років: 
а — �скриншоти на етапі діагностич-

ного аналізу;
б — �фотознімок апарата до фіксації 

на мініімпланти у піднебіння; 
в — �фотознімок апарата в порожнині 

рота. 

а)

б) в)
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Актуальність

Однією з основних вимог біомеханіки пере-
міщення зубів при ортодонтичному ліку-
ванні є наявність стабільної опори, що 

зменшує величину моменту сили та протидії. Це 
так само забезпечує прогнозоване переміщення 
зубів з мінімізацією побічної дії на опорні зуби. 
Такий ефект при ортодонтичному лікуванні реалі-
зується застосуванням для анкоражу систем для 
скелетної фіксації. Ефективність опори шляхом 
ортодонтичного мініімпланту повністю зале-
жить від його первинної стабільності, яка вини-
кає внаслідок механічного зчеплення поверхні 
мініімпланту з кісткою під час його встановлення. 
Втрата стабільності проявляється рухомістю 
самого мініімпланту, його переміщення від 1 до 
1,5 мм у кістковій тканині без остеоінтеграції, і 
може виникати в короткий термін після встанов-
лення, або бути відтерміновано у часі. Для підви-
щення ефективності ортодонтичного лікування 
і для зменшення частоти дезінтеграцій ортодон-
тичних мініімплантатів дуже важливо оцінити 
їх первинну стабільність і враховувати її під час 
застосування сили.

Метою дослідження було визначити найбільш 
вагомі параметри впливу на первинну стабільність 
ортодонтичного мініімплантата. 

Матеріали та методи дослідження
Дослідження виконано у формі експерименту 
із використанням системи ортодонтичних міні
імплантів «Cut» діаметром 1,2 мм і довжиною 
8  мм зі стандартною шийкою 1,5 мм; 10 мм зі 
стандартною шийкою 1,5 мм, 8 мм зі подовже-
ною шийкою 3  мм фірми Connect (Україна) та 
препарату кісткової тканини з телячих ребер. 
Були проаналізовані найбільш вагомі параметри 
впливу на первинну стабільність ортодонтичного 
мініімпланту:

• довжина внутрішньокісткової частини міні
імпланта;

• величина зовнішнього інтерфейсу (шийка 
мініімпланта);

• величина крутного моменту для встановлення 
мініімплантата (торку).

Було встановлено по 10 мініімплантів кож-
ного розміру з різним крутним моментом (5 Н · см, 
10 Н · см) і зануренням шийки в окремий препарат 
телячого ребра за допомогою кутового хірургіч-
ного наконечника 20:1 та фізіодиспенсера. Тип 
кістки визначали за шкалою Хаунсфілда (HU) за 
допомогою спіральної комп’ютерної томографії. 
За шкалою Хаунсфілда вона перебувала у межах 
400–1200 HU, що відповідає 2-му та 3-му типам 
кістки.

Після встановлення імплантів проводилось 
вимірювання первинної стабільності кожного імп-
ланту за допомогою пристрою Anycheck.

Результати дослідження
Найбільший вплив на первинну стабільність має 
величина занурення шийки мініімпланту в кіст-
кову тканину. При встановленні мініімпланта 
в кісткову тканину до рівня шийки, середні показ-
ники первинної стабільності коливалися у межах 
45–47 одиниць. Дані показники визначалися для 
мініімплантів різної довжини (8, 10 мм із шийкою 
1,5 мм або 3 мм), так і при різній величині крутного 
моменту (5 Н · см, 10 Н · см).

При встановленні мініімплантів із зануренням 
їхньої шийки на 1 мм в кісткову тканину, показ-
ники первинної стабільності були вищими та 
певно відрізнялися від показників імплантів, вста-
новлених до рівня шийки.

Тісних кореляційних взаємозв’язків із дов-
жиною самого імпланта (r = 0,218; р  >  0,05), і 
довжиною шийки імпланта (r = –0,084; р > 0,05) 
не визначено, що свідчить про те, що дані характе-
ристики самого мініімпланту не впливають на його 
первинну стабільність в кістковій тканині. Такі 
отримані дані є клінічно значущими у випадках 
встановлення мініімплантів у ділянці з потовще-
ною слизовою оболонкою. 

Між показниками первинної стабільності 
мініімпланту та величиною крутного моменту, 
при якому відбувалося його встановлення визна-
чено статистично слабкий кореляційний зв’язок 
(r = 0,034; р > 0,05). Це вказує, що величина крут-
ного моменту не має певного впливу на стабіль-
ність мініімплантів. При встановленні мініімплан-
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тів із зануренням їхньої шийки на 1 мм в кісткову 
тканину, показники первинної стабільності були 
вищими та вірогідно відрізнялися від показників 
імплантів, встановлених до рівня шийки. 

Висновки
Довжина внутрішньокісткової частини мініімп-
ланту (8, 10 мм), довжина шийки (1, 5, 3 мм, як і 

величина крутного моменту (5, 10 Н · см — торк) 
не мали статистично достовірного впливу на 
його первинну стабільність. Значний приріст 
величини первинної стабільності (за даними апа-
рату Anycheck) відбувався в групах дослідження 
мініімплантів із зануренням на 1мм фрезерованої 
шийки імпланту в кортикальну пластинку кістко-
вої тканини.

Смаглюк В. І.1, Романенко Б. В.2

Хірургічна компонента в інтегративному 
підході естетичної, морфо-функціональної 

реабілітації пацієнтів з адентією 
латеральних різців верхньої щелепи

1 Полтавський державний медичний університет
2 Медичний центр ТОВ «ОРТЕКС СТ»

Актуальність

Вроджена адентія латеральних різців верх-
ньої щелепи зустрічається достатньо часто. 
Клінічні прояви різноманітні та в 95–98 % 

випадків комбінується з аномаліями форми й 
розмірів інших груп зубів, порушенням міжоклю-
зійних контактів між зубами верхньої та нижньої 
щелепи, недорозвитком альвеолярного паростка 
і наявністю вдавлення на його вестибулярній 
поверхні в ділянці відсутніх зубів. Тому при реабі-
літації пацієнтів з такими проблемами необхідно 
застосовувати інтегративний підхід до комплек-
сного лікування із залученням спеціалістів різних 
фахів (ортодонт, стоматолог-хірург, ортопед, іноді 
й психолог).

Метою дослідження було визначити основні 
ризики та критерії для хірургічного етапу реабілі-

тації пацієнта х адентією латерального(-них) різця 
(-ів) верхньої щелепи. 

Матеріали та методи дослідження
Проведено аналіз результатів хірургічного етапу 
реабілітації 20 пацієнтів з адентією латерального 
(них) різця (ів) верхньої щелепи. В усіх дослідже-
них випадках було обрано шлях повноцінної рес-
таврації зубного ряду з встановленням імплантатів 
і подальшим протезуванням. 

Результати дослідження
В результаті проведеного аналізу клінічних випад-
ків, перш за все, необхідно зазначити, що тактика 
лікування залежить від:

• клінічної картини патології та поставлених 
завдань (повноцінна реставрація зубного ряду за 

Таблиця 1
«Фактори ризику» хірургічного етапу проведення імплантації 

у ділянці латеральних різців

Обмеження Відсутні Використання 
з обережністю

Використання 
не 

рекомендовано

Мезіо-дистальна відстань > 7 мм 6 мм < 5 мм

Товщина кісткового гребеня 5 мм 4 мм < 4 мм

Висота кісткового гребеня до зуба-антагоніста 7 мм 6 мм < 6 мм
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кількістю зубів або реставрація без відновлення 
повноцінної кількості зубів фронтальної ділянки 
верхньої щелепи);

• наявності «факторів ризику» на кожному 
з етапів реабілітації. Загальні «фактори ризику» 
обумовлені соматичним та психосоціальним ста-
тусом пацієнта.

Нами були визначені певні «фактори ризику» 
хірургічного етапу комплексної реабілітації та 
після створення простору для проведення імплан-
тації в ділянці латеральних різців (табл. 1). 

Проведений аналіз клінічних випадків реабі-
літації пацієнтів з адентією латерального(-них) 
різця(-ів) верхньої щелепи довів важливість про-
ведення ретельної оцінки «факторів ризику» кож-
ного з етапів, враховуючи тип обличчя, стан ясен, 

кісткової тканини, прикусу, міжзубних співвідно-
шень, зубів (форми, типу контакту) тощо. Кожен 
з етапів може бути скоректований в процесі  
лікування.

Висновки
На етапі планування відновлення цілісності зуб-
ного ряду пацієнта з адентією латерального(-них) 
різця(-ів) необхідно враховувати два «фактори 
ризику» кожного з етапів міждисциплінарної реа-
білітації, а саме: ортодонтичні й протетичні (ясе-
неві фактори: лінія посмішки, товщина ясен, зона 
прикріплення кератизованої частини ясен, сосочки 
сусідніх зубів, зубні фактори: форма зубів, тип 
міжзубного контакту, а не тільки фактори ризику 
імплантації.
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Мета: дослідити кількість коренів, конфігурацію та анатомічну варіативність кореневих каналів перших постійних молярів ниж-
ньої щелепи серед населення України.

Матеріали та методи: у дослідженні опрацьовано 166 перших постійних молярів за допомогою даних конусно-променевої 
комп’ютерної томографії (КПКТ). Визначено кількість коренів та класифіковано системи кореневих каналів за Вертуччі (Vertucci, 
1984).

Результати: серед 166 зубів 2 корені спостерігалось у 98,8 % випадків, 3 корені — у 0,6 % та С-подібна форма кореня — у 0,6 %. 
Найпоширенішими типами конфігурації системи кореневих каналів у мезіальному корені були тип IV (50,9 %) та тип II (36,36 %). 
У системі каналів дистального кореня найпоширенішою конфігурацією був тип І (75,9 %).

Висновок: згідно з результатами даного дослідження можна зазначити, що конфігурація типу ІІІ зустрічається частіше у жінок 
(7,24 %), ніж у чоловіків (0,8 %) серед населення України. 

Ключові слова: нижній перший моляр, кількість коренів, система кореневих каналів, класифікація Vertucci, населення України.

Вступ

Основною метою ендодонтичного лікування 
зубів є досягнення очищення системи 
кореневих каналів, відновлення функції 

ураженого зуба та запобігання реінфікуванню. Тож, 
маючи розуміння можливих відмінностей конфі-
гурацій системи кореневих каналів серед різних 
демографічних груп, можна бути підготовленим 
до можливих варіацій системи каналів у ході ліку-
вання [1]. Знання морфології системи кореневих 
каналів, приблизної товщини дентинних стінок 
у зоні маніпуляції стає можливим зменшення кіль-
кості ятрогенних помилок у ході консервативного 
лікування [2].

Перший нижній моляр є першим зубом бічної 
ділянки, що прорізується і, відповідно, більше 
піддається впливу середовища, що веде до ура-
ження карієсом та подальшому ендодонтичному 
лікуванню [2]. Враховуючи сучасні тенденції до 
мікроінвазивного доступу до системи кореневих 
каналів, у клініцистів недостатньо інформації 
про співвідношення коронкової форми пульпової 
камери до форми коронки, оскільки такі класифі-
кації не обдумувались, враховуючи, що великий 
об’єм тканин зрізався при отриманні традицій-
ного доступу до системи кореневих каналів [3]. 

Ураховуючи це, у 2020 році була запропонована 
класифікація дна пульпової камери молярів, що 
описувала морфологію, опираючись на розташу-
ванні усть кореневих каналів [4]. Вона стала у ряд 
із раніше відомими та більш звичними класифі-
каціями кореневих каналів, як-от класифікація 
Vertucci (1984), що згодом вдосконалювалась 
новими типами будови системи кореневих каналів 
за іншими авторами, залишаючись майже «золо-
тим» стандартом класифікації [5]. 

Класифікація включає вісім типів конфігурації 
системи кореневих каналів (рис. 1):

• Тип І: єдиний канал проходить від устя до вер-
хівки.

• Тип II: два канали починаються від пульпової 
камери й з’єднуються в один на верхівці.

• Тип III: один канал відходить від пульпової 
камери, на своєму шляху ділиться на два канали, 
а потім на верхівці об’єднується в один канал.

• Тип IV: два канали проходять окремо від устя 
до верхівки.

• Тип V: один канал відходить від пульпової 
камери та ділиться на два канали, наближаючись 
до верхівки.

• Тип VI: два канали відходять від пульпової 
камери; на своєму шляху вони з’єднуються в один 
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канал, а потім знову діляться на два канали на 
верхівці.

• Тип VII: один канал починається від пульпо-
вої камери, потім ділиться на два канали, знову 
об’єднується в один канал і, нарешті, на верхівці 
ділиться на два канали.

• Тип VIII: три канали проходять від отвору до 
верхівки.

Найбільш популярні та значущі джерела інфор-
мації про ендодонтичне лікування зазвичай наво-
дять класифікації та частоту проявів різних варі-
антів анатомії системи кореневих каналів, проте, 
ці дані є або середньоєвропейськими або серед 
популяції США. Відповідно, подальший, вузький, 
демографічно орієнтований аналіз вносить свої 
уточнення у загальну картину [6].

Мета
Дослідити кількість коренів, конфігурацію та 

анатомічну варіативність кореневих каналів пер-
ших постійних молярів нижньої щелепи серед 
населення України.

Матеріали та методи
У даному дослідженні за основу взята класифі-

кація Vertucci у базовій її версії (тип І—VIIІ), що 
було цілком достатньо для репрезентації результа-
тів дослідження.

У дослідженні проаналізовано дані комп’ютер-
ної томографії 166 зубів пацієнтів приватної стома-
тологічної клініки у період між 2020–2024 роками. 
Дані томографії, отримані з апарату Planmeca 
Pro Max (Гельсінкі, Фінляндія), товщиною зрізу 
75–150 мкм. Кожен зуб детально оглянуто в аксі-
альній площині, починаючи з коронкової частини 
та закінчуючи апікальною. Вибірка досліджуваних 
даних склала відповідно 103 зуба представниць 
жіночої статі, віком 12–62 роки, та 62 зуба пред-
ставників чоловічої статі, віком 12–65 років.

Оскільки класифікація Vertucci розроблена для 
аналізу конфігурації системи каналів в одному 
корені, подальші результати класифікування були 
розділені на мезіальні та дистальні корені відпо-
відно.

Результати дослідження 
та їх обговорення

Серед досліджених 166 зубів два корені спо-
стерігалось у 98,8  % випадків, три корені  — у 
0,6  % та С-подібна форма кореня — у 0,6  %. 
Результати для вибірки чоловіків представлені 
у табл. 1, жінок — у табл. 2, загальні — у табл. 3.

Тип I Тип II Тип III Тип IV

Тип V Тип VI Тип VII Тип VIII
Рис. 1. Класифікація Vertucci (1984).

Таблиця 1
Результати дослідження анатомії кореневих каналів 

перших нижніх молярів у чоловіків

Корінь Тип І Тип ІІ Тип ІІІ Тип ІV Тип V Тип VІ Тип VІІ Тип VІІІ

Мезіальний 4
(6,45 %)

19 
(30,64 %) —

34 
(54,84 %)

2 
(3,23 %) — —

3 
(4,84 %)

Дистальний 47 
(75,8 %)

6 
(9,67 %)

1 
(1,63 %) —

8 
(12,9%) — — —

Таблиця 2
Результати дослідження анатомії кореневих каналів 

перших нижніх молярів у жінок

Корінь Тип І Тип ІІ Тип ІІІ Тип ІV Тип V Тип VІ Тип VІІ Тип VІІІ

Мезіальний
2

(1,94 %)
41 

(39,8 %)
4

(3,88 %)
50 

(48,54 %)
3 

(2,92 %)
1 

(0,98 %)
—

2 
(1,94 %)

Дистальний
79 

(75,96 %)
2 

(1,93 %)
11 

(10,57 %)
—

12 
(11,54 %)

— — —
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Згідно з результатами дослідження можна зро-
бити висновок, що найбільш поширеними конфі-
гураціями системи кореневих каналів у мезіаль-
ному корені нижнього першого моляру є Тип IV 
(50,9 %) та Тип ІІ (36,36 %), у дистальному корені, 
відповідно, Тип І (75,9 %). До особливостей будови 
детермінованих статтю можна віднести Тип ІІІ, 
який, незалежно від кореня, зустрічається частіше 
у жінок (7,24 %), ніж чоловіків (0,8 %).

Результати даного дослідження повинні допо-
могти клініцистам у повсякденній практиці бути 
готовими до певних варіацій системи корене-
вих каналів. Та, не зважаючи на перевагу Типу І, 
лікар-ендодонтист завжди повинен бути уважним 
з дистальним коренем, якому зазвичай приділя-
ється менше уваги, оскільки пропущена анатомія 
може призвести до реінфікування системи коре-
невих каналів, що своєю чергою може привести до 
невдачі проведеного ендодонтичного лікування.	

Наводимо приклад застосування класифікації 
Vertucci в аналізі конфігурації системи кореневих 
каналів у першому постійному нижньому молярі 
(рис. 2). Також можна прослідкувати певну попу-
ляційну відмінність у частоті репрезентації певних 
типів будови системи кореневих каналів. Напри-
клад, у дослідженні іранської популяції [2], частота 
виявлення Типу V у дистальному корені склала 
1,3 %, у той час, як у даному дослідженні даний тип 

склав 12,06 %. Серед популяції Ємену [7] найпоши-
ренішим у дистальному корені є Тип ІІІ, що складає 
48,8 % випадків, і це частіше, ніж Тип І, який склав 
41 %. У той час, серед популяції України цей показ-
ник склав лише 7,24 %. У подібному дослідженні 
грецької популяції  [8], найчастішою конфігура-
цією у мезіальному корені став Тип ІІ, що склало 
69,8 % випадків, у той час, як серед популяції Укра-
їни цей тип зустрічався лише у 36,36 % випадків. 
Також серед популяції Індії [9] частота виявлення 
3 кореневих перших молярів нижньої щелепи 
склала 13,16 %, в той час, як серед населення Укра-
їни лише 0,6 %. Також, частота проявлення Типу 
ІІ у дистальному корені склала 31,06 %, що посі-
дає 2 місце після Типу І (53,29 %), а в українській 
популяції Тип ІІ у дистальному корені склав лише 
4,8 % випадків. Серед популяції Китаю [10] частіше 
зустрічаються 3 корені у перших молярах нижньої 
щелепи і цей показник складає 22,1 %, на противагу 
0,6 % серед українського населення.

Висновки
Згідно з наведеними даними, дане дослідження 

репрезентує певну залежність анатомічної будови 
системи кореневих каналів та кількості коренів 
перших нижніх молярів від етнічних та демогра-
фічних умов і необхідність їх врахування в ході 
ендодонтичного лікування.

Таблиця 3
Результати дослідження анатомії кореневих каналів 

перших нижніх молярів, загальна репрезентація 

Корінь Тип І Тип ІІ Тип ІІІ Тип ІV Тип V Тип VІ Тип VІІ Тип VІІІ

Мезіальний
6

(3,63 %)
60 

(36,36 %)
4

(2,43 %)
84 

(50,9 %)
5 

(3,04 %)
1 

(0,6 %)
—

5 
(3,04 %)

Дистальний
126 

(75,9 %)
8 

(4,8 %)
12 

(7,24 %)
—

20 
(12,06 %)

— — —

Рис. 2. а — зріз у коронарній частині зуба 36; у мезіальному корені візуалізуються 
три устьові отвори, у дистальному каналі візуалізується один отвір;  

б — зріз в середній третині довжини кореня; у мезіальному корені візуалізуються 
три окремі кореневі канали, у дистальному корені — один кореневий канал; 
в — зріз у апікальній третині кореня; у мезіальному каналі візуалізуються 

три окремі кореневі канали, у дистальному корені — один кореневий канал. 
Дана конфігурація системи кореневих каналів відповідає типу VIIІ у мезіальному корені,  

та типу І у дистальному корені.

а б в
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Evaluation of the Number of Roots and Morphology of Root Canal System in the First Permanent 
Lower Molar Among the Ukraine Population

Shcherba P., Shcherba P.
Purpose: to investigate the number of roots, configuration and anatomical variability of the root canals of the first permanent molars 
of the lower jaw among the population of Ukraine.
Materials and methods: in the study, 166 first permanent molars were examined using cone-beam computed tomography 
(CBCT) data. The number of roots was determined and root canal systems were classified according to Vertucci (1984). 
Research results: among 166 teeth, 2 roots were observed in 98.8% of cases, 3 roots in 0.6%, and C-shaped root in 0.6%. The most 
common types of root canal system configuration in the mesial root were type IV (50.9%) and type II (36.36%). In the distal root canal 
system, the most common configuration was type I (75.9%).
Conclusion: according to the results of this study, it can be noted that type III configuration occurs more often in women (7.24%) than 
in men (0.8%) among the population of Ukraine.
Keywords: lower first molar, number of roots, root canal system, Vertucci classification, population of Ukraine.

Щерба Петро Володимирович  — кандидат медичних наук, доцент кафедри ортопедичної стоматології Львівського 

національного медичного університету ім. Данила Галицького. E-mail: p.shcherba.v@gmail.com

ORCID: https://orcid.org/0009-0008-4813-3626

Щерба Петро Петрович — лікар-стоматолог. Тел.: +380638695867 E-mail: petro1shcherba57@gmail.com

ORCID: https://orcid.org/0009-0009-5554-1692

Стаття: надійшла до редакції 13.10.2024 р. — прийнята до друку 07.11.2024 р.



ПАРОДОНТОЛОГІЯ ТА ЗАХВОРЮВАННЯ СЛИЗОВОЇ ОБОЛОНКИ ПОРОЖНИНИ РОТА

6/2024 Сучасна стоматологія	 21 

DOI: 10.33295/1992-576X-2024-6-21
УДК 616.311:577.175.5:616.89-008.44:616.314.17-008.1-01

Городнов Є. В.

Рівень кортизолу в ротовій рідині 
у хворих на генералізований пародонтит 

із проявами тривожності
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ, Україна

Актуальність. Розповсюдженість захворювань тканин пародонту серед дорослого населення працездатного віку 35–55 років 
достатньо висока та не має тенденції до зниження, що робить цю проблему надзвичайно актуальною. Психоемоційна установка 
на біль, негативний досвід попереднього лікування, стоматологічна тривожність хворого стримують відвідування клініки на дов-
гий час, що загострює запалення та ускладнює лікування хворих на генералізований пародонтит із проявами тривожності.

Мета дослідження. Проаналізувати рівень кортизолу у ротовій рідині у хворих на генералізований пародонтит із проявами 
тривожності до та після лікування.

Матеріали та методи дослідження. Проведено дослідження рівня кортизолу у 157 хворих на генералізований пародонтит із 
проявами тривожності, віком 35–55 років, гендерний склад хворих — 45 чоловіків (28,7 %), 112 жінок (71,3%). Пацієнти розподі-
лені на три групи. Обстеження проводилось до лікування та після нього.

Результати дослідження. Встановлено, що рівень кортизолу у ротовій рідині підвищується у хворих на генералізований паро-
донтит у тих групах, де рівень тривожності підвищений або високий. До лікування у групах ГП-Т1 з помірним рівнем тривожності 
та у ГП-Т2 з високим  рівнем тривожності виявлене значне підвищення кортизолу у ротовій рідині. Після проведених лікуваль-
но-профілактичних заходів показники рівня кортизолу зменшилися. Зокрема, у віковій групі 35–44 роки на ранок 10:00 рівень 
кортизолу зменшився з 3,02  ±  1,87 нг/мл до 2,52 ± 1,57 нг/мл. Це значно корелює (р ≤ 0,05) за критерієм Фішера з результатами 
по групі. У віковій групі 45–55 років до лікування рівень кортизолу становив 3,71 ± 1,9 нг/мл. Після лікування він зменшився до 
2,77 ± 1,5 нг/мл, що також корелює з результатами по групі (р ≤ 0,05) за критерієм Фішера. У контрольній групі показники суттєво 
не змінилися. Таким чином, збільшення рівня запалення тканин пародонта при генералізованому пародонтиті та підвищення 
рівня тривожності збільшує рівень кортизолу у слині. Після проведеного лікування результати у групах суттєво змінилися, що 
статистично вірогідно (р < 0,05) відрізнялося від показників контрольної групи.

Висновки. Дослідження рівня кортизолу в ротовій рідині — це зручний неінвазивний метод, що дає змогу використати його 
для оцінки рівнів тривожності у пацієнтів. Проведене комплексне лікування та корекційно-профілактичні заходи щодо хворих 
на генералізований пародонтит із проявами тривожності дало можливість наблизити рівень кортизолу до референтних значень. 

Ключові слова: генералізований пародонтит, стоматологічна тривожність, стрес, кортизон, лікування, профілактика,  корекція.

Актуальність

Розповсюдженість захворювань тканин паро-
донта серед дорослого населення працездат-
ного віку 35–55 років достатньо висока та 

не має тенденції до зниження, що робить цю проб
лему надзвичайно актуальною [1, 3–6].  

Під час стоматологічного прийому лікарі спо-
стерігають тривожність, психоемоційну напругу 
та страх приблизно у 40  % хворих. Реакція на 
попередні стоматологічні маніпуляції прояв-
ляється емоційним напруженням та недовірою. 
Психоемоційна установка на біль, негативний дос-
від попереднього лікування, стоматологічна три-
вожність хворого стримують відвідування клініки 

на довгий час, що загострює запалення та нега-
тивно позначається на ефективності подальшого 
лікування. Відвідування стоматологічної клініки 
у  багатьох пацієнтів супроводжується сильною 
психоемоційною напругою, а високий рівень три-
вожності є фактором ризику виникнення захво-
рювань пародонта [2, 4, 10]. 

Haririan H., et al. (2018) у проведених дослі-
дженнях показали, що гормони, пов’язані із три-
вогою та стресом можуть модулювати зростання 
бактерій та факторів вірулентності окремих видів. 
Це приводить до зміщення у бік дисбактеріозу та 
погіршення клінічної картини генералізованого 
пародонтиту. На їхню думку, у пацієнтів із підви-
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щеним рівнем тривоги та депресії порушуються 
механізми регенерації тканин пародонта і відпо-
відно успіх лікування генералізованого пародон-
титу суттєво знижується. Дослідниками також 
було доведено, що наявність тривоги та депресії 
погіршує результати пародонтологічного ліку-
вання хворих на генералізований пародонтит [12]. 

Ball J., et al. довели у дослідженнях, що збіль-
шення кількості прозапальних цитокінів, таких 
як інтерлейкін-1, інтерлейкін-6 та інтерлейкін-8 
у рідині ясенної борозни у пацієнтів із захворю-
ваннями пародонту корелює з рівнями психосоці-
ального стресу [9]. 

Кононова О. В. (2019) у своєму дослідженні 
визначала показники клітинної ланки системи 
імунітету у хворих на генералізований пародон-
тит в умовах психоемоційного стресу. Резуль-
тати дослідження виявили зниження кількості 
лімфоцитів CD3+, CD4+, CD8+ та їх абсолютної 
кількості у пацієнтів із генералізованим пародон-
титом (2-га підгрупа), психоемоційного стресу 
(3-тя підгрупа) та у разі поєднання захворювання 
пародонта і психоемоційного стресу (4-та під-
група). Найбільше ці зміни були виражені у паці-
єнтів 4-ї підгрупи у разі поєднання захворювання 
пародонта і психоемоційного стресу. Отже, дане 
дослідження дозволяє підтвердити певний взає-
мозв’язок між проявами психоемоційного стресу, 
захворюванням тканин пародонта і клітинною 
ланкою імунітету [4]. 

Bawankar P. et al. (2018) було доведено, що 
зростання Tannerella forsythia і Fusobacterium 
nucleatum збільшується у присутності гормонів 
стресу катехоламіну, дофаміну та кортизолу. Отже, 
гормони, пов’язані зі стресом, можуть модулю-
вати зростання бактерій та фактори вірулентності 
окремих видів, призводячи до зсуву у бік дисбак-
теріозу та погіршення клінічної картини пародон-
титу [10]. 

На думку Noushad S., et al. (2021), одним із 
компонентів стресової реакції є гіпоталамо-гіпо-
фізарно-наднирникова система, яка ініціює викид 
каскаду гормонів, зокрема глюкокортикоїдного 
гормону — кортизолу. Його вироблення корою 
надниркових залоз регулюється за принципом 
негативного зворотного зв’язку адренокортико-
тропним гормоном (АКТГ) гіпофізу. Рецептори, 
чутливі до кортизолу, він виконує низку важли-
вих функцій, бере участь в основних метаболіч-
них процесах, включаючи метаболізм глюкози, у 
розвитку запальних реакцій, регулюванні арте-
ріального тиску та частоти серцевих скорочень, 
добових ритмів (циклів сну та неспання). Основ-
ною функцією кортизолу є регулювання реакції 
організму на стрес [13]. 

Evans P., et al. (1994) доводять, що одним із 
важливих показників адаптаційних можливостей 
організму людини є рівень глюкокортикоїдних 
гормонів, зокрема кортизолу, який є необхідним 
фактором захисної реакції організму. Підвищення 
його рівня зазвичай розцінюють як індикатор 
стресу та тривожності організму пацієнта [11].

Aardal, E., et al. (1995) стверджують, що дія кор-
тизолу викликає різні фізіологічні, когнітивні та 
поведінкові зміни, що мають вирішальне значення 
для успішної адаптації до нових умов середовища, 
які можуть виступати в ролі стресора [7].

Концентрація вільного кортизолу у слині зале-
жить від тих самих факторів, що його концентра-
ція у крові: а) кортизол-продукуюча активність 
кори надниркових залоз; б) АКТГ-продукуюча 
активність гіпофіза; в) час доби (в нормі рано 
вранці концентрація кортизолу в слині макси-
мальна, вдень знижується в середньому на 54,0 %, 
у 23–24 години сягає мінімуму, знижується на 
89,0 % порівняно з ранковою); г) стрес — основний 
фактор, який викликає різке підвищення рівня 
кортизолу в усіх біологічних рідинах.

Obulareddy V.T., et al. (2018) досліджували 
рівень кортизолу в слині у пацієнтів із хронічним 
пародонтитом зі стресом і без нього. Результати 
показали, що учасники зі стресом та пародонти-
том мають високий та середній рівень кортизолу 
у слині порівняно з іншими групами (група 1: 
15,01 ± 2,62; група 2: 31,92 ± 6,80; група 3: 34,47 ± 
13,47; група 4: 60,13  ±  6,68). Група 1 показує 
значну негативну кореляцію рівня кортизолу 
з BOP, стресу з PI та стресу з рівнем кортизолу, 
тоді як у групі 4 існує позитивна кореляція рівня 
кортизолу з PD, яка не є статистично значущою. 
Такими чином, збільшення рівня запалення та 
стресу збільшує рівень кортизолу у слині [14]. 

Таким чином, аналіз літературних джерел 
дозволяє зробити висновок, що рівень кортизолу 
є найбільш репрезентативним біомаркером стресу 
та психоемоційного стану у хворих на генералізо-
ваний пародонтит. 

Мета: проаналізувати рівень кортизолу у рото-
вій рідині у хворих на генералізований пародонтит 
із проявами тривожності до та після лікування.

Матеріали та методи дослідження
 Для вирішення поставленої мети проведено 

обстеження 157 осіб, які дали згоду на проведення 
дослідження. Гендерний склад хворих був наступ-
ним: 45 чоловіків (28,66 %) та 112 жінок (71,34 %). 
Дослідження кортизолу в ротовій рідині — зруч-
ний неінвазивний метод, що дає змогу використо-
вувати показники для оцінки наявності рівнів 
тривожності у пацієнтів.
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Критерії включення хворих на генералізований 
пародонтит із проявами  тривожності у  дослі-
дженні: інформована згода на обстеження та ліку-
вання; наявність високого або середнього рівня 
тривожності; вік — 35–55 років. Діагностику рів-
нів тривожності та оцінку психоемоційного стану 
обстежених хворих проводили за допомогою 
створених гугл-форм, інтерпретацію отриманих 
результатів робили спеціалісти — психологи та 
психотерапевти залежно від первинного звер-
нення пацієнта за допомогою з приводу психо
емоційного стану та тривожності.

Критерії виключення пацієнтів з дослідження: 
тяжкі соматичні та онкологічні захворювання; 
хворі із загостренням соматичних захворювань, 
тяжкою ендокринною патологією, в тому числі 
з цукровим діабетом, захворюваннями крові, пси-
хічними захворюваннями, ВІЛ-інфіковані, хворі 
у постінфарктному та постінсультному періоді, 
добровільна відмова від участі у дослідженні тощо. 

Усі питання щодо можливості проведення цих 
досліджень проводились за письмовою інформо-
ваною згодою пацієнтів та із дотриманням прин-
ципів біоетики та прав пацієнта відповідно до 
Гельсінської декларації (2000 р.) та Основ зако-
нодавства України про охорону здоров’я (1992 р.), 
і ґрунтувалося на етичних стандартах відповідно 
до Гельсінської декларації Всесвітньої Медичної 
Асоціації.

Робота проводилась в рамках НДР кафедри 
стоматології НМУ імені О.  О. Богомольця за 
темою «Наукове обґрунтування ранньої діагнос-
тики генералізованих захворювань пародонта 
хронічного та загостреного перебігу» (№  держре-
єстрації НДР 0118U100471).

Результати дослідження
Згідно з визначеними соціально-психологіч-

ними особливостями та рівнями тривожності 
у хворих, було сформовано 3 групи обстеження із 
загальною кількістю 157 (100 %) осіб. До контроль-
ної групи ГП-Кг (n = 30) увійшли 30 (19,10  %) 
пацієнтів (16 жінок і 14 чоловіків), які мали низь-
кий рівень ситуативної тривожності із середніми 
показниками 28,1 ± 0,61 балів. До другої групи  
(ГП-Т1) увійшли 62 (39,49 %) пацієнти (15 чоло-
віків та 47 жінок), які мали середній або помірний 
рівень ситуативної тривожності з показниками 
54,2 ± 0,62 бала. До третьої групи (ГП-Т2) увійшли 
65 (41,40  %) хворих (16 чоловіків та 49 жінок), 
які мали високий рівень тривожності та середні 
показники 74,1 ± 0,68 бала. Всім пацієнтам була 
надана інструкція та проведене навчання стосовно 
підготовки й збору біологічного матеріалу в спе-
ціалізований контейнер Sarstedt Cortisol-Salivette 

для дослідження рівня кортизолу у ротовій рідині. 
Хворих попереджали про стандартні умови дотри-
мання інструкції, а саме: за одну добу до обсте-
ження не вживати алкоголь, за одну годину до 
здачі аналізу не палити, не займатись фізичними 
навантаженнями, уникати стресових ситуацій. За 
30 хвилин до збору ротової рідини не вживати 
їжу та напої, виключити чищення зубів щіткою 
або ниткою, жінкам не вживати губну помаду та 
бальзам для губ. Збір слини проводили 3 рази на 
день, вранці о 10:00, вдень о 15:00 та увечері о 21:00. 
Зразки ротової рідини збирали шляхом смоктання 
циліндричного синтетичного тампона впродовж 
однієї хвилини. Зберігання контейнерів відбува-
лось у холодильнику, а потім доставлялися паці-
єнтами у медичну лабораторію ДІЛА.

Результати визначення рівня кортизолу у рото-
вій рідині показали, що хворі на генералізований 
пародонтит із помірним та високим рівнем три-
вожності мають високий та середній рівень корти-
золу у слині проти контрольної групи. Так, середні 
показники рівня кортизолу в контрольній групі 
ГП-Кг до лікування становили 2,3 ± 1,43 нг/мл на 
ранок 10:00 у віковій підгрупі 35–44 років (моло-
дий вік). Після лікування він суттєво не змінився 
і становив 2,2 ± 1,2 нг/мл). У віковій підгрупі 
45–55 років (середній вік) рівень кортизолу до 
лікування становив 2,5 ± 1,5 нг/мл, а після нього 
він не суттєво, але зменшився до 2,4 ± 1,4 нг/мл. 
У групі ГП-Тр2 з високим рівнем тривожності 
середні показники рівня кортизолу у слині до 
лікування у віковій підгрупі 35–45 років (молодий 
вік) становили 6,09 ± 3,2 нг/мл. Після проведених 
процедур він зменшився до 3,08 ± 1,7 нг/мл, що 
значно корелює із результатами по групі (р ≤ 0,05) 
за Фішером.

У підгрупі 45–55 років до лікування на ранок 
10:00 рівень кортизолу був підвищений та стано-
вив 7,24 ± 4,3 нг/мл. Після проведення процедур  
він знизився до 3,32 ± 1,8 нг/мл, що значно коре-
лює з результатами по групі (р ≤ 0,05) за критерієм 
Фішера. Результати рівня кортизолу у хворих до 
та після лікування представлені у табл. 1. Гра-
фічно результати середнього рівня кортизолу у 
хворих на генералізований пародонтит до ліку-
вання  представлено на рис. 1.

Таким чином, збільшення рівня запалення тка-
нин пародонта при генералізованому пародонтиті 
та підвищення рівня тривожності збільшує рівень 
кортизолу у слині. Після проведеного лікування 
результати у групах суттєво змінилися, що статис-
тично вірогідно (р < 0,05) відрізнялося від показ-
ників контрольної групи. 

До лікування у групах ГП-Т1 та ГП-Т2 з помір
ним рівнем тривожності виявлене значне підви-
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Таблиця 1
Динаміка рівня кортизолу у хворих до та після лікування

Група Вікова 
група

Рівень Kr, нг/мл (середні значення)

ранок 10:00 день 15:00 вечір 21:00

до 
лікування

після 
лікування

до 
лікування

після 
лікування

до 
лікування

після 
лікування

ГП-Кг
35–44 2,3 ± 1,4 2,2 ± 1,2 1,07 ± 0,6 0,77 ± 0,6 1,32 ± 1,1 0,92 ± 0,5

45–55 2,5 ± 1,5 2,4 ± 1,4 1,25 ± 0,7 0,85 ± 0,5 1,44 ± 1,3 0,98 ± 1,6

ГП-Т1
35–44 3,02 ± 1,8 2,52 ± 1,5* 1,69 ± 0,8 1,09 ± 0,6* 1,35 ± 1,2 1,15 ± 1,6

45–55 3,71 ± 1,9 2,77 ± 1,5* 1,98 ± 0,8 1,12 ± 1,5* 1,85 ± 1,4 1,20 ± 1,7*

ГП-Т2
35–44 6,09 ± 3,2 3,08 ± 1,7** 2,47 ± 1,5 1,29 ± 1,7** 2,18 ± 1,1 1,14 ± 1,6*

45–55 7,24 ± 4,3 3,32 ± 1,8** 2,95 ± 1,6 1,35 ± 1,6* 2,69 ± 1,4 1,19 ± 1,5*

Примітка: * р ≤ 0,01; ** р ≤ 0,05 за критерієм  Фішера.
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Рис. 1. Графічне представлення рівня кортизолу у хворих до лікування.

Рис. 2. Графічне представлення рівня кортизолу у хворих до лікування.

щення кортизолу в ротовій рідині. Після проведе-
них лікувально-профілактичних заходів показники 
рівня кортизолу зменшилися. Зокрема, у віковій 
групі 35–44 років, на ранок 10:00 рівень кортизолу 
зменшився з 3,02 ± 1,87 нг/мл до 2,52 ± 1,57 нг/мл. 

Це значно корелює (р ≤ 0,05) за критерієм Фішера 
з результатами по групі. У  віковій групі 45–55 
років до лікування рівень кортизолу становив 
3,71 ± 1,9 нг/мл. Після лікування він зменшився 
до 2,77 ± 1,5 нг/мл, що також корелює з результа-
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тами по групі (р ≤ 0,05) за критерієм Фішера. Таким 
чином, збільшення рівня запалення тканин паро-
донта при генералізованому пародонтиті та підви-
щення рівня тривожності збільшує рівень корти-
золу у слині. Графічно результати середнього рівня 
кортизолу у хворих на генералізований пародонтит 
після лікування представлено на рис. 2.

Виходячи з вищезазначеного, окрім цього над-
мірне вироблення кортизолу — гормону, який 
відповідає за адаптацію до стресу, призводить до 
зниження дофаміну та серотоніну, що є причи-
ною тривожності, депресії, зниження мотивації 
і негативно позначається на здоров’ї хворих на 
генералізований пародонтит.

Отже, проведене комплексне лікування та 
корекційно-профілактичні заходи щодо хворих 
на генералізований пародонтит із проявами три-
вожності засвідчили можливість наблизити рівень 
кортизолу до референтних значень. 

Висновки
Таким чином, розповсюдженість захворювань 

тканин пародонта серед населення працездат-
ного віку 35–55 років достатньо висока та не має 
тенденції до зниження, що робить цю проблему 
надзвичайно актуальною. Зв’язок між хворобами 
тканин пародонта, загальними захворюваннями 
організму та високим рівнем тривожності вно-
сить суттєві зміни в етіопатогенез пародонтиту 
та вимагає не лише використання стандартного 
протоколу лікування, але й застосування препа-
ратів, що мають прямий вплив на мікроциркуля-
торне русло. Психологічні прояви тривожності у 
хворих на генералізований пародонтит впливають 
на гормональний баланс організму у вигляді під-
вищеного рівня кортизолу у ротовій рідині. Після 
проведеного лікування та корекційно-профілак-
тичних заходів його рівень значно зменшується 
в усіх групах дослідження.
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The Level of Cortisol In the Oral Fluid In Patients with Generalized Periodontitis with 
Manifestations of Anxiety

Horodnov Ye.

Bogomolets National Medical University, Kyiv. Ukraine

 
Actuality. The prevalence of periodontal tissue diseases among the adult population of working age from 35 to 55 years is quite high. 
It has no tendency to decrease, which makes this problem extremely urgent. Psychoemotional attitude to pain, negative experience 
of previous treatment, and the patient’s dental anxiety prevent visits to the clinic for a long time, which exacerbates inflammation and 
complicates the treatment of patients with generalized periodontitis with manifestations of anxiety.
Purpose. Analyze the level of cortisol in oral fluid in patients with generalized periodontitis, with manifestations of anxiety before and 
after treatment.
Research materials and methods. A study of the cortisol level was conducted in 157 patients with generalized periodontitis with 
manifestations of anxiety, aged 35–55 years, and the gender composition of patients—men (28.7%) and women (71.3%). Patients are 
divided into three groups. The examination was carried out before and after treatment.
Research results. It was found that the level of cortisol in the oral fluid increases in patients with generalized periodontitis in those 
groups with an increased or high level of anxiety. Before treatment, a significant increase in cortisol in the oral fluid was found in groups 
HP-T1 with a moderate level of anxiety and in groups HP-T2 with a high level of anxiety found a significant increase in cortisol in the oral 
fluid. After the medical and preventive measures, the cortisol levels decreased. In particular, in the 35–44 age group, at 10:00 a.m., the 
cortisol level decreased from 3.02 ± 1.87 ng/ml to 2.52 ± 1.57 ng/ml. According to Fisher’s test, it is significantly correlated (p ≤ 0.05) with 
the group results. In the age group of 45–55 years old treatment, the cortisol level was 3.71 ± 1.9 ng/ml. After treatment, it decreased 
to 2.77 ± 1.5 ng/ml, which also correlates with the results by group (p ≤ 0.05) according to Fisher’s test. The indicators did not change 
significantly in the control group. Thus, an increase in the level of inflammation of the periodontal tissues in generalized periodontitis 
and an increase in the level of anxiety increases the cortisol level in saliva. After the treatment, the results in the groups significantly 
changed, which was statistically significantly (p < 0.05) different from the indicators of the control group.
Conclusions. Oral fluid cortisol testing is a convenient, noninvasive method for assessing anxiety levels in patients. Comprehensive 
treatment and corrective and preventive measures for patients with generalized periodontitis who manifested anxiety brought the 
cortisol level closer to the reference values. 
Keywords: generalized periodontitis, dental anxiety, stress, cortisone, treatment, prevention, correction.
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Застосування фотодинамічної терапії 
у хворих з генералізованим пародонтитом

ДВНЗ «Ужгородський національний університет», м. Ужгород, Україна

Актуальність. Пародонтит є хронічним інфекційним захворюванням, яке потребує комплексного підходу діагностики та ліку-
вання. Застосування традиційних протоколів лікування не завжди приносить бажаних клінічних результатів, а патогенна 
мікрофлора пародонтальних кишень є стійкою до вживаних протимікробних засобів. Тому виникає потреба у пошуку альтер-
нативних комплексних методів лікування пародонтиту, зокрема використання немедикаментозних засобів, наприклад, фото-
динамічної терапії (ФДТ). ФДТ — новий неінвазивний метод лікування, який широко застосовується в лікуванні як онкологіч-
них, так і  неонкологічних захворювань. Антимікробна ФДТ, завдяки своїй бактерицидній дії на умовно-патогенну та патогенну 
мікрофлору порожнини рота, розглядається як альтернатива та доповнення традиційній терапії захворювань тканин пародонта. 
Описано, що використання ФДТ разом із традиційними методами терапії значно покращує результати лікування пародонтиту. 
Водночас не до кінця вивченим залишаються обґрунтування вибору низькоінтенсивного випромінювання та його параметрів, 
а саме довжини хвилі, поляризованості, експозиції та потужності, а також вплив концентрації метиленового синього на тканини 
пародонту при ФДТ.

Метою роботи було визначити та порівняти вплив фотосенсибілізатора 0,1 % водного розчину метиленового синього та низько
інтенсивного світлодіодного та PILER (Polarized Incoherent Low Energy Radiation) випромінювання без використання антибіотико
терапії на тканини пародонту та показники індексної оцінки стану тканин пародонту, кровоточивості ясенних сосочків та гли-
бини пародонтальних кишень при комплексному лікуванні пацієнтів з хронічним генералізованим пародонтитом І–ІІ ступенів та 
застосування загальноприйнятого методу лікування. 

Матеріали та методи. В ході дослідження провели лікування 86 пацієнтів з хронічним генералізованим пародонтитом І–ІІ 
ступенів на базі Університетської стоматологічної поліклініки стоматологічного факультету ДВНЗ «Ужгородський національний 
університет». Хворих було поділено на три групи: до 1-ї групи увійшли 22 пацієнти, яким проводили лікування згідно з загально
прийнятим протоколом лікування із використанням методу SRP; до 2-ї групи (n = 31) — яким додатково проводили ФДТ з вико-
ристанням 0,1 % розчину метиленового синього та PILER (Polarized Incoherent Low Energy Radiation) випромінювання із червоним 
світлофільтром (λ = 625–740 нм) без антибіотикотерапії та до 3-ї групи (n = 33) — яким додатково проводили ФДТ з використан-
ням 0,1 % розчину метиленового синього та світлодіодного випромінювання апаратом “Medolight-RED” червоно-інфрачервоних 
діапазонів (λ = 640 ± 30 і 880 ± 30 нм) без антибіотикотерапії. Оцінку результатів проведеного лікування в усіх групах визначали 
за допомогою індексів PMA, Федорова-Володкіної, індексу кровоточивості ясенних сосочків та визначали глибину пародонталь-
них кишень на 14-й день лікування, через 3 місяці та через 6 місяців після лікування. 

Результати дослідження та їх обговорення. Після комплексного лікування отримали покращення всіх показників у всіх 
групах. Разом з тим, показники індексної оцінки тканин пародонта та глибини пародонтальних кишень були значно кращими 
у  групах 2 та 3, де застосовували ФДТ з використанням низькоінтенсивного випромінювання. Так, через 6 місяців індекс PMA 
групи 3 становив 11,94 ± 2,05, що у 1,2 раза краще порівняно з групою 2 (13,01 ± 1,85) та у 2 рази краще групи 1 (24,5  ±  3,64), 
індекс Федорова-Володкіної у групи 3 становив 1,26 ± 0,13, що майже аналогічно показникам групи 2 (1,28 ± 0,15) та 1,4 раза 
менше групи 1 (1,8 ± 0,59). Індекс PBI був приблизно однаковий, у групах 2 та 3 й становив відповідно 0,33 ± 0,21 та 0,32 ± 0,19, 
що майже у 4 рази менше, порівняно з даними групи 1 (1,27 ± 0,63). PPD у групі 3 через 6 місяців становив 2,44 ± 0,34, що на 
0,05 мм менше групи 2 (2,49 ± 0,32) та на 0,64 мм менше групи 1 (3,08 ± 0,32).

Висновки. Використання низькоінтенсивного випромінювання та фотосенсибілізатора метиленового синього при комплексній 
терапії хронічного генералізованого пародонтиту зумовлювало кращі та швидші результати лікування порівнюючи з даними кон-
трольної групи, де застосовували тільки загальноприйнятий протокол лікування з застосуванням SRP. Результати дослідження 
показали, що застосування ФДТ з використанням як PILER, так і світлодіодного випромінювання при комплексному лікуванні 
генералізованого пародонтиту І–ІІ ступенів справляють позитивний ефект на динаміку показників гігієни, індексної оцінки стану 
тканин пародонта та глибини пародонтальних кишень. 

Ключові слова: пародонтит, пародонтопатогенна мікрофлора, фотодинамічна терапія, фотосенсибілізатор, низькоінтенсивне 
випромінювання, світлодіодне випромінювання, PILER випромінювання, індексна оцінка стану тканин пародонта.
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Вступ

Пародонтит — хронічне запальне захворю-
вання, спричинене бактеріальними чин-
никами, яке супроводжується деструкцією 

м’яких та твердих тканин пародонту, призводить 
до втрати зубів та погіршення стану здоров’я 
в цілому [1]. Золотим стандартом лікування паро-
донтиту залишається використання пародонтоло-
гічних кюреток та скейлерів для зняття зубних 
відкладень методом scaling-root-planing (SRP) та 
використання загальноприйнятих медикаментоз-
них протоколів лікування [2]. Але враховуючи 
той факт, що в пародонтальних кишенях перебу-
ває пародонтопатогенна мікрофлора, яка набу-
ває резистентності до вживаних протимікробних 
засобів ці методи не завжди приносять бажаних 
результатів [3]. Тому виникає необхідність пошуку 
нових додаткових методів лікування, зокрема, 
завдяки ряду переваг та майже повній відсутності 
протипоказів, особливу увагу привертає викори-
стання фотодинамічної терапії (ФДТ).

ФДТ, як місцевий неінвазивний терапевтичний 
метод, була введена в медицину з початку 1900-х 
років і широко відома своїм успіхом у лікуванні 
новоутворень. Механізм роботи ФДТ включає 
складну взаємодію між трьома різними елемен-
тами, а саме фотосенсибілізатором, низькоінтен-
сивним випромінюванням і молекулами кисню 
[4]. При освітленні світлом низької інтенсивності 
певної довжини хвилі фотосенсибілізатор, який 
зв’язується з клітиною-мішенню, може перейти з 
низькоенергетичного основного стану в триплет-
ний стан з вищою енергією. Потім активований 
фотосенсибілізатор реагує з молекулою кисню з 
утворенням таких речовин, як високореактивний 
синглетний кисень і вільні радикали, які є цито-
токсичними для різноманітних мікроорганізмів, 
особливо анаеробної, зокрема пародонтопатоген-
ної мікрофлори [5]. Бактерицидний ефект проти 
умовно-патогенної та патогенної мікрофлори 
порожнини рота робить ФДТ перспективною аль-
тернативною терапією пародонтиту [6].

Досліджено, що використання ФДТ in vitro 
ефективне проти пародонтальних патогенів, 
як-от Aggregatibacter actinomycetemcomitans, 
Porphyromonas gingivalis і Fusobacterium nucleatum, 
що свідчить про сприятливий ефект, який ФДТ 
може справляти при лікуванні хронічного паро-
донтиту [7–9]. У клінічних дослідженнях пока-
зано, що використання ФДТ разом із SRP та 
традиційною терапією значно покращує клі-
нічні показники лікування пародонтиту, а саме 
зменшення глибини пародонтальних кишень 
та втрати клінічного прикріплення епітелію 
[10]. 

Також досліджено, що використання ФДТ 
може сприяти апоптозу макрофагів і цим самим 
зменшувати їх інфільтрацію у тканинах паро-
донта, зменшувати рівні інтерлейкін-1β(IL-1β) 
і фактора некрозу пухлини — (TNF-) [11], що 
проявляється в протизапальній дії на тканини 
пародонту.

Водночас відкритими залишаються питання 
механізму та клінічного ефекту комплексного 
впливу різних видів низькоінтенсивного випро-
мінювання та фотосенсибілізаторів на патогенну 
мікрофлору та динаміку перебігу гнійно-запаль-
них процесів, зокрема хронічного генералізованого 
пародонтиту. 

Метою було визначити та порівняти вплив 
фотосенсибілізатора 0,1 % водного розчину мети-
ленового синього та низькоінтенсивного світлоді-
одного та PILER (Polarized Polychromatic Incoherent 
Low Energy Radiation) випромінювання без викори-
стання антибіотикотерапії на тканини пародонту 
та показники індексної оцінки стану тканин паро-
донту, кровоточивості ясенних сосочків та глибини 
пародонтальних кишень при комплексному ліку-
ванні пацієнтів з хронічним генералізованим паро-
донтитом І–ІІ ступенів та застосування загально
прийнятого методу лікування. 

Матеріали та методи
В ході даного дослідження ми обстежили 86 

пацієнтів із хронічним генералізованим пародон-
титом (ХГП) І–ІІ ступенів на базі Університет-
ської стоматологічної поліклініки. Пацієнтів було 
поділено на три групи. До групи 1 (контрольної) 
увійшло 22 пацієнти з ХГП І–ІІ ступенів, яким 
проводили загальноприйнятий протокол ліку-
вання з використанням методу Scaling and Root 
Planing (SRP) та антибіотикотерапії. У групу  2 
ввійшов 31 пацієнт, яким додатково проводили 
ФДТ з використанням 0,1 % розчину метилено-
вого синього та PILER (Polarized Polychromatic 
Incoherent Low Energy Radiation) випромінювання 
із червоним світлофільтром (λ = 625–740 нм) при 
щільності потужності 40 мВт/см2. До групи  3 
увійшли 33 пацієнти, яким додатково проводили 
ФДТ з використанням 0,1 % розчину метиленового 
синього та світлодіодного випромінювання апарату 

“Medolight-RED” червоно-інфрачервоних діапазо-
нів (λ = 640 ± 30 і 880 ± 30 нм) з частотою 8 000 Гц 
та зі щільністю потужності світла 5,35 мВт/см2.

Всім пацієнтам було проведено повне клінічне 
обстеження тканин пародонта та слизових оболо-
нок порожнини рота, огляд зубних рядів, лімфа-
тичних вузлів, а також проведення рентгеноло-
гічного обстеження — ортопантомограми. Перед 
лікуванням проводили мікробіологічний аналіз із 
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визначення мікрофлори пародонтальних кишень та 
антибіотикограми. Всі дані записували в медичну 
картку пацієнта. Проведено індексну оцінку тка-
нин пародонта за допомогою індексів PMA за 
Parma (1960), Федорова-Володкіної (Ю. А. Федо-
ров, В. В. Володкіна, 1971), індексу кровоточивості 
ясенних сосочків (PBI, Saxer і Muhlemann, 1975) 
та визначення глибини пародонтальних кишень 
(PPD). Оцінку показників проводили пацієнтам до 
лікування, на 14-й день лікування, через 3 та через 
6 міс. після лікування.

Загальноприйнятий протокол лікування засто-
совували у пацієнтів усіх груп за такою схемою. 
Першим етапом лікування було зняття всіх зубних 
відкладень за протоколом Guided Biofilm Therapy 
(GBT) з використанням Aif-flow Perio, зняття 
твердих зубних відкладень за допомогою ультра
звукового скейлера (Woodpecker, КНР). Також 
додатково проводили зняття зубних відкладень 
ручними кюретами Грейсі методом SRP. Після 
проведення гігієни всім пацієнтам було надано 
гігієнічні рекомендації. 

При медикаментозній терапії застосовували 
такі лікарські препарати: полоскання 0,05% роз-
чином хлоргексидину біглюконату 2–3 рази 
на  день протягом 5 днів, Метрогіл Дента 2 рази 
на день протягом 14 днів, Аскорутин 1 таб. 2 рази 
на день протягом 1 місяця, Фламідез 1 таб. 2 рази 
на день протягом 5 днів. Антибіотик відповідно до 
антибіотикограми та пробіотик застосували тільки 
пацієнтам 1-ї групи.

Методика проведення ФДТ була такою:

• перед процедурою ФДТ було проведено анти-
септичну обробку порожнини рота 0,05 % розчи-
ном хлоргексидину біглюконату;

• вносили 0,1 % розчин метиленового синього 
в пародонтальні кишені та витримували протягом 
10 хвилин;

• промивання пародонтальних кишень дисти-
льованою водою;

• проводили опромінення тканин світлодіодним 
випромінюванням (у групі 2) та PILER випромі-
нюванням (у групі 3) протягом 10 хвилин з від-
стані 2–5 см;

• кратність 2 процедури з інтервалом 1 тиждень.  
Статистичну обробку даних із визначенням 

середнього арифметичного та стандартного відхи-
лення вибірок, проводили за допомогою програми 
Statistica 10.0 (StatSoft Inc., США). Для визна-
чення вірогідності відмінностей між показниками 
лікування груп хворих використовували t-крите-
рій Стьюдента. Відмінність вважали статистично 
значущою при р < 0,05.

В групі 1 показник індексу PMA на 14 день 
зменшився з 44,6  ±  10,55 на 23,2  ±  3,86, через 
3 міс. становив 22,4 ± 3,40 та через 6 міс. становив 
24,5 ± 3,64, що у 1,8 раза краще показників до ліку-
вання. Індекс Федорова-Володкіної на 14-й день 
становив 1,5  ±  0,44 порівняно з даними до ліку-
вання 2,8 ± 0,49, через 3 міс. становив 1,6 ± 0,39 та 
через 6 міс. 1,8 ± 0,59, що у 1,5 раза краще даних 
до лікування. Індекс PBI зменшився на 14-й день 
з 2,84 ± 0,57 до 0,59 ± 0,45, через 3 міс. показник 
становив 0,64  ±  0,44 та через 6 міс. покращення 

     Таблиця 1
     Динаміка показників індексної оцінки тканин пародонта 

та глибини пародонтальних кишень хворих на хронічний генералізований пародонтит 
І-ІІ ступенів

Термін лікування Групи хворих

Показники

Індекс PMA 
за Parma, %

Індекс Федорова- 
Володкіної

Індекс крово
точивості ясен-

них сосочків (PBI)

Глибина пародон-
тальних кишень 

(PPD), мм

До лікування

1 (n = 22) 44,6 ± 10,55 2,8 ± 0,49 2,84 ± 0,57 3,8 ±0,26

2 (n = 31) 48,02 ± 8,73 2,92 ± 0,53 3,1 ± 0,54 3,79 ±0,47

3 (n = 33) 47,6 ± 8,59 2,91 ± 0,50 3,03 ± 0,55 3,84 ±0,49

На 14-й день 
лікування

1 (n = 22) 23,2 ± 3,86 1,5 ± 0,44 0,59 ± 0,45 3,32 ±0,43

2 (n = 31) 18,56 ± 2,91 1,32 ± 0,17 0,51 ± 0,27 3,14 ± 0,50

3 (n = 33) 17,8 ± 3,31 1,31 ± 0,16 0,41 ± 0,21 3,15 ± 0,41

Через 3 міс.

1 (n = 22) 22,4 ± 3,40 1,6 ± 0,39 0,64 ± 0,44 3,19 ± 0,38

2 (n = 31) 15,14 ± 2,44 1,18 ± 0,09 0,36 ± 0,22 2,75 ± 0,40

3 (n = 33) 14,01 ± 2,63 1,17 ± 0,09 0,33 ± 0,19 2,72 ± 0,42

Через 6 міс.

1 (n = 22) 24,5 ± 3,64 1,8 ± 0,59 1,27 ± 0,63 3,08 ± 0,32

2 (n = 31) 13,01 ± 1,85 1,28 ± 0,15 0,33 ± 0,21 2,49 ± 0,32

3 (n = 33) 11,94 ± 2,05 1,26 ± 0,13 0,32 ± 0,19 2,44 ± 0,34
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настало у 1,6 раза (1,27 ± 0,63) порівняно з даними 
до лікування. PPD на 14 день становив 3,32 ± 0,43, 
що в середньому на 0,48 мм менше порівняно 
з даними до лікування — 3,8 ± 0,26, через 3 міс. гли-
бина кишень становила 3,19 ± 0,38, що на 0,61 мм 
менше та через 6 міс. — 3,08 ± 0,32, що менше на 
0,72 мм порівняно з вихідними даними.

У групах 2 та 3, де додатково застосовували 
ФДТ, показники стали значно кращими порівняно 
з даними до лікування та показниками групи 1. 
Так, в групі 2, де застосовували PILER випромі-
нювання, на 14-й день лікування показник PMA 
зменшився з 48,02  ±  8,73 до 18,56  ±  2,91, що у 
2,5 раза краще, через 3 міс. становив 15,14 ± 2,44 
та через 6 міс. — 13,01 ± 1,85, що у 3,7 раза краще 
даних до лікування. Індекс Федорова-Володкіної 
на 14-й день зменшився з 2,92 ± 0,53 до 1,32 ± 0,17, 
що у 2,2 раза краще, через 3 міс. цей показник ста-
новив 1,18 ± 0,09 та через 6 міс. — 1,28 ± 0,15, що 
у 2,3 раза краще даних до лікування. Індекс PBI 
зменшився на 14-й день із 3,1 ± 0,54 до 0,51 ± 0,27, 
через 3 міс. до 0,36 ± 0,22 та через 6 міс. становив 
0,33  ±  0,21, що у 9,3 раза краще даних до ліку-
вання. PPD на 14-й день становив 3,14 ± 0,50, що 
в середньому на 0,65 мм менше глибини кишень 
до лікування (3,79 ± 0,47), через 3 міс. PPD стано-
вив 2,75±0,40, що на 1,04 мм менше та через 6 міс. 
становив 2,49 ± 0,32, що на 1,3 мм менше даних до 
лікування та у 1,5 раза краще.

У групі 3, де застосовувалася ФДТ з вико-
ристанням світлодіодного випромінювання на 
14-й день лікування індекс PMA зменшився 
з 47,6 ± 8,59 до 17,8 ± 3,31, що у 2,6 раза краще, 
через 3 міс. становив 14,01 ± 2,63 та через 6 міс. — 
11,94  ±  2,05, що у 3,9 раза краще даних до ліку-
вання. Індекс Федорова-Володкіної на 14-й день 
зменшився з 2,91 ±  0,50 до 1,31 ±  0,16, що у 2,2 
раза краще, через 3 міс. даний показник становив 
1,17 ± 0,09 та через 6 міс. — 1,26 ± 0,13, що у 2,3 раза 
краще даних до лікування. Індекс PBI зменшився 
на 14-й день із 3,03 ± 0,55 до 0,41 ± 0,21, через 3 міс. 
до 0,33 ± 0,19 та через 6 міс. до 0,32 ± 0,19, що у 9,4 
раза краще даних до лікування. PPD на 14-й день 
становив 3,15 ± 0,41, що в середньому на 0,69 мм 
менше глибини кишень до лікування (3,84 ± 0,49), 

через 3 міс. PPD становив 2,72 ± 0,42, що менше 
на 1,12 мм та через 6 міс. становив 2,44 ± 0,34, що 
на 1,4 мм менше даних до лікування та у 1,6 раза 
краще.

Порівнюючи результати лікування, у групах 2 
та 3 відзначали, що вони були співрозмірними, що 
може свідчити про те, що головними параметрами 
випромінювання, які впливають на ефективність 
ФДТ, є довжина хвилі та щільність потужності, 
тоді як поляризованість не має вираженого впливу 
на біологічні властивості низькоінтенсивного 
світла. Так, через 6 міс. індекс PMA групи 3 ста-
новив 11,94 ± 2,05, що у 1,2 раза краще порівню-
ючи з групою 2 (13,01 ± 1,85) та у 2 рази краще 
групи 1 (24,5 ± 3,64), індекс Федорова-Володкіної 
у групи 3 становив 1,26 ± 0,13, що майже анало-
гічно показникам групи 2 (1,28 ± 0,15) та 1,4 раза 
менше групи 1 (1,8 ± 0,59). Індекс PBI у групах 2 
та 3 був приблизно однаковий і становив відпо-
відно 0,33 ± 0,21 та 0,32 ± 0,19, що майже у 4 рази 
менше, порівняно з даними групи 1 (1,27 ± 0,63). 
PPD у групі 3 через 6 міс. становив 2,44  ±  0,34, 
що на 0,05 мм менше групи 2 (2,49 ± 0,32) та на 
0,64 мм менше групи 1 (3,08 ± 0,32).

Висновки
Використання фотосенсибілізатора метиле-

нового синього та низькоінтенсивного випромі-
нювання у групах 2 та 3 показало кращі резуль-
тати лікування порівнюючи з даними групи 1, де 
застосовували лише загальноприйнятий прото-
кол лікування з застосуванням SRP. Результати 
дослідження показали, що застосування ФДТ 
з використанням PILER та світлодіодного випро-
мінювання при комплексному лікуванні генералі-
зованого пародонтиту І–ІІ ступенів справляють 
позитивний ефект на динаміку показників гігієни, 
індексної оцінки стану тканин пародонта та гли-
бини пародонтальних кишень. Використання ФДТ 
має позитивну терапевтичну дію на тканини паро-
донту завдяки своєму протизапальному ефекту дії  
та протимікробній дії на мікроорганізми, та даний 
метод лікування може бути рекомендованим до 
використання при комплексному лікуванні захво-
рювань тканин пародонту.
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Application of Photodynamic Therapy in Patients with Generalized Periodontitis

Danko E., Kostenko Ye., Pantyo V. 
Uzhgorod National University, Uzhgorod, Ukraine

 

Topicality. Periodontitis is a chronic infectious disease requiring a comprehensive diagnosis and treatment approach. Traditional treat-
ment protocols do not always bring the desired clinical results, as the pathogenic microflora of periodontal pockets are resistant to 
used antimicrobial agents. Therefore, there is a need to find alternative comprehensive methods of treating periodontitis, in particular, 
the use of non-drug agents, such as photodynamic therapy (PDT). PDT is a new, non-invasive treatment method that is widely used in 
the treatment of both oncological and non-oncological diseases. Antimicrobial PDT, due to its bactericidal effect on opportunistic and 
pathogenic oral cavity microflora, is considered an alternative and complement to traditional therapy for periodontal tissue diseases. It 
has been described that using PDT, together with traditional therapy methods, significantly improves the results of periodontal treat-
ment. However, the justification for the choice of low-intensity radiation and its parameters, namely wavelength, polarization, exposure, 
and power, as well as the effect of methylene blue concentration on periodontal tissues during PDT, remain incompletely studied.
The work aimed to determine and compare the effect of the photosensitizer 0.1% aqueous solution of methylene blue and low-inten-
sity LED and PILER (Polarized Incoherent Low-Energy Radiation) radiation without the use of antibiotic therapy on periodontal tissues 
and the indices of the index assessment of the state of periodontal tissues, papillae bleeding index and depth of periodontal pockets 
in the complex treatment of patients with chronic generalized periodontitis of stages I-II and the use of a generally accepted treatment 
method.
Materials and methods. During the study, 86 patients with chronic generalized periodontitis of stages I–II were treated at the Uni-
versity Dental Clinic of the Faculty of Dentistry of the State Higher Educational Institution “Uzhhorod National University.” Patients were 
divided into three groups: Group 1 consisted of 22 patients who were treated according to the generally accepted treatment protocol 
using the SRP method; Group 2 (n = 31) — which additionally underwent PDT using a 0.1% solution of methylene blue and PILER 
(Polarized Polychromatic Incoherent Low-Energy Radiation) radiation with a red light filter (λ = 625–740 nm) without antibiotic therapy 
and Group 3 (n = 33) which additionally underwent PDT using a 0.1% solution of methylene blue and LED radiation using the “Medoli-
ght-RED” device in the red-infrared ranges (λ = 640 ± 30 and 880 ± 30 nm) without antibiotic therapy. The assessment of the results 
of the treatment in all groups was determined using the PMA, Fedorov-Volodkina indices, the papilla bleeding index, and the depth of 
periodontal pockets were determined on the 14th day of treatment, 3 months, and 6 months after treatment.
Results of the study and their discussion. After complex treatment, all indicators improved in all groups. At the same time, the indi-
cators of the index assessment of periodontal tissues and the depth of periodontal pockets were significantly better in Groups 2 and 3, 
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where PDT using low-intensity radiation was used. Thus, after 6 months, the PMA index of Group 3 was 11.94 ± 2.05, which is 1.2 times 
better compared to Group 2 (13.01 ± 1.85) and 2 times better than Group 1 (24.5±3.64), the Fedorov-Volodkina index in Group 3 was 
1.26 ± 0.13, which is almost similar to the indicators of Group 2 (1.28  ± 0.15) and 1.4 times less than Group 1 (1.8 ± 0.59). The PBI index 
was approximately the same in Groups 2 and 3 and was 0.33 ± 0.21 and 0.32 ± 0.19, respectively, almost 4 times less than the data of 
Group 1 (1.27 ± 0.63). PPD in Group 3 after 6 months was 2.44 ± 0.34, which is 0.05 mm less than Group 2 (2.49 ± 0.32) and 0.64 mm 
less than Group 1 (3.08 ± 0.32).
Conclusions. The use of low-intensity radiation and photosensitizer methylene blue in the complex therapy of chronic generalized 
periodontitis resulted in better and faster treatment results compared to the control group’s data, where only the generally accepted 
treatment protocol with the use of SRP was used. The results of the study indicated that the use of PDT using both PILER and LED 
radiation in the complex treatment of generalized periodontitis of stages I–II has a positive effect on the dynamics of hygiene indicators, 
index assessment of the state of periodontal tissues, and the depth of periodontal pockets.
Keywords: periodontitis, periodontal pathogenic microflora, photodynamic therapy, photosensitizer, low-intensity radiation, LED radi-
ation, PILER radiation, index assessment of periodontal tissue condition.
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Стан тканин пародонта 
у пацієнтів з захворюваннями 

слизової оболонки порожнини рота
1 Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, Київ, Україна

2 Стоматологічна клініка «Smile Квартал», Київ, Україна

Актуальність. Існує вісь взаємодії між пародонтитом і деякими ураженнями слизової оболонки порожнини рота. Так, генералі-
зований пародонтит також має тісний зв’язок із червоним плескатим лишаєм, хронічним запальним станом, спричиненим ауто
імунним розладом (тому імунна система помилково атакує клітини слизової оболонки порожнини рота).

Мета — дослідити наявність зв’язку між захворюваннями слизової оболонки порожнини рота та захворюваннями тканин паро-
донта.

Матеріали та методи. У 2024 році на кафедру терапевтичної стоматології НМУ імені О. О. Богомольця з метою огляду та санації 
звернулись 65 осіб віком 21–75 років. В основну групу дослідження було включено 49 осіб із захворюваннями слизової обо-
лонки порожнини рота. Контрольну групу склали 16 пацієнтів із захворюваннями тканин пародонта. Основну групу склали 
19 пацієнтів із попереднім діагнозом лейкоплакія; 10 пацієнтів з попереднім діагнозом рак слизової оболонки порожнини рота; 
7 пацієнтів з попереднім діагнозом папіломи; 13 пацієнтів з попереднім діагнозом червоний плоский лишай.

Оцінка клінічного Oral health status обстеження пацієнтів включала діагностику основних показників стану порожнини рота і 
пародонтальний скринінг із визначенням клінічних індексів. Статистичний аналіз отриманих даних проводили за допомогою 
персонального комп’ютера із застосуванням прикладних програм Microsoft Excel 2021, StatSoft Statistica 12.

Результати дослідження та їх обговорення. Розповсюдженість захворювань пародонта серед пацієнтів основної групи розпо-
ділилась наступним чином: 10 осіб (20,4 %) — з Gingivitis: dental biofilm-induced; 24 особи (49,0 %) — з Periodontitis I stage; 15 осіб 
(30,6 %) — з Periodontitis II stage. Розповсюдженість захворювань пародонта серед пацієнтів контрольної групи розподілилась 
наступним чином: 3 особи (18,8 %) — з Periodontal and Gingival health; 7 осіб (43,7 %) — з Gingivitis: dental biofilm-induced; 4 особи 
(25,0 %) — з Periodontitis I stage; 2 особи (12,5 %) — з Periodontitis II stage. Середнє значення КПВ в основній групі становило 
21,65 ± 8,46 на відміну від контрольної групи, в якій воно становило 14,18 ± 8,26. В основній групі пацієнтів показник індексу 
Silnes-Loe в середньому становив 2,86 ± 0,19 бала, що відповідало незадовільній гігієні (р < 0,05). У контрольній групі цей показ-
ник склав 1,18 ± 0,26 (р < 0,05).

Висновки. Погана гігієна ротової порожнини та подальше накопичення зубного нальоту призводить до хронічного запального 
процесу тканин пародонта, створюючи середовище, яке сприяє розвитку передракових та злоякісних уражень СОПР. Встанов-
лено, що пародонтит є індивідуальним фактором ризику розвитку передракових та злоякісних уражень СОПР. 

Ключові слова: захворювання пародонта, передракові ураження слизової оболонки порожнини рота, злоякісні ураження сли-
зової оболонки порожнини рота, гігієна порожнини рота, фактори ризику, індекси гігієни, пародонтальний статус.

Захворювання тканин пародонта — це запаль-
ний процес, викликаний бактеріальною 
інфекцією, який призводить до незворот-

ної втрати прикріплення, руйнування кісткової 
тканини та, зрештою, до втрати зубів. Це багато-
факторне захворювання, спричинене численними 
факторами ризику, такими як куріння, вживання 
алкоголю, соціальне походження, діабет, генетична 
сприйнятливість, гормональні зміни у  жінок, 
стрес, вживання ліків, ставлення пацієнта до свого 

здоров’я та погана гігієна порожнини рота. Поши-
реність захворювань тканин пародонта варіюється 
залежно від національних і расових особливостей. 
Вікові межі виникнення досить широкі — паро-
донтит можна спостерігати як у підлітків, так 
і у дорослих [1]. 

Переконливі докази свідчать про зв’язок захво-
рювань тканин пародонта з системними захво-
рюваннями, такими як серцево-судинні патології, 
цукровий діабет і несприятливі результати вагіт-
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ності (передчасні пологи, низька вага при народ-
женні та прееклампсія). Захворювання пародонту, 
призводять до підвищення ризику серцево-судин-
них патологій на 22 %, і цей показник значно збіль-
шується та досягає 44 % серед осіб віком 65 років 
і більше [2]. У пацієнтів із цукровим діабетом 
2 типу та важким перебігом генералізованого паро-
донтиту ризик смертності у  3,2 раза вищий, ніж 
у людей без хвороб пародонту або з його легкими 
формами. Крім того, лікування захворювань паро-
донту покращує контроль рівня глюкози в крові 
у пацієнтів із діабетом 2 типу. Показано, що люди 
із депресією мають вищу концентрацію кортизолу 
в ясенній кревікулярній рідині, і вони погано реа-
гують на лікування генералізованого пародонту. 
Стрес також призводить до поганої гігієни порож-
нини рота та запалення ясен з підвищеною концен-
трацією інтерлейкіну-1 [3].

Дослідження також забезпечують можливий 
зв’язок між пародонтитом і онкологічними захво-
рюваннями. Встановлено, що медіатори, які харак-
терні для пародонтозу, можуть бути пов’язані 
з патогенезом ракових хвороб.

Порожнина рота містить другу за різнома-
нітністю мікробну спільноту в організмі з понад 
700 видами бактерій [4]. Мікробна етіологія 
захворювань тканин пародонта сьогодні одно-
стайно визнана, але з понад 500 мікробних видів, 
які можуть утворювати бактеріальну біоплівку, 
лише невелика частина бере участь у патоге-
незі цих захворювань (Porphyromonas gingivalis, 
Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Tannerella 
forsythia та ін.) [5, 6]. Бактеріальні клітини віді-
грають важливу роль у патогенезі генералізова-
ного пародонтиту через екзотоксини, ферменти та 
метаболіти, які втручаються в поліморфноядерні 
лейкоцити, руйнують лейкоцити в ясенній борозні 
та викликають колонізацію та інвазію тканин 
пародонта [8, 9]. 

Встановлено можливий зв’язок між захворю-
ваннями тканин пародонта та ризиком різних 
видів раку, зокрема гематологічного раку, раку 
молочної залози, передміхурової залози, легенів, 
підшлункової залози, колоректального раку [10], 
ризиком захворювань слизової оболонки порож-
нини рота [11, 12].

Існує вісь взаємодії між пародонтитом і дея-
кими ураженнями слизової оболонки порожнини 
рота. Так, генералізований пародонтит також має 
тісний зв’язок із червоним плескатим лишаєм, 
хронічним запальним станом, спричиненим ауто-
імунним розладом (тому імунна система помил-
ково атакує клітини слизової оболонки порож-
нини рота). Дослідження вже показали зв’язок 
між пародонтитом і раком ротової порожнини 

та припустили імунно-запальний шлях [12,  13]. 
Дослідження Tezal та ін. (2005) показало, що 
лейкоплакія та неспецифічні виразки пов’язані з 
втратою періодонтального прикріплення в аме-
риканського населення [14]. Інше дослідження, 
проведене в Померанії, продемонструвало, що 
лейкоплакія пов’язана з гінгівітом [15]. 

Враховуючи вищезазначені причини, метою 
цього дослідження було дослідити наявність 
зв’язку між захворюваннями слизової оболонки 
порожнини рота та захворюваннями тканин паро-
донта. 

Матеріали та методи
У 2024 році на кафедру терапевтичної стомато-

логії НМУ імені О. О. Богомольця з метою огляду 
та санації звернулись 65 осіб віком 21–75 років. 
До основної групи дослідження увійшло 49 осіб із 
захворюваннями слизової оболонки порожнини 
рота, серед них 22 чоловіки (44,9 %) та 27 жінок 
(55,1 %). Контрольну групу склали 16 пацієнтів 
із захворюваннями тканин пародонта. Основну 
групу склали 19 пацієнтів із попереднім діагнозом 
лейкоплакія; 10 пацієнтів із попереднім діагнозом 
рак слизової оболонки порожнини рота; 7 пацієн
тів із попереднім діагнозом папіломи; 13 пацієнтів 
із попереднім діагнозом червоний плоский 
лишай.

Оцінка клінічного Oral health status обстеження 
пацієнтів включала діагностику основних показни-
ків стану порожнини рота і пародонтальний скри-
нінг із визначенням клінічних індексів. Оцінку 
інтенсивності карієсу зубів проводили за допомо-
гою індексу КПВ. Гігієнічний стан порожнини рота 
оцінювали за допомогою індексу гігієни порож-
нини рота Silnes-Loe. Пародонтальне обстеження 
включало визначення індексу PMA (C.  Раrma), 
пародонтального індексу PSR, глибину зонду-
вання PPD, рівень втрати клінічного прикріп-
лення CAL, наявність рецесії, характер ексудату. 
Зондування проводили пародонтальним зондом у 
шести точках. Кровоточивість ясен визначали за 
індексом кровоточивості PBI (H. R. Muhlemann). 
Результати всіх обстежень та вимірювань заносили 
в пародонтальну карту пацієнта.

Стан зубів, кісткової тканини альвеолярного 
відростка, щелеп оцінювали за допомогою орто-
пантомографії та даних контактних прицільних 
внутрішньоротових рентгенограм.

Діагноз захворювань пародонту встановлю-
вали за новою класифікацією пародонтальних 
і періімплантних захворювань і станів Всесвітньої 
робочої групи, проспонсорованою Американською 
академією пародонтології (ААР) та Європейською 
федерацією пародонтології (EFP) у 2017 році.
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Статистичний аналіз отриманих даних про-
водили за допомогою персонального комп’ютера 
із застосуванням прикладних програм Microsoft 
Excel 2021, StatSoft Statistica 12. Для вибірок 
оцінювалась відповідність емпіричних розподі-
лів нормальному закону (розподілення Гауса) за 
критеріями Шапіро-Уілка, що покладено в основу 
вибору статистичного критерію: t-критерій Ст’ю-
дента, дисперсійний аналіз (ANOVA), дисперсій-
ний аналіз за критерієм Фрідмана, U-критерій 
Манна-Уітні, критерій Вілкоксона, коефіцієнт 
кореляції Спірмена.

Результати досліджень
Розповсюдженість захворювань пародонта 

серед пацієнтів основної групи розподілилась 
таким чином: 10 осіб (20,4 %) — з Gingivitis: dental 
biofilm-induced; 24 особи (49,0 %) — з Periodontitis 
I  stage; 15 осіб (30,6  %) — з Periodontitis II stage 
(рис. 1).

Розповсюдженість захворювань пародонта 
серед пацієнтів контрольної групи розподілилась 

таким чином: 3 особи (18,8 %) — з Periodontal and 
Gingival health; 7 осіб (43,7 %) — з Gingivitis: dental 
biofilm-induced; 4 особи (25,0 %) — з Periodontitis 
I stage; 2 особи (12,5  %) — з Periodontitis II stage 
(рис. 2).

Аналіз стоматологічного статусу показав, що 
повністю беззубих пацієнтів в основній групі було 
більше, ніж у контрольній. Загалом у 10,2 % пацієн-
тів основної групи були відсутні всі зуби. Частота 
пломбованих зубів (П) була значно вищою у кон-
трольній групі, ніж в основній, де частота відсут-
ності зубів (В) була вищою. Щодо кількості зруй-
нованих зубів (К), то значущої різниці між двома 
групами не виявлено. Середнє значення КПВ 
в основній групі становило 21,65 ± 8,46, на відміну 
від контрольної, де воно становило 14,18 ± 8,26.

В основній групі пацієнтів показник індексу 
Silnes-Loe в середньому становив 2,86 ± 0,19 бала, 
що відповідало незадовільній гігієні (р < 0,05). 
У контрольній групі цей показник склав 1,18 ± 0,26 
(р < 0,05) (рис. 3).

Індекс АРІ в основній групі в серединному зна-
ченні складав 100 (96,7–100)  %, що відповідало 
незадовільній інтердентальній гігієні, при цьому 
він у контрольній групі склав 56,3 (53,1–63,3) %, 
що відповідало задовільній інтердентальній гігі-
єні (р > 0,05) (рис. 4). Індекс РМА в основній 
групі у серединному значенні дорівнював 31,1 
(19,5–37,5) %, що відповідало середньому ступеню 
запалення (р > 0,05). Індекс РМА у контрольній 
групі в серединному значенні дорівнював 21,4 
(15,5–31,5)%, що відповідало легкому ступеню 
запалення (р > 0,05) (рис. 4).

Індекс РВІ у серединному значенні складав 
1,33 (0,62–1,43) бала (р > 0,05) у пацієнтів основної 
групи. При цьому в контрольній групі цей показ-
ник склав 0,59 (0,39–1,07) бала (р > 0,05). 

Була значна різниця в клінічній втраті при-
кріплення (CAL) і глибині зондування (PPD) 
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Рис. 2. Розповсюдженість захворювань тканин 
пародонта серед пацієнтів контрольної групи.

Рис. 1. Розповсюдженість захворювань тканин 
пародонта серед пацієнтів основної групи.
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Рис. 3. Показники індексу Silnes-Loe 
в досліджуваних групах.
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між двома обстеженими групами. Обидва раніше 
названі значення були вищими в основній групі. 
Середнє значення CAL у досліджуваній групі 
становило 6,2 ± 1,3 мм (р > 0,05). У контрольній 
групі цей показник становив 2,8 ± 1,1 мм (р > 0,05) 
(рис. 5). Пародонтальний показник PPD в основ-
ній групі в серединному значенні дорівнював 2,82 
(2,07–3,05) мм (р > 0,05). Пародонтальний показ-
ник PPD в контрольній групі в серединному зна-
ченні дорівнював 1,37 (1,13–1,95) мм (р > 0,05) 
(рис. 5).

Показник коду PSR в серединному зна-
ченні становив 1,83 (1,33–1,83) в основній групі 
(р > 0,05), при цьому він у серединному значенні 
складав 0,83 (0,67–1,50) у контрольній групі 
(р > 0,05).

Обговорення
Результати цього дослідження надають докази 

зв’язку між захворюваннями тканин пародонта 
й  передраковими та злоякісними ураженнями 
слизової оболонки порожнини рота на основі 
об’єктивного дослідження тканин пародонтита. 
У 2009 р. Тезал та ін. [14] оцінили вплив хроніч-
ного періодонтиту на появу раку слизової обо-
лонки порожнини рота (СОПР). Було встановлено, 
що кожен додатковий міліметр рентгенологічної 
втрати альвеолярної кістки пов’язаний з чотири-
разовим підвищенням ризику злоякісних уражень 
СОПР. Найсильніший зв’язок спостерігався при 
новоутвореннях ротової порожнини (OR 5,23 для 
язика). Тезал та ін. провели інше когортне дослі-
дження, щоб дослідити зв’язок між передраковими 

Рис. 4. Показники індексів АРІ та РМА в досліджуваних групах.
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та злоякісними ураженнями СОПР з втратою при-
кріплення тканин пародонту, і дійшли висновку, 
що втрата прикріплення понад 1,5 мм значно 
пов’язана з підвищеним ризиком розвитку новоу-
творень СОПР (OR 4,57) і передракових уражень 
(OR 1,55) [14].

Погана гігієна порожнини рота та втрата зубів 
можуть розглядатися як незалежні фактори 
ризику раку голови та шиї (OR 2,89 у Європі 
та 1,89 у Латинській Америці) [16]. Garrote та 
ін. (OR 2,7), Hiraki та ін. (OR 1,68 за відсутності 
зуба) і Tongzhang Zheng et al. Також повідомили 
про значний зв’язок між більшою кількістю відсут-
ніх зубів і ризиком раку порожнини рота [17–19]. 
У дослідженні «випадок-контроль», проведеному 
Джеймсом та ін. [20] у США відсутність одинад-
цяти або більше зубів значною мірою пов’язана 
з підвищеним ризиком розвитку раку порожнини 
рота (OR 2,7). На основі дослідження Розенквіста 
та ін. [21], відсутність понад двадцять зубів була 
незалежним фактором ризику раку ротоглотки. 
Таламіні також повідомив про подібні результати 
(OR 3,9 для пацієнтів із постійною кровоточивістю 
ясен і 4,5 для пацієнтів із поганою гігієною порож-
нини рота) [22]. Останні дослідження Gopinath та 
Geng дозволяють припустити, що існує прямий 
зв’язок між пародонтальними патогенами та кан-
церогенезом [20, 21]. У комплексному систематич-
ному огляді та мета-аналізі, виконаному Gopinath 
у 2020 р. було зазначено, що пародонтит є індиві-
дуальним фактором ризику розвитку раку СОПР 
[23]. Наше дослідження включає об’єктивне вимі-
рювання та чітко підтверджує спостереження Qian 
та співавт., що існує зв’язок між втратою зуба та 
подальшою резорбцією кісткової тканини та ризи-
ком розвитку злоякісних новоутворень СОПР 
[24]. В основній групі наших пацієнтів зареєстро-
вано високу кількість повністю беззубих пацієн-
тів. У всій нашій досліджуваній популяції 10,2 % 
повністю беззубих пацієнтів мали захворювання 
СОПР. Під час нашого статистичного аналізу ми 
не пов’язували беззубість з захворюваннями паро-
донту, оскільки не було відомостей про причини 
втрати зубів. CAL та PPD використовувалися для 
оцінки наявності/відсутності пародонтиту та його 
тяжкості (стадії пародонту). Існує чіткий позитив-
ний зв’язок між ступенем тяжкості пародонтиту 
та частотою передракових та злоякісних уражень 
СОПР. В основній групі всі значення PPD і CAL 
були вищими, ніж в контрольній групі. Це підтвер-

джує гіпотезу Sahingur та ін. що тяжкість захво-
рювань пародонту і зміни в мікробіомі порожнини 
рота створюють сприятливе середовище для роз-
витку раку СОПР [16]. Дослідження Hormia et al. 
також припускає, що пародонтальні кишені можна 
вважати резервами для цитомегаловірусу, вірусу 
папіломи людини та вірусу Епштейна-Барра, 
які є агентами, які можуть бути пов’язані зі зло
якісними ураженнями СОПР [25]. Крім того, за 
даними Colotta та ін., ураження пародонту вклю-
чають деякі медіатори запалення (наприклад, IL1- 
і TNF-), пов’язані з канцерогенезом [26]. Вжи-
вання алкоголю, старіння, куріння та погана гігієна 
ротової порожнини є важливими факторами 
ризику пародонтиту [27–29]. Слід зазначити, що 
ці ж фактори також можуть бути пов’язані з канце-
рогенезом у ротовій порожнині [30]. За спостере-
женнями Hashim et al., хороша гігієна порожнини 
рота може знизити ризик раку СОПР [31]. Ступінь 
гігієни порожнини рота, представлений індексом 
Silnes-Le, був значно вищим в основній групі, ніж 
у контрольній. Наше дослідження підтверджує 
ідею про те, що регулярні візити до стоматолога та 
достатній рівень гігієни порожнини рота можуть 
зменшити захворюваність на передракові та злоя-
кісні ураження СОПР.

Висновки
Погана гігієна ротової порожнини та подальше 

накопичення зубного нальоту призводить до хро-
нічного запального процесу тканин пародонта, 
створюючи середовище, яке сприяє розвитку 
передракових та злоякісних уражень СОПР.

Встановлено, що пародонтит є індивідуальним 
фактором ризику розвитку передракових та зло
якісних уражень СОПР. 

Ризик розвитку злоякісних уражень СОПР під-
вищується при важчих стадіях пародонтиту. 

Лікарі-стоматологи відіграють важливу роль 
у профілактиці раку СОПР, оцінюючи соціально-
економічний статус кожного пацієнта та оцінюючи 
його спосіб життя та звички. Мотивація пацієнтів 
із ризиком розвитку злоякісних уражень СОПР 
підтримувати достатній рівень гігієни порожнини 
рота є надзвичайно важливою. 

Збереження пародонтального здоров’я та спо-
стереження за особами з факторами ризику роз-
витку раку, які скомпрометовані захворюваннями 
пародонту, можуть мінімізувати ризик появи зло-
якісних уражень СОПР.
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Status of Periodontal Tissues in Patients with Diseases of the Oral Mucosa

  Kolenko Y.1, Malkivskyi K.2

1Bohomolets National Medical University
2Dental Clinic “Smile Kvartal”

 

Actuality. There is an axis of interaction between periodontitis and some oral mucosa lesions. For example, generalized periodontitis is 
closely related to lichen planus, a chronic inflammatory condition caused by an autoimmune disorder (i.e., the immune system mistakenly 
attacks the cells of the oral mucosa).
The aim was to investigate the relationship between oral mucosa and periodontal diseases.
Materials and methods. In 2024, 65 people aged 21–75 applied for examination and rehabilitation at the Department of Therapeutic 
Dentistry of the Bogomolets National Medical University. The main study group consisted of 49 people with oral mucosa diseases. The 
control group consisted of 16 patients with periodontal diseases. The main group consisted of 19 patients with a preliminary diagnosis of 
leukoplakia, 10 patients with a preliminary diagnosis of oral cancer, 7 patients with a preliminary diagnosis of papilloma, and 13 patients 
with a preliminary diagnosis of lichen planus. The assessment of the clinical oral health status of the patients included the diagnosis of 
the main indicators of the oral cavity and periodontal screening with the determination of clinical indices. Statistical analysis of the data 
obtained was performed using a personal computer with the application software Microsoft Excel 2021, StatSoft Statistica 12.
Results of the study and discussion. The prevalence of periodontal diseases among the patients of the main group was distributed as 
follows: 10 people (20.4%)—with gingivitis: dental biofilm induced; 24 people (49.0%)—with periodontitis I stage; 15 people (30.6%)— 
with periodontitis II stage. The prevalence of periodontal disease in the control group was as follows: 3 people (18.8%)—with periodontal 
and gingival health; 7 people (43.7%)—with gingivitis: dental biofilm induced; 4 people (25.0%)—with periodontitis I stage; 2 people 
(12.5%)—with periodontitis II stage. The mean value of CPV in the main group was 21.65 ± 8.46, in contrast to the control group, where 
it was 14.18 ± 8.26. In the main group of patients, the mean value of the Silnes-Loe index was 2.86 ± 0.19 points, corresponding to 
unsatisfactory hygiene (p < 0.05). In the control group, this index was 1.18 ± 0.26 (p < 0.05).
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Conclusions. Poor oral hygiene and subsequent plaque accumulation lead to a chronic inflammatory process in the periodontal tissues, 
creating an environment conducive to the development of precancerous and malignant oral lesions. It has been established that 
periodontitis is an individual risk factor for the development of precancerous and malignant lesions of the oral cavity. 
Keywords: periodontal disease, precancerous lesions of the oral mucosa, malignant lesions of the oral mucosa, oral hygiene, risk factors, 
hygiene indices, periodontal status.
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Сучасні підходи до механізмів 
прорізування постійних зубів: 

фокус на верхньощелепних іклах 
та діагностиці порушень їх прорізування

(огляд літератури)
Національний університет охорони здоров’я імені П.  Л. Шупика

Вступ. Прорізування зубів — це фізіологічний процес, який відбувається у послідовності, встановленій природою для вико-
нання однієї з основних функцій — жування. Однак трапляються випадки, коли цей механізм дає збій або переривається: вини-
кає відсутність одного або кількох зубів, переважно верхніх іклів — фундаментальних для естетики, гармонійної посмішки та 
стоматогенної системи пацієнта. 

Гармонійність обличчя безпосередньо пов’язана з наявністю в зубній дузі іклів, важливих для стабільного прикусу.  Правильний 
розмір, форма та розташування верхньощелепних іклів відіграють важливу роль у красі посмішки. Крім того, верхньощелепні 
ікла мають також важливе функціональне та гнатологічне значення: ці зуби забезпечують дизокклюзію бічних зубів під час екс-
курсійних рухів. 	

Мета: на підставі аналізу  літературних  джерел  визначити  основні сучасні  підходи до механізмів прорізування постійних зубів, 
зокрема верхніх постійних іклів, та методів діагностики порушення їх прорізування.

Матеріали та методи. Інформаційний пошук та аналіз наукових джерел проведено із використанням наукометричних баз Web 
of Science, PubMed, Google Scholar за останні 15 років.    

Висновок. Аналіз літературних джерел засвідчив, що дослідження прорізування іклів у дітей є особливо важливим аспектом 
у стоматології через специфічну роль іклів у розвитку зубощелепної системи. Ікла, як ключові елементи в жувальному про-
цесі та формуванні правильного прикусу, мають критичне значення для функціонального й естетичного розвитку порожнини 
рота. Оскільки терміни прорізування іклів можуть суттєво впливати на правильність прикусу та розвиток навколишніх зубів, їх 
вивчення є важливим для ранньої діагностики та корекції можливих аномалій.

Ключові слова: прорізування зубів, ікла, зубний фолікул, затримка прорізування зубів, КЛКТ, індекс.

Вступ

Прорізування постійних зубів у дітей — 
складний фізіологічний процес, важли-
вий для розвитку зубощелепної системи. 

Терміни прорізування є ключовим показником 
біологічного віку та донозологічної діагностики 
здоров’я дітей. Необхідність оновлення досліджень 
на цю тему зумовлена ​​як змінами в суспільстві, так 
і важливістю сучасних даних для дитячої стомато-
логії та охорони здоров’я [1, 2].  

Прорізування зуба — це процес, який включає 
кальцифікацію зачатка зуба в щелепі, прорив рото-
вого епітелію та оголення в ротовій порожнині; зуб 
поступово досягає свого функціонального поло-
ження і досягає оклюзійного контакту з протилеж-
ним зубом [3]. 

Прорізування зубів залежить від раси, генетики, 
статі, соціально-економічного статусу, харчування 
та каріозних захворювань [4]. Існує залежність між 
станом харчування та кількістю прорізаних постій-
них зубів у дітей віком 6–7 років. Чим вищий ста-
тус харчування дитини, тим більш часто вчасно 
проходить прорізування постійних зубів [5–6]. 

Механізм, що лежить в основі прорізування 
зуба, в основному включає два процеси, а саме 
формування та резорбцію альвеолярної кістки, і 
ці процеси регулюються зубними фолікулами. 
Зубний фолікул (ЗФ) відіграє незамінну роль 
у  прорізуванні зуба, регулюючи ремоделювання 
кістки через вплив на активність остеобластів 
і остеокластів. Прорізування зубів — це унікаль-
ний біологічний процес, за допомогою якого висо-
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комінералізовані тканини виходять у зовнішній 
світ, і це відбувається одночасно з формуванням 
кореня зуба. Ці процеси вважалися незалежними 
явищами, однак останні дослідження підтверджу-
ють теорію про те, що вони справді переплетені 
[7]. Зубні мезенхімальні клітини-попередники 
в  зубному фолікулі лежать в основі сполучення 
цих двох процесів, забезпечуючи джерело різно-
манітних мезенхімальних клітин, які підтриму-
ють формування високофункціонального зубного 
кореня та періодонтального апарату прикріплення, 
одночасно сприяючи утворенню остеокластів. Ці 
клітини регулюються аутокринною передачею 
сигналів за допомогою білка, пов’язаного із пара-
тиреоїдним гормоном (PTHrP) і його рецептором 
паратиреоїдного гормону/PTHrP PPR [8]. 

Порушення білка, пов’язаного з паратирео-
їдним гормоном (PTHrP) у сигнальному шляху 
рецептора PTHrP-PTHrP, пригнічує диферен-
ціацію остеокластів клітинами DF (DFC), що 
призводить до утруднення прорізування зуба. 
Мутації рецептора паратиреоїдного гормону-1 
пов’язані з первинним прорізуванням зубів. Крім 
того, Wnt/β-катенін, TGF-β, кістковий морфо-
генетичний білок і сигнальні шляхи Hedgehog 
відіграють вирішальну роль в участі DFC у прорі-
зуванні зубів. Втрата або зміна сигналу DFC при-
гнічує диференціювання остеокластів, впливає на 
диференціювання остеобластів і цементобластів 
та пригнічує проліферацію DFC, що призводить 
до невдалого прорізування зубів [9]. Зубні фолі-
кули, необхідні для прорізування зубів, оточують 
емалевий орган і зубний сосочок, регулюють як 
формування, так і резорбцію альвеолярної кістки. 
Клітини-попередники зубного фолікула (DFPC), 
які є стовбуровими клітинами зубних фоліку-
лів, диференціюються в різні типи клітин, які 
необхідні для формування та прорізування зубів. 
Транскрипційний фактор 2 (Runx2), пов’язаний 
з Runt, є фактором транскрипції, необхідним для 
диференціації остеобластів і остеокластів, а також 
для ремоделювання кісток. Мутація Runx2, що 
спричиняє клейдокраніальну дисплазію, негативно 
впливає на остеогенез і остеокластичну здатність 
зубних фолікулів, що призводить до труднощів 
прорізування зубів. Процес прорізування зубів 
включає низку складних регуляторних механізмів 
і сигнальних шляхів [10].

Зубні фолікули самі демонструють полярність: 
область коронки зубних фолікулів може регулю-
вати утворення остеокластів і поглинання альвео
лярної кістки, необхідні для прорізування зуба, 
тоді як сторона кореня може регулювати форму-
вання альвеолярної кістки, яка є вирішальною для 
прорізування [11]. 

Експериментальні дослідження на тваринах, 
проведені Bi Ruiye та ін. [12], загалом показали, що 
фолікул зуба відіграє важливу роль як структура, 
яка формує шлях для коронки через кістку, що 
лежить вище, під час процесу прорізування. Від-
повідно було проведено кілька експериментальних 
досліджень, які показали, як фолікул функціонує 
у процесі резорбції, який викликається в кістковій 
тканині під час прорізування. Більш ранні експе-
риментальні дослідження Uribe P. [13, 14] дали 
переконливі докази того, що внутрішньокісткова 
частина процесу прорізування зубів контролю-
ється зубним фолікулом, що оточує коронку зуба. 

Розуміння молекулярних механізмів, що лежать 
в основі затримки прорізування зубів (ЗПЗ), має 
важливе значення для клініцистів для лікування 
пов’язаних стоматологічних ускладнень. Було 
запропоновано кілька теорій ЗПЗ, що стосуються 
гідростатичного тиску, формування коренів, вибір-
кового відкладення/резорбції кістки, PDL і ролі 
зубного фолікула [15]. 

За останні 70 років були представлені різні 
теорії про механізми прорізування зубів. Велика 
кількість теорій може бути пов’язана з величезним 
успіхом ортодонтії в переміщенні зубів із застосу-
ванням сили.

Теорія м’якого гамака, запропонована Sicher, H. 
[16] припускає, що зв’язка (cushioned hammock lig-
ament) під зубом відповідає за прорізування.

Теорія коренеутворення  припускає, що пролі-
феруючий корінь стикається з фіксованою струк-
турою, а апікальна спрямована сила перетворю-
ється на реактивну оклюзійну силу, яка викликає 
коронковий рух зуба, що прорізується [17]. 

Гідростатична теорія, одна із найстаріших тео-
рій ТЕ, припускає, що кров’яний тиск у судинній 
тканині між зубом, що розвивається, і навколиш-
ньою кісткою створює механічну силу, яка при-
водить до прорізування зуба. Кілька досліджень 
довели, що ця теорія є безрезультатною [18].  

Теорія про те, що формування кореня призво-
дить до прорізування зуба, здається правдоподіб-
ною, оскільки обидва процеси відбуваються одно-
часно; проте дослідження, проведені Bastos V. C. 
на собаках і мишах показали, що безкорінні зуби 
все ще можуть прорізатися і що зуби іноді можуть 
прорізуватися на більшу відстань, ніж довжина 
їхнього кореня [19].

Теорія кісткового ремоделювання заснована 
на припущенні, що резорбція кістки відбувається 
коронально, а прилягання кістки відбувається 
апікально. Зубний фолікул є джерелом для остео
бластів  і  остеокластів  [20]. Найпереконливіші 
докази на підтримку ремоделювання кістки як 
причини руху зубів походять від серії експеримен-
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тів на собаках. Зроблено висновок, що, по-перше, 
запрограмоване ремоделювання кістки може від-
буватися та відбувається (тобто еруптивний шлях 
утворюється у кістці без розвитку та росту зуба). 
По-друге, залучається зубний фолікул. Однак, 
на думку Amany A. та ін. [21], не можна зробити 
висновок, що демонстрація еруптивного шляху, 
утворюваного всередині кістки, означає, що ремо-
делювання кістки відповідає за рух зуба, якщо 
тільки не можна продемонструвати одночасне від-
кладення кістки в основі крипти, де його запобі-
гання може перешкоджати прорізуванню зуба.

Фолікулярна теорія прорізування зубів була 
запропонована Вільямом С. Хіллом (William S. 
Hill) у 1920-х роках. Ця теорія стверджує, що про-
різування зубів є результатом зміни тиску в зуб-
ному фолікулі, що призводить до розвитку і про-
різування зуба через кістку. Згідно з фолікулярною 
теорією, зубний фолікул, що оточує зуб, відіграє 
ключову роль у регуляції процесу прорізування, 
оскільки тиск і хімічні сигнали у цьому фолікулі 
впливають на процеси резорбції кістки й прорізу-
вання зуба.

Фолікулярна теорія постулює, що зубний 
фолікул здатний індукувати резорбцію кістки над 
коронкою, що розвивається, та прилягання кістки 
під нею. Це дозволяє утворити шлях прорізу-
вання, через який зуб буде проводитися пасивно 
[22]. У остеопетрозних тварин, у яких відсутній 
фактор, що стимулює диференціацію остеоклас-
тів, прорізування запобігається, оскільки не існує 
механізму видалення кістки. Однак місцеве вве-
дення цього фактора та колонієстимулюючого 
фактора 1 (CSF-1), дозволяє диференціюватися 
остеокластам і відбувається вибух.

Тракційна теорія пародонтальної зв’язки  ґрун
тується на постуляції про те, що комплекс періо-
донтальної зв’язки (PDL) — зубного фолікула має 
еруптивну силу завдяки силі тяги, яку мають фібро-
бласти. У безперервно зростаючих  різцях  зубів 
гризунів і кролів хірургічні процедури виконали 
та ефективно усунули тиск на пульпу зуба, утво-
рення дентину та цервікальну петлю від сприяння 
прорізуванню різців, а PDL є  єдиною тканиною, 
відповідальною за прорізування цього зуба. Крім 
того, фібробласти рухаються вздовж зуба, що про-
різується, і їх скорочення створює значну силу для 
прорізування зуба [21].

Сила прикусу, що визначається теорією зуб-
них фолікулів м’яких тканин, постулює, що фолі-
кулярні м’які тканини виявляють силу прикусу, 
і таким чином спрямовують ремоделювання кістки 
з ефектом прорізування зуба. Автори повідомили 
про найвищі еквівалентні напруги, спричинені 
силами прикусу в зубному фолікулі та PDL як 

у  прорізаних, так і в  непрорізаних зубах,  неза-
лежно від сил прикусу на різцевий або однобіч-
ний моляр. Дослідження зубних фолікулів м’яких 
тканин показало широкі зони компресії у верхніх 
коронках і широкі зони натягу в фолікулах під 
верхівками коренів. Таким чином, ці м’які тканини 
діють як відповідні датчики стресу [23].

Теорія іннерваційного тиску постулює, що 
коренева мембрана діє, як залозиста. Таким чином, 
іннервація у цій мембрані викликає тиск в апікаль-
ній частині зуба, що призводить до його прорізу-
вання [24].

Нейром’язова теорія, або теорія об’єднання 
прорізування зубів, стверджує, що синхронізовані 
сили орофаціальних м’язів під контролем цен-
тральної нервової системи відповідають за активні 
рухи зуба, а молекулярні події готують шлях під 
контролем цих сил. 

Скоординовані нервово-м’язові сили перетво-
рюються на електричну, електрохімічну й біомеха
нічну енергію для стимуляції клітинної і молеку-
лярної активності всередині й навколо зубного 
фолікула та емалевого органу, щоб підготувати 
шлях, а також інші клітинні функції для прорізу-
вання зуба, що розвивається [25]. 

Було досліджено, як час прорізування узгод-
жується зі зрілістю кісткової тканини людини, 
і  показано, що цю кореляцію важливо врахову-
вати.  Продемонстрована сильна кореляція між 
часом прорізування та зрілістю зубів. Загалом 
було встановлено, що дівчатка зазвичай отримують 
постійні зуби раніше, ніж хлопчики. Найбільша 
різниця, залежно від статі, стосується іклів верхньої 
щелепи, а середнє відставання становить 4–6 міся-
ців. Згідно з даними Möhlhenrich, S.C. у 97 % дівча-
ток перші постійні корінні зуби з’являються у віці 
96 місяців, тоді як для хлопчиків відповідний вік 
становить близько 99 місяців [26, 27]. Більш раннє 
прорізування зубів у дівчаток можна пояснити зага-
лом більш раннім початком фізичного розвитку.

Прорізування зубів відбувається через три 
визначені етапи: 1) рух зуба до прорізування, 
2)  рух зуба під час прорізування та 3) рух зуба 
після прорізування [28].   На першому етапі клі-
тини зубного епітелію, розташовані в апікальній 
області емалевого органу зуба, що розвивається, 
проліферують і вторгаються далі апікально, над-
силаючи сигнали для рекрутування мезенхіми DP 
всередині зачатка зуба, щоб стати одонтобластами, 
які виробляють дентин. Зростання зачатка зуба 
внаслідок утворення емалі та дентину на цій стадії 
триває доти, доки коронка зуба не буде завершена, 
готуючи зуб до появи в ротовій порожнині [8]. 

Другий етап (прорізування зуба) починається 
з початком формування кореня зуба і триває до 
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появи коронки у ротовій порожнині та досягнення 
оклюзійної площини. Рух прорізування зуба поді-
ляють на дві фази: внутрішньо- і надкісткову. На 
цій стадії епітеліальна структура, яка називається 
епітеліальною оболонкою кореня Гертвіга (HERS), 
і зубна мезенхіма (тобто DF і DP) сигналізують 
одна одній про досягнення швидкого подовження 
кореня зуба. Подальша кісткова резорбція корти-
кальної оболонки на коронковій частині зачатка 
зуба остеокластами сприяє виходу зуба в ротову 
порожнину [8].

Третій етап (постеруптивний рух зуба) почи-
нається, коли зуб досягає своєї оклюзії та збе-
рігає своє положення в альвеолярній кістці для 
досягнення правильної оклюзії. Ця стадія вимагає 
постійного дозрівання пародонтального апарату 
прикріплення та підтримки пов’язаних із ним 
структур [8]. 

Невдале прорізування зубів включає дві умови: 
затримку прорізування та повне невдале прорізу-
вання [29]. Затримка прорізування зуба визнача-
ється як відхилення від середнього часу прорізу-
вання на більше ніж 2 стандартних відхилення.
Повне невдале прорізування можна класифіку-
вати як первинну ретенцію, вторинну ретенцію 
або імпакцію. Первинна ретенція означає, що зуб 
залишається вбудованим у щелепу, не виходячи 
в ротову порожнину. Вторинна ретенція означає, 
що зуби прорізуються, але не вдається встановити 
прикус. Затримка прорізування є результатом 
фізичних перешкод, які існують на шляху прорі-
зування; цей бар’єр є незалежним фактором, окре-
мим від самого процесу прорізування [9].

Порушення прорізування зубів верхньої щелепи 
може виникнути через патологічну обструкцію, 
пороки розвитку зуба, ектопічного положення 
зачатка зуба, нежиттєві або анкілозовані молочні 
зуби, ендокринні порушення або захворювання 
кісток. Патологічні перешкоди можуть виникати 
у вигляді надлишкових зубів, одонтом, кіст або 
товстих тканинних бар’єрів, які утворюються вна
слідок раннього видалення молочного зуба. Травма 
передньої частини зуба може призвести до втрати 
молочного зуба, зупинки розвитку кореня або 
інтрузивного вивиху. Будь-яка зміна положення 
або морфології зуба може перешкодити прорізу-
ванню зуба.  Ступінь ураження постійного зуба 
залежить від стадії розвитку даного зуба, а також 
від виду та напрямку травми [30]. 

За даними  Larysa Dakhno та ін. [31] загальна 
поширеність затримки прорізування постійних 
передніх зубів верхньої щелепи серед 684 дітей 
становила 42,84 %. У 293 дітей (155 хлопчиків і 
138 дівчаток) був принаймні один рентований або 
ретенований зуб. Ікла верхньої щелепи найчастіше 

демонстрували ознаки затримки прорізування 
і становили 30,7  % усіх досліджених випадків 
і 71,67  % всіх випадків затримки прорізування, 
потім ішли бічні різці верхньої щелепи — 6,58% і 
15,36 % відповідно, і центральні різці — 5,56 % та 
12,97 % відповідно. Втрата простору в зубній дузі 
та ектопічний шлях прорізування були найбільш 
причинним фактором затримки прорізування 
постійних передніх зубів верхньої щелепи. 

Seehra J. та ін. [32] вважають, що наявність 
надкомплектного зуба чи одонтоми є причиною 
затримки прорізування у 28–60 % випадків. 

Порушення прорізування часто пояснюється 
генетичними факторами [33–35]. 

Існує гіпотеза, що затримка прорізування зубів 
і розвитку більш очевидна у дітей з нижчим геста-
ційним віком через загальну затримку росту решти 
тіла. Paulsson L. та ін. [36] виявили, що у 9-річних 
надзвичайно недоношених дітей була загальна 
затримка розвитку зубів.

Зазвичай зуби прорізуються, коли вони дося-
гають 2/3 довжини кореня. За патологічних станів, 
як-от при синдромі Hyper IgE, зуби, навіть якщо 
вони досягли повної довжини кореня, взагалі не 
прорізуються. Щоб забезпечити можливість спон-
танного прорізування постійних зубів у дітей зі 
STAT3-HIES, Meixner I. та співавт. [37] рекомен-
дують видаляти ретиновані первинні різці, коли 
пацієнт не старше 9 років, і ретиновані молочні 
ікла та моляри, коли пацієнт не старше 13 років 
після підтвердження рентгенограмою наявності 
наступних постійних зубів.

Дослідження на осіб у пре-, під час та після ста-
тевого дозрівання показали, що безперервне про-
різування відбувається після того, як зуби досягли 
оклюзії. Два процеси розвитку — прорізування та 
ріст альвеолярного відростка — є процесами, які 
взаємно корелюють. Раніше Al-Jewair T. S. було 
показано, що ріст тіла сильно корелює з ростом 
щелепи [38]. Таким чином, було продемонстровано, 
що ріст альвеолярного відростка слабкий у  пре-
пубертатному періоді, коли ріст у висоту також 
слабкий, тоді як ріст альвеолярного відростка 
значно збільшується у період статевого дозрівання. 
У цей період прорізування прискорюється, а потім 
зменшується, коли припиняється ріст у висоту і на 
альвеолярному відростку. 

Встановлено, що расові відмінності у зростанні 
обличчя, розмірі щелепи та розмірі зубів мають 
вирішальне значення для характеру прорізування, 
стану імпресії та частоти агенезії третіх молярів 
[39]. 

Процес прорізування триває навіть після кон-
такту з протилежними зубами і регулюється різ-
ними генетичними, гормональними факторами та 
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факторами навколишнього середовища. Це сво-
єчасний запрограмований процес розвитку, який 
вимагає як резорбції, так і формування кісткової 
тканини. Проте в осіб із метаболічними захворю-
ваннями кісток (МЗК) нормальна послідовність 
і час прорізування можуть бути порушені, що часто 
призводить до стоматологічних аномалій, як-от 
передчасне прорізування, затримка прорізування 
зубів або невдача прорізування зубів [40].

На думку Kozma Andrei [41], у сучасній стома-
тологічній практиці спостерігаються значні від-
хилення від прийнятих норм; найчастіше зустрі-
чається уповільнене прорізування, яке може бути 
першим або єдиним проявом місцевої чи системної 
патології, може вплинути на точність діагностики, 
планування профілактичного або педодонтичного 
лікування чи терміни ортодонтичного лікування, 
маючи значний вплив на загальний стан здоров’я 
дитини. 

Проведені дослідження термінів прорізування 
постійних різців і молярів у дітей м. Одеси свід-
чать про їхню розбіжність зі стандартними термі-
нами прорізування зубів, що свідчить про необхід-
ність їх уточнення в кожному регіоні. У результаті 
проведених досліджень встановлено гендерні від-
мінності — більш раннє прорізування постійних 
зубів у дівчаток. Дані проведеного дослідження 
обґрунтовують необхідність перегляду термінів 
проведення профілактики карієсу зубів у дітей 
м. Одеси та необхідність проведення поглибленого 
обстеження у дітей із порушенням термінів прорі-
зування [1].

Ненормальний шлях прорізування зуба може 
виникнути через наявність даної механічної пере-
шкоди (ідіопатичного або патологічного похо-
дження) або в результаті порушення самого меха-
нізму прорізування зуба.

За даними Hariadi Rhena [42], у 4,3 % пацієнтів 
спостерігається затримка прорізування постійних 
зубів через місцеві причини. Другі премоляри 
нижньої щелепи були найчастішими постійними 
зубами, пов’язаними із затримкою прорізування, 
за ними йшли верхньощелепні ікла та центральні 
різці верхньої щелепи. 

Невдале прорізування зубів зазвичай пояс-
нюється фізичними перешкодами або розладами 
самого механізму прорізування зубів [33].

Були згадані різні синдроми, пов’язані з недо-
статністю прорізування, зокрема клейдокраніальна 
дисплазія, синдром Гарднера, остеоглофонічна 
карликовість, регіонарна одонтодисплазія, окуло-
дентальний синдром, тип Резерфурда, синдром 
Нанса-Горана, Херубізм, остеопетроз Альберса-
Шенберга, синдром МакК’юна-Олбрайта, гіпо-
донтія  — синдром дисплазії нігтів, остеопетроз, 

мукополісахаридоз і ГАПО-синдром [43]. У хво-
рих на клейдокраніальну дисплазію спостеріга-
лося поєднання сповільненого прорізування зубів 
і великої ширини кісткової тканини верхньої та 
нижньої дуг. У цих пацієнтів паракринний сигнал 
для ремоделювання кістки міг пояснити неповне 
прорізування зуба. Також можуть впливати на цей 
суворо регульований процес і набуті захворювання, 
що призводить до передчасного, запізнілого або 
навіть невдалого прорізування зубів [40].

Сучасний погляд на механізми 
прорізування іклів та їх порушення

Прорізування зубів — це фізіологічний про-
цес, який відбувається у встановленій природою 
послідовності для виконання однієї з основних 
функцій — жування. Однак у деяких випадках цей 
механізм дає збій або переривається, що стає при-
чиною відсутності одного чи кількох зубів — зде-
більшого верхніх іклів — які є фундаментальними 
для естетики, гармонійної посмішки та стоматоген-
ної системи пацієнта. 

Гармонійність обличчя безпосередньо пов’я-
зана з наявністю в зубній дузі іклів, важливих для 
стабільного прикусу. Правильний розмір, форма 
та розташування верхньощелепних іклів відігра-
ють важливу роль у красі посмішки. Ба більше, 
верхньощелепні ікла мають також важливе функ-
ціональне та гнатологічне значення: ці зуби забез-
печують дизокклюзію бічних зубів під час екскур-
сійних рухів [44, 45]. 

Попри те, що верхнє ікло є зубом, що має най-
більшу кількість аномалій прорізування, після тре-
тіх молярів поширеність ретенції ікла в популяції 
є  досить низькою. Утруднювати процес прорізу-
вання зуба можуть місцеві, фізіологічні та пато-
логічні фактори. Правильний діагноз при спробі 
запобігти ретенції верхнього ікла є основополож-
ним для вибору ідеального лікування, яке можна 
проводити різними методами [46]. 

Верхнє ікло представляє найдовший і найзви-
вистіший період розвитку, починаючи до кальци-
фікації першого моляра та різців. До того ж для 
повного прорізування потрібно вдвічі більше часу, 
ніж у перших молярів і центральних різців, а отже, 
він стає більш сприйнятливим до змін у ході нор-
мального прорізування, що призводить до клініч-
ної проблеми [47]. 

Верхньощелепні ікла є другим за частотою 
ураженим зубом після третіх молярів із частотою 
коливань від 1 до 6  % [48, 49]. Наприклад, пові-
домляється, що поширеність врізаних верхньо-
щелепних іклів становить 5,4  % серед угорців, 
5,1 % — серед турків, і 2,1 % — серед китайських 
ортодонтичних пацієнтів [50]. 
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За даними Alhammadi M. S. та ін. [51], затримку 
прорізування іклів (ЗПІ) виявлено у 1,9 % популя-
ції. Двостороння затримка прорізування ікла спо-
стерігалася у 22,3 % пацієнтів із забитими іклами. 
92 % мали пошкодження лише верхньощелепних 
іклів, тоді як 7,5  % мали пошкодження верхньо-
щелепних іклів з іншими зубами. Співвідношення 
ЗПІ верхньої та нижньої щелеп становило при-
близно 10:1. Жінки (69,4 %) мали більше уражених 
іклів, ніж чоловіки (30,6 %), без значної схильності 
до статі. Індекс складності ортодонтичного ліку-
вання у чоловіків був значно більше, ніж у жінок. 
Чоловіки виявили значні зміни кута ікла та верти-
кального положення, тоді як жінки продемонстру-
вали значні зміни середньої лінії зубів та нерівно-
сті різців або скупченості сегмента різця [51].

Дорошенко С. та ін. [52] розділили процес про-
різування іклів на три основні етапи: I етап — це 
шлях, який долають ікла від вихідної позиції до 
верхівок коренів латеральних різців. При цьому 
найсприятливішою їхньою позицією наприкінці  
даного  етапу  є  така,  коли  ікло  своїм горбком 
контактує з дистальною поверхнею апікальної 
частини кореня латерального різця, що на II етапі 
слугує напрямною віссю для прорізування ікла 
в зубний ряд. У разі зміни нахилу іклів і латераль-
них різців зі значною їх різницею відбувається  
затримка  прорізування  іклів  (ретенція) і III етап 
прорізування може затриматися на довгий час, 
або ікла прорізуються поза зубним рядом (вести-
булярно  чи  піднебінно),  що значно  ускладнює  
ортодонтичне лікування, яке іноді неможливо про-
вести без видалення окремого зуба [52]. 

За даними Larysa Dakhno та ін. ікла верх-
ньої щелепи найчастіше демонстрували ознаки 
затримки прорізування і становили 30,7  % усіх 
досліджених випадків і 71,67  % усіх випадків 
затримки прорізування, потім йшли бічні різці 
верхньої щелепи — 6,58 % і 15,36 % відповідно та 
центральні різці — 5,56  % та 12,97 % відповідно 
[31].

У дослідженні Siotou K. та ін. [53], найбільш 
часто ураженим зубом було верхньощелепне ікло 
з частотою 32,28 % від загальної кількості уражень. 
Цей висновок узгоджується з даними аналогічних 
рентгенографічних досліджень, опублікованих 
у  літературі. Це може бути пов’язано з тим, що 
вони прорізуються у верхній дузі останніми, і 
через брак місця часто залишаються ураженими.

Транспозиція зубів при ретенції іклів верхньої 
щелепи трапляється рідко і становить 0,09–1,4 %, 
визначається як позиційний обмін між або двома 
сусідніми зубами в межах одного квадранта. Най-
частіше буває одностороння, з лівого боку, транс-
позиція ретенованого ікла. Двобічна транспозиція 

ретенованого ікла верхньої щелепи — у 5 % випад-
ків. У 55–70 % випадків транспозиція буває серед 
ретенованих іклів верхньої щелепи й перших 
премолярів, далі ікла — латеральні різці верхньої 
щелепи — 20–42  %. Причини транспозиції неві-
домі, але виділяють такі фактори: травма, гене-
тичні, зміна позиції при розвитку зачатка зуба, 
механічні перешкоди, рання втрата або довготри-
вала ретенція тимчасових зубів. Так, зокрема гіпо-
донтія, затримка прорізування тимчасових зубів, 
надкомплектні зуби й агенез третіх молярів також 
асоціюються з транспозицією [54]. 

Може існувати ґендерно-залежна тенденція 
затримки прорізування іклів, оскільки в літературі 
повідомляється, що жінки страждають у два-три 
рази частіше, ніж чоловіки, а ущільнення частіше 
спостерігається у верхній щелепі, ніж у нижній 
щелепі [55–57].

 Yamamoto et al. [58] класифікували ретеновані 
ікла верхньої щелепи на 7 субтипів,  залежно від 
їхнього розташування щодо осі й оклюзійної пло-
щини:

Субтип 1: ікло розташоване між латеральним 
різцем та першим премоляром.

Субтип 2: коронка ікла частково перекриває 
латеральний різець з мезіальної сторони, зміщу-
ючи його дистально.

Субтип 3: ікло зміщене дистально і перекриває 
корінь першого премоляра.

Субтипи 4–5: ікло розташоване горизонтально, 
з коронкою, спрямованою або в бік латерального 
різця, або в бік першого премоляра.

Субтип 6: коронка ікла направлена до дна 
орбіти.

Субтип 7: ікло розташоване поперек щелепи 
або займає місце сусіднього зуба.

Уражені верхньощелепні ікла часто поділя-
ють на дві групи по розташуванню — піднебінні 
та вестибулярні. Поширеність значною мірою 
пов’язана з етнічною приналежністю. Піднебінно 
зміщені ікла частіше зустрічаються у європео-
їдної популяції, тоді як букально зміщені ікла 
зустрічаються частіше в азійській популяції [59]. 
У європейців уражені верхньощелепні ікла частіше 
розташовуються палатально, ніж букально. Ризик 
палатально зміщених іклів підвищується у пацієн-
тів з агенезією зубів [59]. Крім того, одностороння 
затримка прорізування верхньощелепних іклів 
є більш поширеною, ніж двостороння [57]. Чим 
мезіальніше розташована коронка ікла на панорам-
ному знімку, тим ймовірність його прорізування 
менша [60].  

Термін «порушення прорізування» використо-
вується для опису припинення прорізування зуба у 
щелепі після періоду активного прорізування [61]. 
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Нормальне прорізування іклів може порушува-
тися різними факторами, зокрема механічними 
перешкодами, зміщенням зубних зачатків, одонто-
мами, анкілозами та медичними синдромами, як-от 
клейдокраніальний дизостоз і гіпотиреоз [62]. 
Найпоширенішими причинами уражених іклів 
є ендокринні розлади, приміром дефіцит гормону 
росту або гормону щитоподібної залози, дефіцит 
вітамінів A і D, вроджений сифіліс, анкілоз скро-
нево-нижньощелепного суглоба та генетична спад-
ковість [63]. 

До місцевих факторів відносяться дефіцит 
місця, зміщення сусідніх зубів, раннє видалення 
молочних зубів, аномальна кривизна кореня вна
слідок травми в дитинстві, розвиток захворювань 
зубного зачатка та пародонтиту [64, 65].  

Нещодавнє дослідження показало, що затримка 
прорізування бічного різця може призвести до 
обструкції інших зубів, одонтом або пошкоджень 
із подальшою високою частотою еруптивної зміни 
ікла з того самого боку [66]. Дослідження Aquino-
Valverde AJ. та ін. [63] показало значне збільшення 
поширеності та тяжкості зміщення іклів на 41,3 %, 
при цьому буккальне зміщення спостерігалося 
у 30,2 %, піднебінне зміщення у 9,5 %, а ікло-ла-
теральна транспозиція різців у 1,6  % пацієн-
тів. Декілька досліджень пов’язували ретенцію ікла 
верхньої щелепи із відсутністю постійних бічних 
різців, повідомляючи, що наявність цих зубів (у 
цьому випадку — атипових бічних різців) спричи-
няла відхилення верхньощелепних іклів навколо 
їх правильного положення. Можуть бути уражені 
один або кілька зубів молочного або постійного 
зубного ряду, і, залежно від етіології, це може при-
звести до повної або часткової недостатності про-
різування [63]. 

За даними Al-Kyssi HA. та ін. [67] дві третини 
уражених верхньощелепних іклів показали резорб-
цію кореня. Зубами, які резорбувалися найчастіше, 
були бічні різці, тоді як найменш постраждали 
центральні різці, причому верхівкова третина була 
найвищим ризиком. Фактори, включно з ротацією 
ікла, премоляром із відокремленими коренями, 
контактними відносинами та зоною контакту із 
сусідніми зубами, слід враховувати для будь-якого 
інтерцептивного лікування.

При вимірюванні піднебінної ширини від змін-
ної середини кореня, вимірювання лабіально роз-
ташованих іклів було значно нижчим, ніж у кон-
трольній групі. З погляду на ширину міжмолярів, 
значення лабіально розташованих іклів були ниж-
чими, ніж у контрольній групі. Різниця щодо змін-
ної периметра була суттєва, і піднебінно та лабі-
ально розташовані ікла були значно нижчими, ніж 
у контрольній групі. Усі параметри порівнювали за 

статтю: вимірювання пацієнтів чоловічої статі були 
значно вищими, ніж у пацієнтів жіночої статі [68]. 

Було продемонстровано вирішальну роль зуб-
ного фолікула у процесі прорізування іклів [69]. 

Хоч етіологія затримки прорізування постійних 
іклів наразі невідома, враховуються різні фактори, 
переважно генетичні та місцеві [70, 71].     

Були згадані різні синдроми, пов’язані з недо-
статністю прорізування, зокрема клейдокраніальна 
дисплазія, синдром Гарднера, остеоглофонічна 
карликовість, регіонарна одонтодисплазія, окуло-
дентальний синдром, тип Резерфурда, синдром 
Нанса-Горана, Херубізм, остеопетроз Альбер-
са-Шенберга, синдром МакК’юна-Олбрайта, гіпо-
донтія — синдром дисплазії нігтів, остеопетроз, 
мукополісахаридоз і ГАПО-синдром [72]. У хво-
рих на клейдокраніальну дисплазію спостеріга-
лося поєднання сповільненого прорізування зубів 
і великої ширини кісткової тканини верхньої та 
нижньої дуг. У цих пацієнтів паракринний сигнал 
для ремоделювання кістки міг пояснити неповне 
прорізування зуба [33].

Три теорії були запропоновані для пояснення 
піднебінного розташування іклів. Відповідно до 
генетичної теорії, аномалія прорізування верхньо-
щелепного ікла є результатом порушення розвитку 
зубної пластинки й може виникати разом з іншими 
зубощелепними аномаліями, як-от гіпоплазія 
емалі, мікродонтія бічного різця верхньої щелепи, 
гіподонтія другого премоляра [60]. Підтвердження 
цієї теорії можна знайти в сімейних і двосторонніх 
випадках, а також у гендерних відмінностях [73]. 
У матерів, доньок, сестер і двоюрідних братів було 
зареєстровано багато випадків піднебінного роз-
ташування непрорізаних іклів. Багато з них мали 
двосторонній дефект, що свідчить про сильний 
генетичний феномен [74–75]. 

Інші автори запропонували теорію наведення, 
враховуючи довгий шлях прорізування та вищий 
шанс «заблукати» на всьому шляху прорізування.  
Теорія наведення пояснює, що корінь бічних різців 
верхньої щелепи служить орієнтиром для прорізу-
вання верхньощелепних іклів, у яких вони ков-
зають уздовж своїх коренів під час прорізування 
[76]. Згідно з викладеним, можна зрозуміти, чому 
більшість буккально уражених іклів були односто-
ронніми; це пояснюється тим, що дефекти різців 
були переважно односторонніми, а не двосторон-
німи [77].

Розлади включають гіподонтію бічного різця 
верхньої щелепи, надлишкові зуби, одонтоми, змі-
щення (транспозицію) зачатка зуба та кістозні або 
неопластичні утворення [73].

У більшості випадків піднебінне зміщення верх-
ньощелепного ікла призводить до порушення про-
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різування. Одна третина верхньощелепних іклів є 
ураженими лабіально, а решта дві третини — під-
небінно. Ікла з піднебінним розташуванням скла-
дають приблизно 1–2,5 % загальної популяції [78]. 
Результати дослідження [45] показали, що 85  % 
палатально уражених іклів мали достатній простір 
для прорізування, тоді як лише 17 % лабіальних 
іклів мали достатній простір. Отже, вважають, що 
розбіжність довжини дуги є основним етіологіч-
ним фактором для лабіальних здавлених іклів. 

Встановлено, що морфологічні аномалії біч-
них різців верхньої щелепи мають тісний зв’язок 
із затримкою прорізування верхнього ікла. Було 
акцентовано, що кут і розташування піднебінно 
зміщених верхньощелепних іклів можуть відігра-
вати певну роль у визначенні потенційних ризиків 
резорбції бічних різців [79]. Також встановлено, 
що об’єм бічного різця, мезіодистальна та букко-
лінгвальна ширина коронки бічного різця, кореня 
та загальна довжина бічного різця, а також кут біч-
ного різця до середньої лінії та осі сусіднього ікла 
є сильними прогностичними показниками верх-
ньощелепного зіткнення. Інші можливі усклад-
нення, пов’язані з піднебінним розташуванням 
ікла, включають міграцію або зовнішню резорбцію 
кореня зміщеного зуба або сусідніх зубів, переда-
ний біль, неправильне розташування сусідніх зубів, 
утворення зубної кісти, втрату довжини дуги або 
комбінацію цих факторів [80]. 

Наявність бічних різців верхньої щелепи у 
формі кілка та інфраокклюзію молочних молярів 
можна вважати основними цінними ранніми інди-
каторами ризику порушення прорізування верх-
ньощелепних іклів, оскільки вони проявляються 
до прорізування останніх. Особливу увагу слід 
приділяти дистальному зміщенню непрорізаного 
другого премоляра та непрорізаним будь-яким 
іншим зубів. Пацієнти з цими зубощелепними 
аномаліями є кандидатами для майбутнього інтер-
цептивного лікування прорізування ікла [81]. 

На стадії постійного зубного ряду клінічна 
відсутність одного або обох іклів без видалення 
в анамнезі свідчить про те, що вони зберігаються, 
оскільки агенезія іклів є рідкою [82]. На стадії 
змішаного зубного ряду оцінка має бути критері-
альною, враховуючи клінічні та рентгенологічні 
ознаки, які дозволяють ранню діагностику рети-
нованих верхніх іклів. Клінічною ознакою ано-
малії є положення коронок різців у стадії «гид-
кого каченяти». Надмірне кутове нахилення до 
мезіального або дистального відділу свідчить про 
здавлення зуба.

Крім того, пізнє лікування зміщених іклів 
зазвичай є тривалою та дорогою процедурою [83]. 
Тому рання діагностика має вирішальне значення.

Діагностика порушення 
прорізування іклів

Важливо провести ранню діагностику ураже-
ного ікла, щоб заздалегідь спланувати лікування 
цієї зубощелепної аномалії, враховуючи важли-
вість орієнтуючої ролі ікла в оклюзії та, як наслі-
док, у правильній поставі тіла [84]. Рання діагнос-
тика уражених верхньощелепних іклів важлива 
для зменшення складності, тривалості та вартості 
лікування [69]. 

Діагноз відсутності ікла, а також його локаліза-
ція, здійснюється шляхом клінічного (огляд і паль-
пація) і рентгенологічного дослідження [65, 85, 86]. 

Клінічне обстеження має бути ретельним, оці-
нюючи розміщення зубів у дузі та стан його збе-
реження. Необхідно проаналізувати простір для 
прорізування, який повинен бути не менше мезіо-
дистального діаметра коронки ікла [47]. 

Поряд із клінічним оглядом і пальпацією, 
основним рутинним рентгенографічним дослі-
дженням для оцінки розвитку зубного ряду та його 
прорізування верхньощелепних іклів є панорамна 
рентгенографія, яка дає змогу діагностувати змі-
щення верхньощелепних іклів у віці від 8 років 
[87] за допомогою геометричних вимірювань, як 
це було вперше визначено Еріксоном і Куролом 
(1988). Ікло вважається імпактним, якщо воно не 
знаходиться в зубній дузі та не має потенціалу для 
прорізування, оскільки його корінь повністю сфор-
мований. Термін «зубна ретенція» означає, що зуб 
у фізіологічний момент прорізування є однією з 
перешкод для завершення прорізування [87].

Вищий ризик наявності сусідніх зубів із резорб
цією коренів, спричиненою іклами із затримкою 
прорізування, пов’язаний із випадками, коли 
верхівки іклів залишаються відкритими. Це пояс-
нюється тим, що розвиток кореня безпосередньо 
пов’язаний із процесом прорізування або мігра-
цією зуба. Після завершення розвитку кореня ікла 
процеси прорізування або міграції відбуваються 
дуже повільно або навіть припиняються, і ікла ста-
ють відносно стійкими. Отже, уражені ікла з повні-
стю сформованими верхівками коренів навряд чи 
можна вважати фактором схильності до резорбції 
сусідніх коренів [88].

Іншим ризиком, пов’язаним зі збереженням 
непрорізаних іклів, є можливе утворення навко-
локоронкових фолікулярних кіст навколо його 
коронки [45]. У таких випадках також може ста-
тися резорбція сусідніх коренів, якщо цей збіль-
шений фолікул стискає кровоносні судини проти 
пародонтального апарату сусідніх зубів, виклика-
ючи загибель цементобластів уздовж ураженого 
кореня. При ортодонтичному зміщенні зубних 
зубів зубний фолікул зазвичай відходить від 
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сусідніх зубів, чого зазвичай достатньо, щоб при-
пинити резорбцію кореня та почати відновлення 
поверхні [45].

Для оцінки затримки прорізування іклів дітей 
віком до дев’яти років доцільно диспансеризу-
вати. Важливими клінічними ознаками уражених 
верхньощелепних іклів є збереження відповідного 
молочного ікла (коли контралатеральне постійне 
ікло вже прорізалося) і відсутність губної опукло-
сті за 1–1,5 року до очікуваного часу прорізування 
зуба. Іншою ознакою порушення прорізування 
є відхилення від нормальної послідовності прорі-
зування, наприклад, коли другий моляр прорізу-
ється перед іклом [47, 83].

Локалізація уражених верхньощелепних іклів 
залежить як від клінічної, так і від рентгенографіч-
ної оцінки. Для постановки правильного діагнозу 
та успішного лікування лікарю необхідно точно 
визначити точне розташування ураженого зуба та 
визначити його тяжкість для визначення тривало-
сті та складності лікування. Клінічна оцінка сама 
собою не є остаточним висновком щодо точного 
діагнозу чи локалізації, особливо тому, що ура-
жені ікла сильно відрізняються за своїм нахилом 
і розташуванням, що може сприяти кістозній деге-
нерації або резорбції коренів сусідніх зубів.  Тому 
дуже важливо, щоб клінічна оцінка доповнювалася 
рентгенографічним аналізом [89].

Методи двовимірної візуалізації можуть при-
ховати наявність резорбції, а її тяжкість також 
може бути недооцінена через структурне накла-
дання. Однак 3D-методи більш чутливі порівняно 
з 2D-методами [90]. Обмеження, які виникають 
під час використання звичайної рентгенографії, 
як-от накладання суміжних структур, збільшення, 
викривлення та потреба в більше ніж одному рент-
генографічному зображенні для точної локалізації 
ураженого ікла, перешкоджають їхнім діагностич-
ним можливостям точно локалізувати уражені ікла.  
Близькість уражених іклів до сусідніх бічних різців 
можна легко оцінити як кількісно, ​​так і якісно за 
допомогою 3D-зображень, як-от конусно-проме-
нева комп’ютерна томографія (КЛКТ).  КЛКТ дає 
високоякісні зображення із такою ж дозою випро-
мінювання, що й звичайна рентгенограма. Викори-
стання КЛКТ покращує діагностичні можливості, 
а також шанси на успіх у складніших випадках 
[91].  КЛКТ є точнішим методом, ніж панорамна 
рентгенограма, для визначення положення зріза-
ного верхньощелепного ікла в трьох вимірах і ана-
лізу можливої ​​наявності резорбції коренів сусід-
ніх зубів. Крім того, за допомогою КЛКТ можна 
точно проаналізувати кількість кісткової тканини 
навколо уражених верхньощелепних іклів і стан 
сусідніх зубів [92]. 

У нещодавньому систематичному огляді Eslami 
et al.   [93] розглянули обсерваційні, експеримен-
тальні та діагностичні дослідження точності, які 
порівнювали ефективність КЛКТ-зображень із 
звичайною рентгенографією для локалізації ура-
жених іклів верхньої щелепи та проілюстрували 
покращену точність сканування КЛКТ. Метааналіз, 
проведений Peralta-Mamani M. та ін. [94], показав, 
що КЛКТ була точнішою у визначенні губно-підне-
бінного положення порівняно з PR (ДІ 95 %; 60 % 
у губному положенні, 0,254–0,542, ВШ: 0,398; 56 % 
у піднебінному положенні, 0,350–0,533, ВШ: 0,441; 
78 % у положенні середньої альвеоли, 0,188–0,234, 
OR: 0,221). Для кута IC до середньої лінії КЛКТ 
показує менший і точніший кут, ніж PR (ДІ 95%, 
18,008–33,686). Кут IC до оклюзійної площини та 
бічного різця був меншим кутом PR порівняно 
з CBCT (ДІ 95%, 51,292–65,934; ДІ 95 %, 30,011–
55,954). При PR було візуалізовано менше випадків 
резорбції коренів зубів, прилеглих до IC, порівняно 
з КЛКТ (менше на 86 %) (ДІ 95%, 0,089–0,186; зна-
чення OR: 0,138; n = 1049). Водночас Salari B. et al. 
[95] cтверджують, що традиційні рентгенографічні 
методи та КЛКТ мали подібну точність для оцінки 
загального нахилу, морфології верхівки й мезіо-
дистального положення верхівки. КЛКТ мала віро-
гідно вищу точність для визначення розташування 
верхівки різцевої кістки, губно-піднебінного і вер-
тикального положення верхівки коронки, мінімаль-
ної товщини кістки, що покриває коронку, і корінь 
резорбція сусіднього зуба.

Згідно з даними низки авторів відомо, що оці-
нювання положення ретенованого ікла верхньої 
щелепи потрібно проводити за чотирма катего-
ріями: перекриття іклом сусіднього ікла, верти-
кальна висота ікла, нахил до середини й позиція 
апекса (верхівки) кореня ікла [96]. Термін «коро-
нарне дистовестибулярне положення латерального 
різця» належить до оцінки стану ретенованих іклів 
верхньої щелепи. Ознака Квінтеро вказує на те, 
що ретеноване ікло верхньої щелепи знаходиться 
у  щічному положенні відносно кореня латераль-
ного різця [97].

Оцінка ризиків і визначення факторів, що 
впливають на успішність, мають велике значення 
для клініцистів, а також для пацієнтів, щоб обго-
ворити результати лікування та його тривалість. 
Попередні дослідження визначили певні пара-
метри на панорамних рентгенограмах, зокрема 
кут між піднебінно розташованим іклом (ПРІ) та 
середньою лінією, відстань від коронки піднебінно 
розташованого ікла до оклюзійної площини та 
ступінь перекриття області різця ПРІ для діагнос-
тики та опис ступеня затримки прорізування верх-
ньощелепних іклів [98]. Однак сагітальний нахил 
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ураженого ікла, виміряний на цефалометричних 
рентгенограмах, не був оцінений як предиктор 
тривалості лікування. У цьому проспективному 
дослідженні всі параметри були проаналізовані 
на панорамних і цефалометричних рентгеногра-
мах, які робили ортодонтичним пацієнтам вже 
регулярно для детального визначення початко-
вого положення PDC без необхідності додаткової 
техніки візуалізації [99]. Встановлено, що прорі-
зування та вирівнювання лабіально розташованих 
рефлексованих іклів легко вдається, тоді як ПРІ, 
як вважають, мають більшу складність з погляду 
потреби хірургічного втручання, допоміжних при-
стосувань та додаткових коригувань дуг [99]. 

Кау та ін. [100] були першими, хто запропону-
вав індекс (KPG), що використовував інформацію, 
отриману за допомогою КЛКТ з метою стандарти-
зації діагностики та оцінки складності лікування 
уражених іклів. Цей індекс являє собою перший 
індекс, який використовує 3D-простір в 3D-об’ємі 
для розуміння просторового відношення постраж-
далих. Індекс KPG дозволяє клініцисту оцінити 
положення коронки та кореня ікла на КЛКТ у трьох 
вимірах простору: мезіодистальне положення 
коронки та кореня ікла відносно сусідніх зубів 
оцінюється на осі X, панорамного огляду КЛКТ. 
Подібним чином вертикальне положення кінчика 
горбка або кінчика кореня ікла відносно його нор-
мального положення розвитку оцінюється на осі Y. 
Вісь Z візуалізується на осьових розрізах. Відстані, 
виміряні перпендикулярно від горбка або кінчика 
кореня до кривої лінії оклюзійної лінії з кроком 
2 мм, дозволяють оцінити ступінь тяжкості. Цей 
поперечний розмір становить особливий інтерес, 
оскільки на 2D-рентгенограмах його не видно. Сума 
всіх трьох балів визначає складність лікування кон-
кретного зуба: легкі випадки варіюються від 0 до 10, 
середні — від 10 до 14, важкі — від 15 до 19. Оцінка 
20 і вище означає надзвичайну складність [100].

Iftikhar A. et al. [101] отримали 3D-конус-
но-променеву комп’ютерну томографію 43 суб’єк-
тів із 47 імпактованими іклами. З використанням 
індексу KPG було зроблено 6 вимірювань для 
кожного рекультивованого зуба у трьох площинах. 
Пізніше було підведено бали. На основі сукупних 
балів кожне зіткнення було класифіковано за кате-
горіями складності: легкий (0–7), середній (8–14), 
складний (15–19) і надзвичайно складний (20+). 
Також було проведено лікування KPG. 3D-зобра-
ження дозволило авторам точно визначити місце 
розташування ураженого ікла в сагітальній, коро-
нальній та аксіальній площинах, а індекс KPG про-
диктував передбачувані труднощі лікування.

Нещодавно Zeno та Ghafari [102] висунули гіпо-
тезу, що тяжкість прорізування та необхідне ліку-

вання можна визначити на основі розташування 
піднебінного ікла відносно його очікуваного кінце-
вого положення в зубній дузі. Їхня мета полягала 
в тому, щоб оцінити тяжкість прорізування шля-
хом тривимірної оцінки положення піднебінних 
іклів. Кут уражених іклів вимірювали відносно їх 
кінцевого очікуваного положення, середньої лінії 
та піднебінної площини. Їхні вимірювання також 
включали довжину від вершини до вершини. Най-
більша тяжкість прорізування спостерігалася, коли 
кінчик ікла був медіальним, а верхівка — ззаду. 

Росс та ін. [103] розробили комплексний стан-
дартизований індекс, який кількісно визначив 
3D-розташування уражених іклів у трьох площи-
нах простору (сагітальній, корональній та аксіаль-
ній). Зокрема, він включав кутові вимірювання 
довгої осі ікла відносно сусідніх зубів. Вони також 
оцінили лінійні відстані до стандартизованих базо-
вих площин у сагітальній, корональній та аксіаль-
ній проєкціях за допомогою КЛКТ сканування. 
Цей індекс було прийнято для оцінки тяжкості 
прорізування (легкого, середнього або важкого) на 
основі розташування ураженого ікла (3D). Кожна 
категорія тяжкості була оцінена балами. Для 
покращення спілкування між клініцистами було 
запропоновано номенклатуру, яка вказує на розта-
шування ікла. У своєму дослідженні вони дійшли 
висновку, що коронки більшості сильно пошко-
джених іклів були щічними щодо верхньощелепної 
дуги, ближче до оклюзійної площини та мезіально 
до дистального краю центрального різця з щічним 
нахилом понад 45° та перебільшеним мезіальний 
кінчиком. Вони дійшли висновку, що сагітальний 
кут ураженого ікла мав значний вплив на тяжкість 
прорізування [103].

Цікаво, що остання література зосереджена на 
вивченні впливу інших факторів, як-от контакт 
коренів з кортикальними пластинами порожнини 
носа та/або пазухи, форма кореня ікла, наявність 
вигину коренів на успішність ортодонтичного про-
різування та тривалість лікування [104].

Висновок
Аналіз літературних джерел засвідчив, що 

дослідження прорізування іклів у дітей є особливо 
важливим аспектом у стоматології через специ-
фічну роль іклів у розвитку зубощелепної системи. 
Ікла, як ключові елементи в жувальному процесі та 
формуванні правильного прикусу, мають критичне 
значення для функціонального й естетичного роз-
витку  порожнини рота. Оскільки терміни прорізу-
вання іклів можуть суттєво впливати на правиль-
ність прикусу та розвиток навколишніх зубів, їх 
вивчення є важливим для ранньої діагностики та 
корекції можливих аномалій.
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Актуальність досліджень з прорізування іклів 
підкреслюється такими факторами:

1. Біологічний вік і діагностика: прорізування 
іклів може служити показником біологічного віку 
дитини та допомогти у визначенні потенційних 
проблем у розвитку зубощелепної системи.

2. Фактори впливу: розуміння впливу гене-
тики, харчування, соціально-економічного статусу 
та інших факторів на терміни прорізування іклів 
може допомогти у розробці індивідуалізованих 
планів лікування та профілактики.

3. Профілактика та лікування: рання діагнос-
тика затримок або аномалій у прорізуванні іклів 

дозволяє вчасно вжити заходів для корекції, що 
може запобігти складнішим проблемам у майбут-
ньому, як-от неправильний прикус або функціо-
нальні порушення.

4. Актуальність сучасних даних: оновлені дані 
про прорізування іклів необхідні для сучасної 
дитячої стоматології, щоб забезпечити ефективні 
методи лікування і профілактики, відповідаючи на 
виклики сучасного суспільства та умов життя.

Таким чином, дослідження прорізування іклів 
має суттєве значення для покращення клінічної 
практики й забезпечення здорового розвитку зубо-
щелепної системи.
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Modern Approaches to Mechanisms of Eruption of Permanent Teeth: 
Focus On Maxillary Canines and Diagnosis of Their Eruption Disorders 
(Literature Review)

Lykhota K. M, Yakush O. 

P. L. Shupyk National University of Health Care
 
Introduction. Teething is a physiological process that occurs in a sequence established by nature to perform one of the main functions: 
chewing. However, in some cases, this mechanism fails or is interrupted, resulting in the absence of a tooth or teeth, usually the upper 
canines, which are fundamental to the patient’s esthetic, harmonious smile and stomatogenic system. 
The harmony of the face is directly related to the presence of canines in the dental arch, which is important for a stable bite.  The correct 
size, shape, and position of the maxillary canines play an important role in the smile’s beauty. In addition, the maxillary canines also have an 
important functional and gnathological significance: these teeth ensure the disocclusion of the lateral teeth during excursion movements
Purpose: based on the analysis of literary sources, to determine the main modern approaches to the mechanisms of the eruption of 
permanent teeth, particularly upper permanent canines, and methods of diagnosing disorders of their eruption.
Materials and methods. Information search and analysis of scientific sources was done using scientometric databases Web of Science, 
PubMed, and Google Scholar over the past 15 years.
Conclusion.  The analysis of literary sources proved that the study of canine eruption in children is a particularly important aspect of 
dentistry due to the specific role of canines in the development of the maxillofacial system. Canines, as key elements in the chewing 
process and formation of a correct bite, are of critical importance for the functional and aesthetic development of the oral cavity. Since the 
timing of canine eruption can significantly affect the bite’s correctness and the surrounding teeth’ development, their study is important 
for early diagnosis and correction of possible anomalies.
Keywords: teething, canines, dental follicle, delayed teething, CBCT, index.
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Перспективи та доцільність впровадження 
вертикального препарування твердих 

тканин зубів в ортопедичній стоматології
(огляд літератури)

Національний університет охорони здоров’я імені П. Л. Шупика 

Вступ. У 2013 році було запропоновано використання модифікованої вертикальної підготовки, також відомої як біологічно 
орієнтована техніка підготовки (BOPT), яка має потенційну користь для стабільності м’яких тканин як у короткостроковій, так 
і в довгостроковій перспективі.

BOPT — це процедура усунення анатомічного вигляду коронки в цементно-емалевому з’єднанні (CEJ) і створення нового з’єд-
нання з фіксованим протезом під час встановлення протеза та є консолідованою концепцією моделювання та збереження пери-
корональних м’яких тканин. Метою BOPT є стабілізація ясенної тканини в середньому та довгостроковому періоді, збереження 
біологічної ширини за допомогою керованого проникнення в борозну під час препарування зуба. Це дозволяє уникнути усклад-
нень, пов’язаних зі звичайним горизонтальним під’ясенним препаруванням, коли реставрації розміщуються нижче ясенного 
краю, що, як було показано, пов’язане із запаленням періодонта та можливим зміщенням ясен. 

Мета. На підставі аналізу літературних джерел визначити перспективи та доцільність впровадження застосування вертикаль-
ного препарування твердих тканин зубів в ортопедичній  стоматології.

Матеріали та методи. Інформаційний пошук та аналіз наукових джерел проведено із використанням наукометричних баз Web 
of Science, PubMed, Google Scholar за останні 10 років.

Висновок. Аналіз літературних джерел дозволив зробити висновок, що хоча методика BOPT показала значні переваги в стабілі-
зації м’яких тканин та покращенні естетики протезів, необхідні подальші дослідження для кращого розуміння її довгострокових 
результатів і можливих ускладнень. Особливо важливими є дослідження, що порівнюють BOPT з іншими методами з погляду 
впливу на пародонт, адаптацію тканин та прогнозування результатів у пацієнтів з різними типами ясен. Додаткові клінічні випро-
бування допоможуть удосконалити техніку та встановити чіткі протоколи її застосування в різних клінічних випадках.

Ключові слова: біологічно орієнтована техніка підготовки (BOPT), пародонт, ортопедичні реставрації, імплантати, рецесія ясен.

Застосування збільшувальних пристроїв, 
таких як лупи, мікроскопи, прецизійні бор-
машини, внутрішньоротові сканери, друко-

вані моделі, фрезеровані та монолітні реставрації, 
підвищує точність препарування, точність виго-
товлення та крайову герметичність, що в кінцевому 
підсумку забезпечує дуже високий рівень якості 
протезування [1–2]. Здорове співвідношення між 
зубними реставраціями та пародонтом має першо-
чергове значення для клінічної довговічності та 
естетичної гармонії повних реставрацій [3]. Хоча 
пародонтальні фактори зазвичай не мають пря-

мого впливу на термін служби незнімного протеза, 
гармонія між протезом і пародонтом є критичною, 
інакше естетика, довговічність протеза та стан 
пародонту будуть скомпрометовані. Одним із най-
поширеніших ускладнень при відновленні зубів за 
допомогою незнімних протезів з опорою на зуби є 
рецесія ясен, яка виникає з часом. Рецесія ясенного 
краю навколо незнімних протезів, що спираються 
на зуби, значною мірою пов’язана з ятрогенними 
ефектами, спричиненими під час підготовки зубів 
або спричиненими неадекватним протезуванням, 
що може спричинити хронічне запалення, що 
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призводить до рецесії ясенного краю навколо рес-
таврації. Коли реставрації знаходяться в передній 
області, це може поставити під загрозу естетику та 
призвести до біологічних і функціональних проб
лем. Неякісні ортопедичні конструкції можуть 
сприяти прогресуванню захворювань пародонту 
[4]. Остаточна обробка протезної реставрації 
також впливає на розвиток біоплівки, оскільки 
підвищена шорсткість поверхні створює сприят-
ливе середовище для росту мікроорганізмів. Отже, 
хороша обробка поверхні протеза завдяки належ-
ній техніці виготовлення є важливою [5]. 

Для досягнення успішного результату ліку-
вання ортопеди-стоматологи та пародонтологи 
повинні співпрацювати, щоб збільшити довговіч-
ність реставрації та покращити стан пародонта, 
а також покращити якість життя стоматологічних 
пацієнтів [6–7]. 

При плануванні ортопедичного лікування 
необхідно враховувати конструкцію протеза, 
кількість і якість опорних зубів, методику препа-
рування, оклюзію і матеріал, з якого виготовлена 
конструкція. Розташування краю препарування, 
контур і профіль виступу протеза впливатимуть 
на реакцію ясенних тканин на протез. Над’ясенна 
фінішна лінія препарування має такі переваги, як 
атравматичність ясен, простіше зняття відбитків, 
а також легкість у підготовці, оцінці придатності 
та обслуговуванні незнімних протезів. Щобільше, 
над’ясенні фінішні лінії асоціюються з найниж-
чими показниками ясенного індексу, попри їхній 
неестетичний вигляд через видиме з’єднання 
зуб-протез. Таким чином, неповна зміна профілю 
зуба цієї кінцевої лінії обмежує її використання 
в  естетичній зоні.  Сучасні дослідження підтвер-
дили, що єдиного універсального і рекомендова-
ного у всіх випадках виду препарування зуба для 
виготовлення коронки не існує. Вибір фінішної 
лінії залежить від низки факторів, таких як життє
здатність пульпи, розташування зуба, його нахил, 
тип матеріалу, з якого буде виготовлена ​​реставра-
ція, опуклість коронки, вік пацієнта та розмір такої 
конструкції [8]. 

Мінімізація препарування зуба сприяє збе-
реженню структури зуба та зубо-емалевого з’єд-
нання, що відіграє значну роль у перерозподілі 
напружень, протидії поширенню тріщин і підви-
щенні довговічності зубів [9]. 

При препаруванні зуба під повну коронку в 
літературі описано дві моделі щодо фінішної лінії: 
горизонтальне препарування (з чітко визначеним 
краєм) і вертикальне препарування (без краю). 
У вертикальній підготовці немає фінішу. Зубний 
технік позиціює край коронки на основі інформа-
ції з тканини ясен. Залежно від остаточного поло-

ження реставрації щодо ясенного краю, розрізня-
ють препарування країв пір’я або препарування 
BOPT. 

Препарування зуба з горизонтальною фініш-
ною лінією вимагає видалення достатньої кіль-
кості структури зуба в пришийковій ділянці, що 
впливає на решту структури зуба. Таким чином, 
може знадобитися більш консервативний дизайн 
препарування, як-от біологічно орієнтована тех-
ніка препарування (BOPT), щоб зберегти струк-
туру зуба в пришийковій області [10]. 

Досягнення в механічних властивостях і покра-
щених оптичних характеристиках сучасних суціль-
нокерамічних систем дозволили використовувати 
більш консервативні та менш інвазивні схеми пре-
парування [9].

Лінія вертикального препарування або фініш-
ної обробки краю пір’я була вперше запроваджена 
в 1999 р. Carnevale et al. під час пародонтальної 
хірургії. Вони не продемонстрували статистично 
значущих відмінностей у стані здоров’я пародонту 
між відновленими та природними зубами. Це від-
криття підкреслило важливість точних реставра-
ційних меж, а не їх положення [11]. 

У 2013 р. було запропоновано використання 
модифікованої вертикальної підготовки, також 
відомої як біологічно орієнтована техніка підго-
товки (BOPT), яка має потенційну користь для 
стабільності м’яких тканин як у короткостроковій, 
так і в довгостроковій перспективі [12]. У 2015 році 
Бедендо, Ді Фебо та Фоче опублікували в італій-
ському журналі статтю «Техніка вертикальної під-
готовки», в якій детально описано технічні аспекти, 
інструменти для використання та оперативні фази, 
що стосуються загальних принципів вертикальної 
обробки, підготовки, з покроковим описом різних 
етапів цієї процедури. У цій роботі описано опе-
ративну техніку цього протезного препарату, його 
переваги та обмеження без розгляду біологічних 
принципів та взаємозв’язку з маргінальним періо-
донтом, що є однією з головних особливостей цієї 
процедури. У клінічному звіті Agustín-Panadero R. 
et al. [13] описано біологічно орієнтовану техніку 
препарування (BOPT) зубів та імплантату для 
естетичної реабілітації переднього відділу верхньої 
щелепи. Методика була розроблена для створення 
анатомічної коронки з протезним профілем виходу, 
який імітував форму природного зуба.

BOPT — це процедура усунення анатомічного 
вигляду коронки в цементно-емалевому з’єднанні 
(CEJ) і створення нового з’єднання з фіксованим 
протезом під час встановлення протеза та є кон-
солідованою концепцією моделювання та збе-
реження перикорональних м’яких тканин [14]. 
Ця методика показана пацієнтам із фенотипом 
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товстого/середнього пародонту, а також коли зуб 
демонструє втрату періодонтального прикріплення 
та глибину зондування понад 2 мм. Ба більше, 
ВОРТ особливо показаний, коли необхідно роз-
ширити ортопедично придатну область для отри-
мання кращого утримання та стабільності та щоб 
приховати край коронки нижче рівня ясен. Крім 
того, це допомагає підійти до старих країв препа-
рування або реставрації та невеликих каріозних 
уражень нижче краю ясен. Нарешті, це показано, 
коли клініцисту потрібно обійти морфологічні чи 
структурні зміни в області ясенного краю, або коли 
препарується зуб із довгою клінічною коронкою, 
в якій техніка горизонтального препарування при-
зведе до значної втрати зубної тканини [15]. 

Метою BOPT є стабілізація ясенної тканини 
в середньому та довгостроковому періоді, збере-
ження біологічної ширини за допомогою керова-
ного проникнення в борозну під час препарування 
зуба. Це дозволяє уникнути ускладнень, пов’яза-
них зі звичайним горизонтальним під’ясенним 
препаруванням, коли реставрації розміщуються 
нижче ясенного краю, що, як було показано, пов’я-
зано із запаленням періодонта та можливим змі-
щенням ясен BOPT переміщує цементно-емалеве 
з’єднання відносно протезної реставрації, дозволя-
ючи керувати контурами зубів за допомогою тим-
часових реставрацій, що дозволяє стабілізувати 
коагулят крові, отриманий із препарування зубів, 
як зрілу тканину ясен. Це досягається шляхом 
укорочення або подовження краю реставрації, щоб 
досягти різних рівнів ясенної борозни та таким 
чином встановити ясенний край, що допомагає 
естетично збалансувати м’які тканини [16]. 

Техніка BOPT включає серію кроків, яких необ-
хідно виконати, доктор Ігнаціо Лой називає «клю-
човими моментами техніки»: вертикальна препа-
рація (усунення анатомічного цементно-емалевого 
з’єднання, CEJ); «гінгітаж» борозни; релайнування 
та коригування провізорної реставрації (консерва-
ція згустку); адаптаційний профіль (новий протез 
CEJ); терміни показу; та лабораторна процедура 
(новий профіль адаптації). Діагностична візуаліза-
ція та макет є важливими інструментами для спіл-
кування та оцінки кінцевого аспекту реставрації 
між пацієнтом і клініцистом [17]. Перед початком 
препарування необхідно виконати ретельне зон-
дування тканин навколо всього зуба для оцінки 
глибини борозни та положення кісткового гре-
беня, таким чином здійснюючи контрольоване 
вторгнення в борозну. Якщо цементно-емалеве 
з’єднання (CEJ) неможливо знайти під час препа-
рування, його буде неможливо нівелювати, тому 
замість того, щоб ясенний край адаптувався до 
тимчасової реставрації під час фази тимчасової 

обробки, він буде поступово мігрувати апікально, 
доки не знайде анатомічний CEJ. За словами Лоя, 
анатомічною межею препарування має бути CEJ, 
тому рекомендується, щоб бор не стикався з гре-
бенем. Коли CEJ знайдено, відбувається препару-
вання зуба [18]. 

Препарування зубів за методикою BOPT перед-
бачає одночасний ротаційний кюретаж борозни, 
який викликає її кровоточивість і створює простір 
між внутрішньою стінкою борозни та аксіальною 
стінкою зуба. Цей простір заповниться кров’ю, яка 
згодом утворить згусток. Цей згусток підтримува-
тиметься тимчасовою реставрацією, створюючи 
потовщення ясенної тканини, яка оточуватиме 
остаточну реставрацію [19].

Поверхня кореня, періодонтальне прикріп-
лення якої втрачено, складається з некротичного 
цементу та дентину; ці тканини піддаються впливу 
патогенів і можуть бути скомпрометовані токси-
нами та бактеріями. Препарування цих частин 
зуба допомагає захистити тканини зуба від середо
вища ротової порожнини та усуває зовнішню та 
більш скомпрометовану частину кореня [20]. 
Loi та ін. стверджують, що тканина ясен адапту-
ється до форми зуба. Саме профілі появи зубів 
визначають форму, фестон і товщину ясен. Техніка 
BOPT є інноваційною, оскільки вона створює про-
філь появи, який не пов’язаний з профілем ясен, 
який називається «профілем адаптації». Завдяки 
повному усуненню емалево-цементного з’єднання  
під час препарування, тканини звільняються від 
опори підлеглих твердих тканин і адаптуються 
до провізорних реставрацій. Іншими словами, 
ясна зможуть зчитувати форму та адаптуватися 
до тимчасових реставрацій. Коли готується зви-
чайна фінішна лінія, немає жодних модифікацій 
м’яких тканин, оскільки тимчасові реставрації 
обмежені фінішною лінією [21]. Виготовлення 
тимчасової конструкції визначає нову підтримку 
маргінальних ясен. Це спрямує загоєння та потов-
щення ясен, що буде імітовано під час викори-
стання постійного протеза [22]. Переваги BOPT 
полягають у забезпеченні кращої стабільності 
ясен у довгостроковій перспективі, покращенні 
профілю виходу протеза, полегшенні підтримки 
гігієни ротової порожнини та створенні природ-
ного вигляду [14]. Відповідно до методики ВОРТ, 
порушення біологічної ширини практично немож-
ливе, оскільки неробочий кінчик спеціального 
бора відкалібрований так, щоб не торкатися пер-
шого міліметра кореня, де сполучна тканина вхо-
дить у цемент. Крім того, використання наконеч-
ника дозволяє виконувати ротаційний кюретаж 
епітелію борозни з невеликою кровотечею або без 
неї та швидшим загоєнням [16]. 
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Згідно з результатами, представлених León-
Martínez R. et al. [23] коронки на зубах, відпре-
парованих із горизонтальною фінішною лінією, 
демонструють гірший стан пародонту за всіма 
проаналізованими пародонтальними змінними 
порівняно з необробленими контрольними зубами.

Під’ясенне горизонтальне препарування тра-
диційно показано у випадках естетичних потреб, 
однак вони були пов’язані з побічними пародон-
тальними реакціями, такими як запалення, крово-
теча, глибше зондування та рецесія.

Клінічний досвід авторів, які опублікували 
в літературі методику BOPT, свідчить про те, що 
вони цінують збільшення товщини ясен і кращу 
стабільність м’яких тканин у реставраціях,  але 
в літературі немає наукових доказів проспектив-
них клінічних досліджень.

У техніці BOPT чотиритижневий період очіку-
вання на попередній фазі є початковим недоліком, 
який потім компенсується оптимальною стабіль-
ністю ясен, правильною адаптацією тканини до 
нової овоїдної морфології та потовщенням ясен-
ної тканини відповідно до результатів, отрима-
них в цьому дослідженні, але необхідно взяти до 
уваги, що, оскільки немає довгострокових клініч-
них досліджень цієї методики, неможливо було 
порівняти наші результати з літературою за тією 
самою процедурою. Є один недолік пов’язаний із 
цементуванням, оскільки неможливо точно ізо-
лювати ділянку, оскільки немає горизонтального 
запасу підготовки, який можна дотримуватися, 
і  надлишок цементу буде важко усунути [14]. 
Найважливішим принципом методики BOPT є 
адаптація тканини ясен до протеза. Загоєння тка-
нин після вертикального препарування подібне до 
механізмів фізіологічного загоєння ран, за допо-
могою яких нові кровоносні судини, фібробласти 
та міофібробласти стимулюють ріст грануляційної 
тканини та заповнення простору, утвореного через 
гігієну [24]. Таким чином, використання прові-
зорної коронки є важливою частиною процедури, 
окрім використання конвергентної фінішної лінії 
без уступу [25]. 

При вертикальній підготовці увага до деталей 
і дотримання показань є критичними факторами 
для визначення довгострокової успішної терапії. 
Зокрема, увага до оклюзійних контактів і дина-
мічних схем є надзвичайно важливою, оскільки 
оклюзійне перевантаження може призвести до 
серйозних ускладнень. Проте сучасні керамічні 
матеріали, як-от діоксид цирконію та дисилікат 
літію, виявилися безпечним і надійним вибором 
для повних коронок на вертикальних препару-
ваннях і продемонстрували чудову ефективність 
у довгостроковій перспективі та відсоток відмов, 

порівнянний з аналогічними для горизонтальних 
препарувань, навіть коли був монолітний дис-
илікат літію, використовується в бічній ділянці 
[26–27].

Класичним методом відбитка для препарування 
BOPT є традиційна техніка з подвійною ретрак-
цією. У техніці BOPT, коли тимчасовий протез 
видаляється, ясна спадає до зуба, що ускладнює 
отримання цифрового відбитка препарування, 
борозни або її появи. Техніка BOPT характери-
зується розміщенням лінії закінчення на самому 
протезі на глибині 0,5–1 мм всередині борозни. 
У цьому просторі є певна неточність, щоб технік 
розташував край коронки. Ця техніка дозволяє 
розташувати край реставрації в точному бажа-
ному положенні передбачуваним способом як за 
допомогою аналогового, так і цифрового відбитка 
[28]. Зуби, препаровані за допомогою BOPT і від-
новлені за допомогою цирконієвих коронок, про-
демонстрували 100 % виживання. Відповідно до 
поточних результатів дослідження [22], методика 
забезпечує потовщення ясен (середнє потовщення 
0,41 мм для коронок і 0,38 мм для FPD), а також 
стабільність ясенного краю у 100 % зразків. Ана-
логічні дані отримані Serra-Pastor B. et al. [29], які 
стверджують, що ортопедичні конструкції, виго-
товлені за методикою BOPT, показали гарний 
стан пародонту та стабільність ясенного краю, без 
рецесії та зі 100 % виживаністю протягом 6 років 
спостереження. За даними [30], незнімні протези 
в бічній ділянці, виготовлені за методикою BOPT, 
мали хорошу клінічну відповідь протягом 5 років 
спостереження з низьким ясенним індексом, неве-
ликим збільшенням глибини кишені та 100 % кра-
йовою стабільністю навколишніх тканин. Техніка 
забезпечує високу стабільність тканин пародонту 
і ясенного краю за умови дотримання пацієнтом 
адекватної гігієни порожнини рота. Крім того, 
методика BOPT, порівняно з іншими техніками 
препарування, є простішою та швидшою при знятті 
відбитка, переоблицюванні тимчасових коронок 
та створенні профілів коронок аж до остаточної 
протезної реставрації [31]. Для підтвердження 
поточних результатів у довгостроковій перспек-
тиві необхідні додаткові проспективні клінічні 
дослідження [32]. 

Внутрішнє та крайове прилягання керамічних 
незнімних протезів може залежати від дизайну кін-
цевої лінії та типу кераміки. Водночас Elsherbini M. 
et al. [33] стверджують, що фінішна лінія при пре-
паруванні ВОРТ негативно вплинула на крайове 
та внутрішнє прилягання керамічних незнімних 
часткових протезів у певних точках вимірю-
вання.  Чи впливає конфігурація фінішної лінії 
на точність підгонки повних коронок із системою 
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автоматизованого проектування та виробництва 
(CAD-CAM), неясно.

Метою дослідження Rizonaki M. та ін. [34] 
було оцінити крайове та внутрішнє прилягання 
керамічних коронок CAD-CAM з дисилікатного 
літію, виготовлених із дисилікату літію, на основі 
трьох різних фінішних ліній (заокруглений край, 
фаска, перистий край). Значення граничного роз-
риву та абсолютної граничної невідповідності ста-
тистично значущо відрізнялися між групами. Усі 
три фінішні лінії дали незначні розриви в межах 
діапазону клінічно прийнятних табличних значень. 
Літій-дисилікатні коронки CAD із заокругленою 
крайовою лінією мали найкраще крайове при-
лягання, проте найгірше внутрішнє прилягання, 
а літієво-дисилікатні CAD коронки з фінішною 
лінією пір’я мали найкраще внутрішнє прилягання, 
проте найгірше крайове прилягання.

Рандомізовані клінічні дослідження, проведені 
[35–37] порівнювали BOPT з горизонтальним пре-
паруванням. Agustín-Panadero et al. (2021), Paniz 
et al. (2016) не виявили істотних відмінностей в 
індексі нальоту. Однак результати були суперечли-
вими щодо індексу ясен, де Paniz та ін. (2016) не 
помітили суттєвих відмінностей, тоді як Agustin-
Panadero та ін. (2021) повідомили про статистично 
значущі відмінності на користь меж BOPT. Було 
виявлено, що індекс кровоточивості (ВОР), а 
також рецесія ясен значно відрізняються між двома 
типами країв, але Paniz та ін. (2016) стверджували, 
що BOPT має вищий BOP, тоді як  Cagidiaco та 
ін. (2019) віддають перевагу BOPT. Проте мета-а-
наліз результатів цього огляду не продемонстру-
вав суттєвих відмінностей у впливі обох методів 
на стан здоров’я пародонту, включаючи індекс 
зубного нальоту, ясенний індекс, рецесія ясен, 
виживання та показники успіху. Однак, на думку 
Serra-Pastor B. [38]. індекс зубного нальоту пов’я-
заний з гігієною ротової порожнини пацієнта і не 
обов’язково залежить від типу препарування зуба 
або типу реставрації. 

Як альтернатива традиційному лікуванню, 
використання біологічно орієнтованої методики 
препарування (BOPT) для виготовлення кера-
мічних вінірів в передньому відділі полегшує 
управління тканинами пародонту та симетрію. 
Зуби препаруються без горизонтальної фінішної 
лінії, що забезпечує хорошу адаптацію та стабі-
лізацію м’яких тканин і навіть може виправити 
аномалії та асиметрії м’яких тканин [39]. Одним 
із ключових принципів методики BOPT є те, що 
тканина ясен здатна адаптуватися до протезної 
форми як в протезах на зубах, так і на імплантатах. 
Відповідно, адекватна конструкція цервікального 
виходу коронки відіграє вирішальну роль у засто-

суванні цієї методики (букколінгвальне поверх-
неве контурування та інтерпроксимальне фесто-
нування) разом із використанням безплечових 
конвергентних абатментів, які є менш об’ємними, 
ніж звичайні абатменти в зоні «підкритичного 
профілю» [40]. Ці характеристики сприяють як 
супракрестальному прикріпленню тканини [41], 
так і герметизації слизової навколо імплантату за 
допомогою колагенових волокон, які залишаються 
стабільними та товстими протягом тривалого часу, 
з більшою ефективністю в захисті опорних кістко-
вих тканин.

Застосування методики BOPT дозволяє покра-
щити як прикріплення тканини, так і герметизацію 
слизової оболонки навколо імплантату за допомо-
гою колагенових волокон, які залишаються ста-
більними та товстими протягом тривалого часу, 
з більшою ефективністю в захисті опорних кістко-
вих тканин [38, 42]. 

Довгостроковий успіх імплантації частково 
визначається коміром м’яких тканин, встановле-
ним навколо реставрації імплантату та шийки імп-
лантату, оскільки це може забезпечити ефективне 
ущільнення, яке захищає від бактеріальної інвазії 
та можливого майбутнього запалення [43]. 

Конструкція абатментів для імплантатів пред-
ставляє чітко визначену горизонтальну фінішну 
лінію або вертикальну зону без фінішної лінії 
для краю коронки [44] «Концепція адаптаційних 
форм і профілів» [12] може бути  застосовна для 
реставрацій з цементною фіксацією на імпланта-
тах, якщо використовуються абатменти без плечей 
[45–46]. Використання конічних імплантатів без 
кінцевої лінії дає можливість залишити ясенний 
край на протезній реставрації (коронці), а не на 
абатменті, дозволяючи клініцисту моделювати 
м’які тканини та вирівнювати ясенний край із тка-
нинами навколо імплантату так само як реставра-
ції з опорою на зуб. При цій методиці положення 
м’яких тканин визначають за контурами коронки.

Застосування техніки біологічно орієнтованої 
підготовки (BOPT) покращує поведінку периімп-
лантатної тканини, оскільки усуває проміжок між 
реставрацією та кінцевою лінією на кінці трансе-
пітеліального абатмента. Це залишає апікальну 
частину абатмента вільною від протезної реставрації 
принаймні на 2 мм для стабілізації прилеглої спо-
лучної тканини. Було припущено, що мінімальна 
товщина слизової навколо імплантату необхідна 
для захисту остеоінтеграції після встановлення 
абатмента та навантаження на імплантат [47].

Метою рандомізованого клінічного дослі-
дження було проаналізувати та порівняти клі-
нічну поведінку трьох типів протезів, що підтри-
мувалися одними імплантатами в бічній ділянці 
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після трьох років функціонального навантаження. 
75 імплантатів було розподілено на три групи: 
коронка з гвинтовою фіксацією (GS); цементована 
коронка без фінішної лінії (біологічно орієнтована 
методика препарування) (ГБОПТ); і звичайна 
цементована коронка з фінішною лінією (GCC). 
Статистичний аналіз виявив значні відмінності в 
клінічних параметрах між різними типами коро-
нок, причому цементована реставрація без кінце-
вої лінії (BOPT) представляє менше ускладнень 
і кращі периімплантатні результати для здоров’я, 
включаючи: суттєво відмінні дані KMW (мм), зі 
значними відмінностями між групами GBOPT 
і GCC, статистично значущі відмінності у зна-
ченнях глибини зондування (PD) між групами 
GBOPT та GCC; вірогідні відмінності у кровотечі 
при зондуванні (BOP) між групами GBOPT і GCC 
на користь GBOPT. Отже, поведінка м’яких тка-
нин навколо імплантатів пов’язана з типом протез-
ної реставрації, яка використовується, при цьому 
цементовані протези з BOPT демонструють кращу 

поведінку м’яких тканин навколо імплантату [48]. 
Підхід BOPT, який використовувався для реабілі-
тації імплантатів у дослідженні, продемонстрував 
хороший клінічний результат в естетичній зоні 
через 24 місяці спостереження, зі здоровою слизо-
вою навколо імплантату, яснами рожевого кольору 
з крапками та міжзубними проміжками, повністю 
заповненими міжзубними сосочками [48].

Отже, аналіз літературних джерел дозволив 
зробити висновок, що хоча методика BOPT пока-
зала значні переваги в стабілізації м’яких тканин та 
покращенні естетики протезів, необхідні подальші 
дослідження для кращого розуміння її довгостро-
кових результатів і можливих ускладнень. Особ
ливо важливими є дослідження, що порівнюють 
BOPT з іншими методами з погляду впливу на 
пародонт, адаптацію тканин та прогнозування 
результатів у пацієнтів з різними типами ясен. 
Додаткові клінічні випробування допоможуть удо-
сконалити техніку та встановити чіткі протоколи 
її застосування в різних клінічних випадках.
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Prospects and Expediency of Implementing the Use of Vertical Preparation of Hard Tissues of 
Teeth in Orthopedic Dentistry
(Literature Review)

Doroshenko O., Veklenko R., Ostrovsky R., Ostrovsky Y. 
Institute of Postgraduate Education, O. Bogomolets’ National Medical University, Kyiv, Ukraine.

 

Introduction. In 2013, modified vertical preparation, also known as biologically oriented preparation technique (BOPT), was proposed 
to benefit both short- and long-term soft tissue stability.
BOPT is a procedure to eliminate the anatomical appearance of the crown at the cemento-enamel junction (CEJ) and create a new 
connection with a fixed prosthesis during prosthesis placement and is a consolidated concept of pericoronal soft tissue modeling and 
preservation. The purpose of BOPT is to stabilize the gingival tissue in the medium and long term and to preserve the biological width 
through controlled penetration into the sulcus during tooth preparation. 
This avoids the complications associated with conventional horizontal subgingival preparation, where restorations are placed below the 
gingival margin, which is associated with periodontal inflammation and possible gingival displacement 
Goal. Based on the analysis of literary sources, the prospects and expediency of implementing the vertical preparation of hard tooth 
tissues in orthopedic dentistry are determined.
Materials and methods. Information search and analysis of scientific sources was done using scientometric databases Web of Science, 
PubMed, and Google Scholar over the last 10 years. 
Conclusion. The analysis of literature sources allowed us to conclude that although the BOPT technique has shown significant advan-
tages in stabilizing soft tissues and improving the aesthetics of prostheses, further research is needed to better understand its long-term 
results and possible complications. Studies comparing BOPT with other methods regarding periodontal effects, tissue adaptation, and 
predicting outcomes in patients with different gingival types are particularly important. Additional clinical trials will help improve the 
technique and establish clear protocols for its use in various clinical cases.

Keywords: biologically oriented preparation technique (BOPT), periodontium, orthopedic restorations, implants, gum recession.
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Сучасні погляди на частоту, 
гендерну особливість та етіологічні чинники 

скронево-нижньощелепних розладів
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, м. Львів, Україна 

Актуальність. Скронево-нижньощелепні розлади (СНР) натепер залишаються актуальною проблемою у діагностиці й лікуванні 
для лікарів-стоматологів різних спеціальностей, тому сучасні дані про частоту та можливі етіологічні чинники СНР є важливими 
для їх первинної діагностики.

Мета. Систематизувати та оглянути сучасні погляди на частоту, гендерні особливості та етіологічні чинники скронево-нижньо-
щелепних розладів. 

Матеріали та методи. Здійснено пошук науково-медичної інформації та їх систематизацією за період 2017–2024 рр. закордон-
них англомовних та україномовних дослідників. У процесі аналізу літератури додано три публікації пізнішого часу, інформацію 
яких вважали актуальною і на теперішній час.

Результати дослідження. Визначено, що скронево-нижньощелепні розлади залишаються актуальною проблемою щодо особ
ливостей визначення їхніх етіологічних чинників. Частота СНР залишається високою і натепер зі значними гендерними особли-
востями в бік збільшення СНР у жінок.

Висновки. У зв’язку із достатньо високим поширенням скронево-нижньощелепних розладів необхідно наголошувати ліка-
рям-стоматологам на своєчасну діагностику цієї патології.

Ключові слова: скронево-нижньощелепні розлади, частота, гендерні особливості, етіологічні чинники.

Скронево-нижньощелепний суглоб (СНЩС) 
будовою та функцією суттєво відрізняється 
від усіх інших суглобів людини. У цьому 

сполученні упродовж всього життя людини 
постійно відбуваються анатомічні переміщення 
його складників, не лише під час приймання їжі 
та розмови, а також при прояві емоцій на обличчі, 
ковтанні слини, рухів язиком, напрузі м’язів.

За будовою суглоб відноситься до діартроз-
них чи синовіальних суглобів; головки розміщені 
з обох боків нижньої щелепи й здійснюють рухи 
одночасно. Кожне з’єднання містить комплекс 
анатомічних утворень: головку нижньої щелепи, 
нижньощелепну ямку і суглобовий горбок скро-
невої кістки, суглобовий диск, капсулу, зв’язки та 
м’язи [1].

Таким чином, СНЩС — надзвичайно складне 
анатомічне і функціональне утворення, яке скла-
дається з кісткових і м’якотканинних структур. 
Рухи у ньому здійснюються під час переміщення 

нижньої щелепи за злагодженої роботи м’язів, яка 
координується ЦНС, що отримує інформацію від 
рецепторного апарату всього комплексу тканин, 
які мають відношення до рухів нижньої щелепи, 
зокрема суглобової сумки, суглобових зв’язок, м’я-
зів і пародонта тощо.

Дані про частоту захворювань СНЩС досить 
суперечливі. Згідно з епідеміологічними дослі-
дженнями, існує значний діапазон частоти ура-
жень СНЩС — від 12 до 75 % [2–4].

Є дані, що 30 % пацієнтів із больовим синдро-
мом у ділянці обличчя страждають синдромом 
больової дисфункції СНЩС, при чому з них 70– 
85 % жінки [5].

В останні роки дослідники відзначають зро
стання кількості пацієнтів, що мають цю патологію, 
порівняно із ситуацією 20–30 років тому, причому 
кількість хворих продовжує збільшуватись [6–8]. 
Від 27 до 76 % хворих, що звертаються до стомато-
лога, мають скарги на порушення функції СНЩС 
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[9, 10]. За останні десятиліття патологія СНЩС 
зайняла трете місце після карієсу та захворювань 
пародонта серед уражень зубощелепно-лицевої 
системи [11, 12]. Більше того, деякі дослідники 
відзначають незмінний ріст рік у рік кількості 
таких пацієнтів, особливо в молодому віці [13].

Збільшення кількості пацієнтів із патологією 
СНЩС можна було б пояснити покращенням 
діагностики й технічних можливостей медичних 
досліджень, але не можна не враховувати факт 
збільшення функціональних порушень через 
наростальне психологічне, навіть стресове, наван-
таження людей, пов’язаних із великим потоком 
інформації, урбанізації та соціальних потрясінь.

Проте, на сьогодні багато потенційних пацієн-
тів не звертають увагу на те, що вони вже мають 
певні  ознаки патології СНЩС. Існує думка, 
що певні ознаки дисфункції СНЩС зустрічаються 
в 14–89  % здорового населення [9]. У 60–70  % 
населення існує хоча б одна ознака дисфункції 
СНЩС, але тільки кожний четвертий звертається 
до стоматолога зі скаргами на порушення функції 
суглоба [14].

Жінок зі скаргами на розлади СНЩС значно 
більше, ніж чоловіків [4, 5, 16], при чому патологія 
цього з’єднання частіше зустрічається у віці від 14 
до 40 років [16].

Як видно із представлених даних, актуальність 
проблеми захворювань СНЩС у зв’язку з часто-
тою його ураження не викликає сумнівів. Біль-
шість дослідників під терміном «скронево-ниж-
ньощелепні розлади» (СНР) вважають низку 
клінічних проблем, які стосуються жувальних 
м’язів, оклюзії, структурних компонентів скро-
нево-нижньощелепних суглобів. Авторами роз-
глядаються дві можливі концепції щодо причин 
виникнення і розвитку цієї патології. Перша  — 
одонтоартрогенна, відповідно до якої основною 
причиною розвитку захворювання є порушення 
з боку оклюзії. Друга — міогенна, коли розвиток 
дисфункції зумовлений порушенням функцію-
вання жувальних м’язів через формування зон 
гіперактивності [17].

Етіологічні чинники розвитку СНР досі 
є  неповністю зрозумілими, що пов’язано з наяв-
ністю таких можливих множинних факторів 
ризику, як травма, парафункціональні звички, 
порушені постуральні реакції, оклюзійна мікро
травма, системна схильність, розлади сну, шкід-
ливі психосоціальні фактори, соматична патологія 
тощо [18]. Анатомо-функціональні зміни, що вини-
кають в СНЩС, як правило, пов’язані зі значною 
різноманітністю етіологічних факторів, роль яких 
у патогенезі патологічних процесів, що розвива-
ються у суглобі, клініцисту нерідко встановити 

важко, особливо на початку захворювання. Адже 
пускові чинники патологічного процесу у суглобі 
можуть бути різними: множинне видалення зубів 
і тотальне протезування; незвичні рухи нижньої 
щелепи або занадто широке відкривання рота 
при прийманні їжі; видалення та лікування третіх 
молярів; оклюзійні супраконтакти, які виникли 
унаслідок аномалій прикусу; нейром’язової дис-
гармонії, травми щелеп; некоректне ортодонтичне 
лікування, загальносоматичні хвороби тощо.

За даними джерел науково-медичної інформа-
ції переважна частина дослідників, основним етіо
логічним чинником, що викликає розвиток патоло-
гії СНЩС, вважає оклюзійні порушення [20–23]. 
Дисфункції, які виникли як наслідок порушення 
оклюзійних взаємовідношень, класифікуються як 
оклюзійно-артикуляційний синдром, на відміну 
від міофасціального больового синдрому й оклю-
зійно-артикуляційного больового синдрому [24].

Прихильники оклюзійної теорії вважають, що 
різні види аномалій зубощелепної системи, част-
кова чи повна відсутність зубів, нераціональне 
протезування, неналежно проведене ортодонтичне 
лікування, захворювання пародонта, призводить 
до  оклюзійних порушень, які можуть бути при-
чиною дисфункції СНЩС чи сприяти прогресу-
ванню розвитку дисфункції СНЩС [25–27].

Зазначено роль передчасних контактів зубів-
антагоністів у виникненні дисфункції скроне-
во-нижньощелепного суглоба [25]. При обстеженні 
пацієнтів методами КТ і МРТ доведено зв’язок між 
зниженням оклюзійної висоти та зміщенням голо-
вок нижньої щелепи дозаду і доверху [28, 29]. Є дані, 
що зниження оклюзійної висоти створює умови для 
розвитку синдрому дисфункції СНЩС [30].

Дослідники вказують на недостатню увагу при 
обстеженні пацієнтів із дефектами зубних рядів, 
які поєднані із зубощелепними деформаціями, на 
стан скронево-нижньощелепних суглобів і, відпо-
відно, оклюзійні співвідношення [31].

Отже, загально визначено, що жувальна 
система — це надзвичайно складна анатомо-функ-
ціональна система, яка складається, в основному, 
з кісток щелеп, м’язів, що забезпечують рухи ниж
ньої щелепи, зв’язок, зубів, що сформовані у від-
повідні зубні ряди, і яка підпорядкована нейро-
сенсорній іннервації на рівні центральної нервової 
системи. Саме за допомогою нервово-м’язового 
компонента здійснюється контроль різних склад-
ників жувальної системи.

Характер рухів нижньої щелепи вже давно став 
предметом значного інтересу як з фізіологічного, 
так і з клінічного погляду.

Форма СНЩС та білатеральність надає мож-
ливість нижній щелепі здійснювати різноманітні 
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рухи (в основному здійснюється у трьох різних 
площинах, а саме: сагітальній, фронтальній та 
горизонтальній). Головним чином ці рухи є обер-
тальні (поворот) і поступальні (ковзні) рухи [32].

Діапазони рухів нижньої щелепи визначаються 
не лише зв’язками, суглобовими поверхнями, 
морфологією зубних дуг та анатомією зубів, але 
й контролюється нейронами стовбура мозку, що 
стимулюються численними сенсорними рецепто-
рами [33].

Аналіз нижньощелепних рухів забезпечує 
лікаря важливими параметрами для оцінки функ-
ції СНЩС. Вони є важливими для лікаря, щоб 
моделювати нормальне функціонування жуваль-
ного апарату. Тому ґрунтовні знання про рухи 
нижньої щелепи є необхідними для стоматологів 
різних профілів, особливо ортопедів і ортодонтів. 
Обізнаність про різні методи, які використову-
ються для вимірювання рухів нижньої щелепи, 
мають ключове значення в клінічному аналізі [34].
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Modern Views on the Prevalence, Gender Specificity, and Etiological Factors of 
Temporomandibular Disorders

Makeyev V., Shybinska M. 
Lviv National Medical University named after Danylo Halytskyi, Lviv, Ukraine

 

Relevance. Temporomandibular disorders (TMD) remain a significant challenge for dentists across various specialties when diagnosing 
and treating them. Thus, current data on TMD’s prevalence and potential etiological factors are crucial for the initial diagnosis.
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Objective. To systematize and review modern views on temporomandibular disorders’ prevalence, gender-specific characteristics, and 
etiological factors.
Materials and Methods. From 2017 to 2024, scientific and medical information was searched and systematically analyzed, including 
studies by foreign and Ukrainian researchers published in English and Ukrainian. During the literature analysis, three more recent pub-
lications were added, whose information was deemed relevant to the present.
Results of the Study. It was determined that temporomandibular disorders remain relevant in identifying their etiological factors. 
The prevalence of TMD remains high, with significant gender-specific characteristics showing an increased incidence of TMD in women.
Conclusions. Due to the relatively high prevalence of temporomandibular disorders, it is necessary to emphasize the importance of 
timely diagnosis of this pathology for dentists.
Keywords: temporomandibular disorders, prevalence, gender specificity, etiological factors.
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Прощенко А. М., Шинчуковський І. А.

Порівняння ефективності використання 
черезшкірної електричної стимуляції 

нервів та мікрострумової стимуляції нервів 
в зменшенні клінічної симптоматики 

у хворих на дисфункцію 
скронево-нижньощелепного суглоба

Інститут післядипломної освіти національного медичного університету імені О. О. Богомольця, Київ, Україна

Анотація. Сьогодні поширеність дисфункції скронево-нижньощелепного суглоба серед населення світу складає 
приблизно 80 %. Досить часто це захворювання суттєво погіршує якість життя людини, іноді навіть призводячи до 
інвалідизації. Сьогодні наявні методи лікування дисфункції скронево-нижньощелепного за допомогою електротерапії, 
зокрема Transcutaneous electrical nerve stimulation — TENS і мікрострумова стимуляція нервів Мicrocurrent electrical nerve 
stimulation — MENS, що вважається досить перспективним напрямом подальших досліджень.

Метою дослідження було порівняння ефективності TENS- та MENS-терапії у зменшенні клінічної симптоматики у паці-
єнтів із дисфункцією скронево-нижньощелепного суглоба.

Матеріали та методи: усього у досліджені взяли участь 40 учасників, яких було рандомно поділено на дві групи. 
Група  І отримувала лікування із застосуванням TENS-терапії, група ІІ — із застосуванням MENS-терапії. Періодичність 
лікування складала 2 сеанси на тиждень, загальна тривалість лікування — 10 сеансів.  

Результати. Порівняно між вихідним значенням та результатом наприкінці 10 сеансу показники ВАШ у І групи знизи-
лись на 37,5 %, у ІІ групи — на 27,03 %. При порівняних результатах лікування за ВАШ між вихідним рівнем та через 
1 міс. після лікування показники у І групи продемонструвало зменшення болю на 33,33 %, в ІІ групи — на 22,98  %. 
Покращення максимального відкривання рота на 10 сеанс порівняно з вихідним рівнем у І групи становило 12,98  %, 
а  у ІІ групи — на 10,67 %. Із порівняння показників максимального відкривання рота між вихідним рівнем та через 
1 міс. після лікування у І групи спостерігалось збільшення даного параметра на 11,87 %, у ІІ групи — на 9,43 %.   

Висновки: згідно з результатами дослідження, застосування  TENS- та MENS-терапії є ефективним у лікуванні розладів 
скронево-нижньощелепного суглоба, проте протягом лікування TENS-терапія демонструвала дещо кращі результати 
зменшення клінічної симптоматики. Однак через 1 міс. після закінчення лікування ефект від електротерапії дещо змен-
шується, але все одно, клінічна симптоматика є кращою, порівняно з початковою ситуацією.

Ключові слова: скронево-нижньощелепний суглоб, дисфункція, біль, електротерапія, фізіотерапія.

Вступ

На сьогодні згідно з актуальними дослі-
дженнями, присвяченими патологіям 
скронево-нижньощелепного суглоба, по

ширеність даної проблеми серед населення світу 
складає приблизно 80 %, серед яких майже по-
ловина має обмеження відкривання рота та біль 
у м’язах [1]. Однією з найбільш поширених пато-
логій СНЩС є дисфункційні стани. Діагностика 
дисфункції скронево-нижньощелепного суглоба 

на цей момент є досить важкою через складну ди-
ференційну діагностику, що так само викликано 
складною анатомічною будовою орофаціальної ді-
лянки.  Досить часто пацієнти, що страждають на 
дисфункційні стани СНЩС, висловлюють скарги 
на вушний біль, мігрені, порушення загального 
стану [2]. Сьогодні у медицині наявна тенденція на 
застосування консервативного та менш інвазивного 
підходу до лікування патологій СНЩС. Достатньо 
поширеними методиками лікування дисфункцій-
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них станів СНЩС є використання фізіотерапії, 
медикаментозної терапії, виготовлення оклюзійних 
шин тощо [3]. Одним з методів фізіотерапії є елек-
тротерапія, прикладами якої є черезшкірна елек-
трична стимуляція нервів (Transcutaneous electrical 
nerve stimulation — TENS) і мікрострумова стимуля-
ція нервів (Мicrocurrent electrical nerve stimulation — 
MENS). До хірургічного втручання вдаються лише 
за відсутності ефекту від консервативних методів. 
Навіть при достатньо важких клінічних ситуаціях 
перевага надається найменш інвазивним хірургіч-
ним методам, зокрема артроцентезу та артроскопії. 
Пояснення механізму дії черезшкірної електричної 
стимуляції нервів базується на гіпотезах щодо про-
ходження больових імпульсів. Одним із пояснень 
механізму дії TENS-терапії  є теорія “Gate control” 
[4]. Іншим поясненням механізму впливу TENS 
є вивільнення нейромедіаторів, зокрема ендорфі-
нів, після електричної стимуляції. Мікрострумова 
стимуляція нервів базується на електричному ба-
лансі, який пояснюється законом Арндта-Шульца, 
згідно з яким вплив малих доз електричного стру-
му сприяє життєздатності організму, а великих — 
пригнічує [5]. При порушених певних ділянках 
тіла порушується електричний баланс, змінюється 
напрямок струму. Відповідно до деяких теорій, за-
стосування мікроструму до ураженої ділянки пере
лаштовує потік струму, відновлюючи електричну 
рівновагу, що так само сприяє регенерації тканин 
[6]. При MENS використовується електричний  
струм, що забезпечує стимуляцію клітин нижче 
порогу 1000 мікроампер або субмінімальну сти
муляцію. 

Мета дослідження полягає у порівнянні ефек-
тивності TENS- та MENS-терапії для зменшення 
клінічної симптоматики у пацієнтів із дисфунк-
цією скронево-нижньощелепного суглоба.

Матеріали та методи
Дослідження поводилось на базі кафедри 

стоматології післядипломної освіти НМУ імені 
О. О. Богомольця з 3 червня до 11 вересня 2024 р. 
Усього у досліджені взяли участь 40 пацієнтів 
віком від 18 р. із клінічно діагностованою симп-
томатикою скронево-нижньощелепних розладів, 
пов’язаних із болем згідно з Research Diagnostic 
Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/
TMD) [7]. 

Критеріями включення слугували:
1. Біль будь-якого з жувальних м’язів;
2. Тривалість болю понад 2 тижні;
3. Біль у проекції СНЩС;
4. Наявне обмеження відкривання рота; 
5. Пацієнти віком від 18 років; 
6. Пацієнти будь-якої статі;

7. Пацієнти, що дали інформовану згоду на 
дослідження.

Критерії виключення були такими:
1. Пацієнти, що проходять лікування з приводу 

дисфункції СНЩС на основі інших клінічних 
методик; 

2. Пацієнти з онкологічними захворюваннями 
та/чи будь-яким декомпенсованим захворюван-
ням;

3. Пацієнти з кардіостимуляторами та імплан-
тованими дефібриляторами;

4. Наявність у пацієнта інфекційного захворю-
вання.

Обладнання, що використовувалось в досліджені:
1. Апарат TENS Technomed Electronics 

ACUTENS 1000 Tens Machine, частота — 50 Гц, три-
валість імпульсу — 0,5 мс при силі току 0–60 мА.

2. Апарат MENS — мікрострумової терапії Т-15, 
частота — 0,5 Гц, сила току — 1000 мкА.

40 учасників дослідження було рандомно поді-
лено на дві групи порівну. Група І отримувала ліку-
вання із застосуванням TENS-терапії, група ІІ — із 
застосуванням MENS-терапії. Періодичність ліку-
вання складала 2 сеанси на тиждень, загальна три-
валість лікування — 10 сеансів.  Фізіопроцедури 
відбувались у стоматологічному кріслі, де пацієн-
там накладались електроди на шкіру в ділянці три-
герних точок із застосуванням електропровідного 
гелю. Групи I та II отримували лікування TENS 
і MENS відповідно, протягом 20 хв. Оцінювання 
ефективності лікування на зменшення клінічної 
симптоматики проводилось за допомогою візуаль-
но-аналогової шкали (ВАШ) та мінімального від-
кривання рота. Оцінювання показників клінічної 
симптоматики проводилось: до лікування, на 10-й 
сеанс та через 1 міс. після лікування. 

Статистичний аналіз проводили із використан-
ням програмного забезпечення Statistic Kingdom. 
Нормальність розподілу даних визначали за допо-
могою тесту Шапіро-Уїлка (Shapiro-Wilk’s). Для 
визначення попередньої однорідності основних 
параметрів між групами було застосовано U-тест 
Манна-Уітні (Mann-Whitney). Для визначення 
статистично значущої відмінності між групами 
використовувався U-критерій Манна-Уітні. Ста-
тистично значущим результатом вважався  р < 0,05.

Результати дослідження
Згідно із результатами дослідження обидві 

групи продемонстрували зменшення больових від-
чуттів та збільшення амплітуди відкривання рота 
порівняно з вихідним рівнем, після 10-го сеансу та 
через 1 міс. після закінчення лікування. Порівню-
ючи показники між вихідним значенням та резуль-
татом наприкінці 10-го сеансу, ВАШ у  групи  І 
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знизились на 37,5 %, а у групи ІІ — на 27,03 %. Із 
порівняння результатів лікування за  ВАШ між 
вихідним рівнем та через 1 міс. після лікування 
показники у групи І продемонстрували зменшення 
болю на 33,33 %, у групи ІІ — на 22,98 %. Покра-
щення максимального відкривання рота на 10-й 
сеанс порівняно із вихідним рівнем у групи І ста-
новило 12,98 %, у групи ІІ — на 10,67 %. Показники 
максимального відкривання рота порівняно між 
вихідним рівнем та через 1 міс. після лікування у 
групи І спостерігалось збільшення даного параме-
тра на 11,87 %, у групи ІІ — на 9,43 %. Група І, яка 
отримувала лікування із застосуванням TENS-те-
рапії, продемонструвала більше зниження больо-
вих відчуттів, вимірюваних за ВАШ, та збільшення 
амплітуди відкривання рота наприкінці 10-го 
сеансу, що є статистично значущим. Проте через 
1 міс. після закінчення лікування статистично зна-
чуща різниця між І та ІІ групами спостерігалась 
за рівнем больових відчуттів, виміряних за ВАШ. 
При оцінюванні максимального відкривання рота 
статистично значущої різниці між групами не було. 
Група І продемонструвала більше зниження больо-
вих відчуттів та більше збільшення максимального 
відкривання рота у порівняні з групою ІІ.

Обговорення результатів дослідження
За даними останніх досліджень на сьогодні 

існує значна поширеність розладів скронево-ниж-
ньощелепного суглоба серед населення світу. За 
результатами дослідження Valesan  et al., розпов-
сюдженість даної патології становить 31 % серед 

дорослих та людей похилого віку, а також 11 % 
серед дітей та підлітків [9]. Згідно з результатами 
дослідження Schiffman et al., проведеному 2014 р., 
розлади скронево-нижньощелепного суглоба 
характеризується такими симптомами: обмеження 
відкривання рота, шуми в СНЩС та біль у СНЩС 
та/або пов’язаних м’язах [8]. Електротерапія вико-
ристовується як допоміжний засіб при лікуванні 
розладів скронево-нижньощелепного суглоба. 
Така терапія має ряд переваг, зокрема: неінвазив-
ність, клінічно невиражена побічна дія та простота 
використання. Фізіотерапія є певною альтерна-
тивою медикаментозному лікуванню розладів 
СНЩС, оскільки застосування фармакологічних 
препаратів має певні клінічні обмеження та більшу 
кількість побічних дій. Серед основних видів елек-
тротерапії, що застосовується у лікуванні розладів 
СНЩС, є TENS- та  MENS-терапія. Існує досить 
обмежена кількість наукових досліджень, які б 
порівнювали ефективність даних методик між 
собою, саме тому наше дослідження було присвя-
чено вивченню даної проблеми. Варто зазначити, 
що лікування розладів СНЩС за допомогою 
TENS- та MENS-терапії ефективне, що доведено 
багатьма клінічними дослідженнями [9]. Значна 
кількість досліджень демонструє ефективність 
застосування TENS-терапії, що клінічно відобра-
жається на збільшенні амплітуди максимального 
відривання рота та зменшенні клінічної симпто-
матики. При використанні MENS-терапії  дося-
гаються подібні результати, проте у різних дослі-
дженнях наведені різноманітні термінологічні 

Таблиця 1 
Демографічні дані учасників дослідження

Показник Група І Група ІІ

Середній вік (x̄ ± σ) 45,75 ± 11,23 46,5 ± 7,33

Жіноча стать (%) 85 80

Таблиця 2 
Показники ВАШ протягом дослідження

Показник Група І Група ІІ Р-value

До лікування 3,6 ± 0,50 3,7 ± 0,57 0,62

10-й сеанс 2,25 2,7 0,03

1 міс. після лікування 2,4 2,85 0,03
Примітка: * Критерій Манна-Уітні

Таблиця 3 
Показники максимального відкривання рота протягом дослідження, мм

Показник Група І Група ІІ Р-value

До лікування 36,2 ± 2,06 36,55 ± 2,54 0,76

10-й сеанс 40,9 ± 1,99 40,45 ± 2,72 0,44

1 міс. після лікування 40,5 ± 2,8 40 ± 2,69 0,56

Примітка: * Критерій Манна-Уітні
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проміжки початку ефективності даної методики 
[10]. Результати нашого дослідження демонстру-
ють, що обидві методики електротерапії є ефек-
тивними. Проте під час проведення лікування від 
початку до 10-го сеансу ефективнішим було засто-
сування TENS-терапії. Вимірюючи максимальне 
відкривання рота та оцінюючи больові відчуття 
за ВАШ через 1 міс. після лікування дослідна 
група, якій було проведено TENS-терапію, пока-
зала дещо кращі результати, проте статистично 

незначущі порівняно з MENS-терапією. Отже, ми 
можемо стверджувати, що електротерапія є ефек-
тивною протягом лікування, проте через певний 
час клінічний ефект може зменшуватися. Варто 
зазначити, що дана тематика потребує подаль-
шого вивчення, оскільки досі не було проведено 
досліджень із достатньою кількістю пацієнтів для 
виведення точних закономірностей застосування 
електротерапії у лікуванні розладів скронево-ниж-
ньощелепного суглоба. 
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Comparison of the Effectiveness of Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation and Micro-
current Nerve Stimulation in Reducing Clinical Symptoms in Patients with Temporomandibular 
Joint Dysfunction

Proshchenko A., Shynchukovskyi I. 
Institute of Postgraduate Education, O. Bogomolets’ National Medical University, Kyiv, Ukraine.

 

Abstract. Today, the prevalence of temporomandibular joint dysfunction among the world’s population is approximately 80%. Quite 
often, this disease significantly impairs the quality of life, sometimes even leading to disability. Today, there are methods for treating 
temporomandibular joint dysfunction with electrotherapy, including transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) and microcur-
rent electrical nerve stimulation (MENS), which are considered promising areas for further research.
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The study aimed to compare the effectiveness of TENS and MENS therapy in reducing clinical symptoms in patients with temporoman-
dibular joint dysfunction.
Materials and methods: 40 participants participated in the study and were randomly divided into 2 groups. Group I received treat-
ment with TENS therapy, and group II—MENS therapy. The frequency of treatment was 2 sessions per week, and the total duration of 
treatment was 10 sessions.  
Results. In comparison, between the baseline and the result at the end of 10 sessions, the HRV in group I decreased by 37.5% and in 
group II —by 27.03%. When comparing the results of treatment for VAS between the baseline and 1 month after treatment, the results 
in group I showed a 33.33% reduction in pain, and in group II—22.98%. The improvement in maximum mouth opening at 10 sessions 
compared to the baseline in group I was 12.98% and in group II —10.67%. When comparing the indicators of maximum mouth opening 
between the baseline and one month after treatment, an increase in this parameter was observed in group I by 11.87% and in group 
II — by 9.43%.   
Conclusions: according to the study results, the use of TENS- and MENS therapy is effective in treating temporomandibular joint dis-
orders, but during the treatment, TENS therapy showed slightly better results in reducing clinical symptoms. However, 1 month after 
the end of treatment, the effect of electrotherapy decreases slightly, but still, the clinical symptoms are better compared to the initial 
situation.
Keywords: temporomandibular joint, dysfunction, pain, electrotherapy, physiotherapy.
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Савичук Н. О., Лихота К. М., Пехньо В. В.

Визначення кісткового віку 
для планування ортодонтичного лікування

і перспективи використання 
штучного інтелекту в діагностиці 

кісткового віку у підлітків
(огляд літератури)

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

Актуальність. Визначення кісткового віку є важливим компонентом у плануванні ортодонтичного лікування підлітків. Оцінка 
біологічного віку пацієнта дозволяє спрогнозувати етапи росту і зрілості скелета, що відіграє вирішальну роль у виборі опти-
мального часу для втручання. Точне визначення періодів активного росту кісток допомагає уникнути рецидивів і забезпечити 
стабільність результатів ортодонтичного лікування.

Мета. Проаналізувати сучасні методи визначення кісткового віку, включаючи рентгенографію кисті та цефалометричні методи, 
оцінити їх надійність та практичне значення для ортодонтії.

Методи. Проведено аналіз наукових публікацій, що висвітлюють традиційні та сучасні підходи до визначення кісткового віку. 
Увагу зосереджено на методах рентгенографії кисті та цефалометричних підходах, а також новітніх розробках, як-от штучний 
інтелект, який може поліпшити точність і знизити суб’єктивність оцінки.

Основні методи визначення. В огляді висвітлено метод Грейліха і Пайла, який базується на порівнянні рентгенограм кисті 
з  еталонними знімками; метод Таннера-Уайтхауса, що передбачає детальний аналіз зон закостеніння; цефалометричний метод 
Baccetti, який знижує необхідність додаткового радіаційного навантаження на пацієнта.

Висновки. Сучасні методи визначення кісткового віку є надійними інструментами для прогнозування росту кісток у підлітків, 
що особливо важливо для ефективного планування ортодонтичного лікування. Розвиток технологій штучного інтелекту має пер-
спективи для подальшого вдосконалення методів діагностики, підвищення швидкості та точності оцінки кісткової зрілості.

Ключові слова: кістковий вік, підлітки, рентгенодіагностика, ортодонтія, цефалометрія.

Актуальність

В ортодонтії визначення кісткового віку є 
ключовим для прогнозування росту та 
зрілості кісток дітей та підлітків, що має 

безпосередній вплив на планування та ефектив-
ність лікування. Кістковий вік відображає сту-
пінь скелетної зрілості пацієнта, що часто суттєво 
відрізняється від його хронологічного віку через 
індивідуальні варіації розвитку. Застосування 
об’єктивних методів визначення кісткового віку 
дозволяє визначити оптимальні терміни ортодон-
тичного лікування з урахуванням індивідуальних 
характеристик пацієнта, враховуючи такі фактори, 
як швидкість росту щелеп, ступінь мінералізації 
кісток та період активного зростання зубощелеп-
ного апарату [1, 2].

Мета: підсумувати сучасні методи визначення 
кісткового віку, зокрема за допомогою рентгенів-
ських методів телерентгенографії та рентгену кисті 
домінантної руки.

Вступ
Кістковий вік є ключовим показником, що 

дозволяє ортодонтам визначити скелетну зрілість 
пацієнта, а не лише його хронологічний вік. У під-
літків, коли розвиток скелета ще незавершений, 
існує значна індивідуальна варіабельність у темпах 
росту, що може не збігатися з календарним віком 
[1, 3]. У процесі росту скелета відбуваються зміни 
у мінеральному складі кісткової тканини та дозрі-
ванні епіфізарних зон, що впливає на загальний 
розвиток зубощелепної системи. Завдяки визна-
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ченню кісткового віку можна оцінити поточний 
етап розвитку пацієнта і передбачити подальший 
ріст щелеп, що є критичним для планування орто-
донтичного втручання [5, 7].

Наприклад, при наявній ортодонтичній пато-
логії (медіальна чи дистальна оклюзія) або ано-
маліями положення зубів (скупченість, ретенція), 
оптимальний час для початку лікування залежить 
від стадії росту кісток пацієнта. Наукові дані свід-
чать, що ортодонтичні корекції, виконані у фазах 
активного росту скелета, мають кращий прогноз і 
сприяють стабільнішій корекції прикусу та поло
ження зубів [4, 8]. Наприклад, у пацієнтів із меді-
альною чи дистальною оклюзією, де спостеріга-
ється або дефіцит, або надлишок росту щелепи, 
точне визначення кісткового віку дозволяє піді-
брати оптимальний момент для лікування, коли 
ростові процеси найбільш сприятливі для корекції 
[9, 11].

Існує кілька основних методів визначення 
кісткового віку, які застосовуються в ортодонтії 
та рентгенології. Найпоширенішими серед них є 
метод Грейліха і Пайла, метод Таннера-Уайтха-
уса та цефалометричний аналіз шийних хребців. 
Метод Грейліха і Пайла дозволяє детально оцінити 
рентгенологічні зміни у зонах росту, тоді як метод 
Таннера-Уайтхауса базується на стандартизованих 
критеріях дозрівання епіфізарних зон. Цефаломе-
тричний аналіз, своєю чергою, дозволяє оцінити 
стадію розвитку шийного відділу хребта, що має 
велике значення для планування ортодонтичного 
лікування [6, 7].

Матеріали та методи
Для проведення огляду літератури на тему 

«Визначення кісткового віку у підлітків» за період 
2013–2023 років було визначено такі критерії 
пошуку:

Критерії пошуку літератури
1) Ключові слова: кістковий вік, підлітки, рент-

генодіагностика, ортодонтія, цефалометрія;
2) Мова публікацій: українська та англійська;
3)  Типи публікацій: наукові статті, огляди, 

дисертації, монографії;
4) Доступність: публікації з відкритим досту-

пом або доступні через академічні установи.

Загальна кількість наукових публікацій
Пошук за вказаними ключовими словами 

у наукометричних базах даних виявив таку кіль-
кість публікацій: PubMed — 126 статей, Scopus — 
177 статей, Web of Science — 103 статті, Google 
Scholar — 184 статті.

Методи визначення кісткового віку 
За даними деяких дослідників, для оцінки 

росту і розвитку підлітків доцільним є визначення 
біологічного віку за рівнем зрілості кісткової 
системи — кісткового віку або скелетної зрілості. 
Впродовж тривалого часу як індикатор скелетної 
зрілості використовували закостеніння кісточок 
кисті руки за їхньою рентгенограмою [31].

1. Метод Грейліха і Пайла (Greulich and Pyle)
Метод Грейліха і Пайла є одним з найпоши-

реніших підходів для визначення кісткового віку 
у підлітків, особливо у пацієнтів з ортодонтичною 
патологією. Цей метод заснований на порівнянні 
рентгенограм кисті з еталонними зображеннями 
в  атласі Грейліха і Пайла, який містить стан-
дартизовані стадії розвитку для різних вікових 
груп [6]. Оцінка проводиться за зображеннями 
зап’ясткових кісток, фаланг та п’ясткових кісток, 
що дозволяє визначити приблизний рівень роз-
витку скелета пацієнта. Метод Грейліха і Пайла 
є відносно швидким і легко застосовуваним, однак 
його результати можуть залежати від досвіду та 

Таблиця 1. 
Кількість публікацій, де відповідні ключові слова з’являються водночас

Рік PubMed Scopus Web of Science Google Scholar

2013 10 12 8 15

2014 12 14 10 18

2015 15 18 12 20

2016 18 20 15 25

2017 20 22 18 30

2018 15 18 12 22

2019 10 12 8 15

2020 8 10 6 12

2021 7 8 5 10

2022 6 7 5 9

2023 5 6 4 8
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суб’єктивної оцінки лікаря, особливо у складних 
або граничних випадках. Це може призводити до 
розбіжностей у діагнозах та складнощів у прогно-
зуванні ортодонтичного лікування [7].

У низці досліджень метод Грейліха і Пайла 
було використано для визначення стадії розвитку 
кісток на основі порівняння рентгенограм кисті 
зі зразками з атласу. Наприклад, Куроєдова В. Д., 
Головко Н. В., Дмитренко М. І. (2015) підкреслюють 
важливість цього методу для точного планування 
ортодонтичного лікування [1]. Вони зазначають, 
що метод є особливо корисним для підлітків із різ-
ним рівнем кісткового дозрівання. Дослідження 
Booz C., Yel I., Wichmann J.  L. (2020) також наго-
лошують на високій точності методу порівняно 
з іншими підходами, особливо у випадках анома-
лій зубощелепного апарату [5].

2. Метод Таннера-Уайтхауса 
(Tanner-Whitehouse, TW3)

Метод Таннера-Уайтхауса (TW3) — це метод 
оцінки кісткового віку на основі детального ана-
лізу розвитку окремих кісток кисті та зап’ястка. 
Відмінність методу Таннера-Уайтхауса полягає 
у  тому, що він передбачає оцінку кожної кістки 
за індивідуальними шкалами розвитку, що дозво-

ляє точніше визначити ступінь дозрівання скелета. 
Цей підхід враховує зміни у розвитку п’ясткових 
кісток, фаланг та інших структур кисті, що забез-
печує більш детальний аналіз порівняно з методом 
Грейліха і Пайла [8, 35].

TW3 є більш трудомістким у застосуванні, 
оскільки вимагає індивідуальної оцінки великої 
кількості кісткових маркерів. Проте його основ-
ною перевагою є можливість виявлення тонких 
відмінностей у стадіях дозрівання, що є над-
звичайно важливим при плануванні лікування 
підлітків із  наявною ортодонтичною патоло- 
гією [9].

Метод TW3 активно використовується для 
детальної оцінки розвитку кисті у підлітків з ано-
маліями зубощелепного апарату. Клітинська О. В., 
Костенко  Є.  Я., Бородач В.  О. (2018) застосували 
метод TW3 для оцінки розвитку кисті, зазначаючи, 
що цей підхід дозволяє виміряти ступінь розвитку 
кожної кістки кисті окремо, що робить його більш 
точним, хоча й трудомістким порівняно з методом 
Грейліха і Пайла [2].

Derwich M., Marcinkowska-Mituś A., Łoboda M. 
(2016) підкреслюють, що метод TW3 забезпечує 
кращу можливість виявлення тонких відміннос-
тей у стадіях дозрівання скелета, що є надзвичайно 
важливим при плануванні ортодонтичного ліку-
вання та корекції прикусу [4].

3. Цефалометричний аналіз 
шийних хребців (метод Baccetti)

Цефалометричний аналіз шийних хребців 
є сучасним підходом, що широко застосовується 
для визначення кісткового віку в ортодонтичній 
практиці. Цей метод базується на використанні 
цефалометричних знімків для аналізу стану ший-
них хребців, що дозволяє визначити стадії скелет-
ної зрілості без додаткового радіаційного наванта-
ження на кисть [10, 11].

Рис.  2.  Метод 
Таннера-Уайтхауса 
(зони інтересу) [35].

Рис. 1. Метод Грейліха і Пайла
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Аналіз шийних хребців дозволяє оцінити сту-
пінь розвитку та структуру тіл хребців, включа-
ючи зміни у формі та рівень мінералізації. Метод 
Baccetti рекомендований для використання при 
плануванні ортодонтичного лікування, оскільки 
він надає цінну інформацію про скелетну зрілість 
пацієнта без необхідності додаткових рентгено-
грам кисті [12]. Проте варто враховувати, що у разі 
нетипової будови хребців цей метод може мати 
знижену точність, що слід зауважити при оцінці 
результатів [13].

Метод, що фокусується на оцінці зрілості ший
них хребців, був описаний у дослідженні Magdalena 
Durka-Zając та Agata Marcinkowska (2013) як важ-
ливий підхід для зменшення радіаційного наван-
таження на пацієнта, оскільки не потребує додат-
кових рентгенограм кисті [3]. Цефалометричний 
аналіз шийних хребців використовує структуру та 
форму хребців для оцінки ступеня розвитку ске-
лета. Storozhchuk D., Костецький А.В. (2020) також 
зазначають, що цей метод дозволяє оцінити зрі-
лість скелета, знижуючи радіаційне навантаження 
на пацієнтів [9]. Метод визначення дозрівання 
шийних хребців (Cervical Vertebral Maturation, 
CVM), розроблений Джеймсом Гасселом та Фар-
маном у 1995 році, широко використовується для 
оцінки кісткової зрілості підлітків [32]. Цей підхід 
дозволяє визначити пік загального росту та роз-
витку нижньої щелепи, що є важливим для плану-
вання ортодонтичного лікування [34]. Метод CVM 
базується на аналізі морфологічних змін у тілах 

шийних хребців (C2, C3, C4) на бічних цефаломе-
тричних рентгенограмах [32]. Він включає оцінку 
форми тіл хребців та наявності вгинів на нижніх 
контурах. Зміни у цих структурах відображають 
різні стадії скелетного дозрівання, що дозволяє 
прогнозувати пубертатний стрибок росту. Пере-
вагою методу CVM є можливість оцінки кісткової 
зрілості без додаткового опромінення, оскільки 
аналіз проводиться на вже наявних ортодонтичних 
рентгенограмах. Це робить метод зручним та без-
печним для пацієнтів. Використання методу CVM 
допомагає ортодонтам визначити оптимальний час 
для початку лікування, підвищуючи його ефектив-
ність та прогнозованість результатів [34].

Важливість визначення кісткового віку 
для ортодонтичного лікування

Визначення кісткового віку є основою для про-
гнозування росту і розвитку скелета у підлітків, 
що дозволяє максимально ефективно планувати 
ортодонтичне лікування. Зокрема, у випадках, 
коли у пацієнта медіальна, бо дистальна оклюзія, 
точне визначення періодів активного росту щелепи 
дозволяє мінімізувати ризики рецидивів та зни-
зити кількість корекційних втручань [14]. При 
неправильному виборі часу для ортодонтичного 
лікування пацієнти можуть стикатися з пробле-
мами, пов’язаними із незавершеністю росту кісток, 
що може призвести до нестабільних результатів. 
Дослідження вказують, що точне планування 
лікування з урахуванням кісткового віку підвищує 
його ефективність і стабільність отриманих резуль-
татів, зокрема при лікуванні аномалій щелепно-ли-
цевої ділянки [15, 16]. Вишемирська Т. А. (2018) 
наголошує на рентгенографії кисті як основному 
методі для визначення біологічного віку. Її дослі-
дження підтверджує, що цей метод є надійним для 
визначення скелетної зрілості у пацієнтів із зубо-
щелепними аномаліями [15]. Микола Олександро-
вич Дмітрієв (2015) підкреслює, що цей підхід є 
ключовим для ранньої діагностики кісткової зрі-
лості, що важливо для вибору оптимального часу 
початку ортодонтичного втручання [17] (табл. 2).

Штучний інтелект у класичних методах 
оцінки кісткового віку 

Останнім часом штучний інтелект (ШІ) стає 
все більш популярним у медичній діагностиці, 
зокрема в ортодонтії, де він пропонує значні пер-
спективи для вдосконалення методів визначення 
кісткового віку. Застосування ШІ має потенціал не 
лише для автоматизації процесу діагностики, але 
й для підвищення точності, узгодженості та швид-
кості обробки зображень, що особливо цінно при 
оцінці кісткового віку у підлітків.

Рис.  3. Рентгенологічні точки, виміри та 
співвідношення, що використовуються 

для визначення кісткового віку 
за методом CVM [7]
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Класичні методи, як-от метод Грейліха і Пайла 
та TW3, традиційно потребують значної кілько-
сті ручної роботи й суб’єктивної оцінки [1, 7]. Це 
може призвести до певної варіабельності між спо-
стерігачами, що ускладнює отримання стабільних 
результатів. Штучний інтелект здатен автома-
тизувати цей процес, підвищуючи узгодженість 
результатів між різними лікарями. Наприклад, 
дослідження, проведене Booz та співавт. (2020), 
показало, що використання ШІ для аналізу рент-
генограм кисті за методом Грейліха і Пайла значно 
знижує вплив людського фактора та підвищує точ-
ність діагностики [5].

Алгоритми глибокого навчання можуть навча
тися на великих базах даних рентгенограм, авто-
матично розпізнаючи та класифікуючи кіст-
кові структури відповідно до вікових еталонів. 
Це  дозволяє скоротити час обробки зображень 
і підвищити точність оцінки кісткового віку, навіть 
у складних випадках. Наприклад, дослідження 
Zhao та співавт. (2022) показало, що використання 
ШІ значно підвищує узгодженість між лікарями, 
що є особливо важливим для педіатричної діагнос-
тики [6]. Wang H. та співавт. [35] також відзначили, 
що застосування ШІ, зокрема алгоритму сегмента-
ції YOLO, дозволяє зменшити абсолютну похибку 
визначення кісткового віку до 0,5 року, забезпечу-
ючи точне виділення ключових зон кісток (табл. 3).

Використання штучного інтелекту 
для цефалометричного аналізу

Цефалометричний аналіз, зокрема метод 
Baccetti, є важливим інструментом для визна-
чення кісткового віку без необхідності додатко-
вого опромінення кисті. Проте цей метод також 
потребує високих навичок і глибоких знань для 
правильної інтерпретації знімків шийних хребців 
[11]. Використання штучного інтелекту може авто-

матизувати процес виявлення та аналізу шийних 
хребців, що значно спрощує діагностику, особливо 
у випадках, де необхідне точне визначення стадії 
розвитку хребців.

Згідно з дослідженням, проведеним Seo та 
співавт. (2021), алгоритми глибокого навчання, 
зокрема модель Inception-ResNet-v2, продемон-
стрували високу точність у класифікації стадій 
дозрівання шийних хребців, що свідчить про потен-
ціал ШІ у використанні цефалометричних знімків 
для оцінки кісткового віку [7]. Такий підхід доз-
воляє забезпечити не лише швидкий аналіз, але 
й можливість повторного аналізу та узгодження 
результатів.

Переваги та обмеження використання 
ШІ в ортодонтичній практиці

Застосування штучного інтелекту в ортодонтії 
має кілька ключових переваг:

• Швидкість та ефективність: ШІ здатен оброб
ляти значні обсяги даних за короткий час, що ско-
рочує час діагностики та підвищує ефективність 
клінічної практики [5, 8];

• Узгодженість результатів: ШІ дозволяє 
зменшити варіабельність між спостерігачами, що 
сприяє отриманню більш стабільних та точних 
результатів [9];

• Можливість автоматизації: Алгоритми ШІ 
можуть бути налаштовані для автоматичного ана-
лізу певних зон зростання, що особливо корисно 
в ортодонтії для повторюваних процедур [10].

Водночас існують деякі обмеження. Викори-
стання ШІ залежить від якості даних для нав-
чання алгоритмів, і в разі нетипових або граничних 
випадків, можливі похибки. Крім того, впрова-
дження таких технологій вимагає значних витрат 
та спеціального обладнання, що може бути недо-
ступним для невеликих клінік [12].

Висновки
1. Штучний інтелект значно підвищує ефек-

тивність оцінки кісткового віку. Результати 
досліджень свідчать, що ШІ дозволяє досягати 
високої точності в оцінці кісткового віку за рент-
генографічними зображеннями кисті. Так, у дослі-
дженні Gertych і співавт. [21] був продемонстро-
ваний потенціал використання цифрових методів 
для аналізу кісткового віку у дітей за допомогою 
рентгенограм кисті. Це стало основою для подаль-
шого розвитку автоматизованих систем, включа-
ючи ШІ, що може значно скоротити час оцінки 
та забезпечити стабільну якість діагностики без 
залучення численних спеціалістів. 

2. Моделі ШІ, такі як BoneXpert, показують 
високу узгодженість між результатами. Метод 

BoneXpert, описаний Thodberg і співавт. [22], є 
прикладом автоматизованої системи, яка забезпе-
чує надійні результати та узгодженість між оцін-
ками. Це дослідження підкреслило, що ШІ може 
мінімізувати суб’єктивні помилки, часто присутні 
при ручному оцінюванні. Використання ШІ доз-
воляє отримати більш стандартизовані результати, 
що особливо важливо при оцінці розвитку скелет-
ної системи у підлітків.

3. Глибокі нейронні мережі ефективні у роз-
пізнаванні структур кісток, що дозволяє змен-
шити вплив людського фактора. У дослідженні 
Lee і співавт. [23] було показано, що глибокі ней-
ронні мережі можуть успішно ідентифікувати 
структури кісток на рентгенограмах, що дозволяє 
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знизити залежність від людського фактора. Це осо-
бливо актуально для методів, де важлива висока 
точність і стабільність результатів при великій 
кількості обробок зображень.

4. Алгоритми глибокого навчання доводять 
високу точність порівняно з традиційними 
методами оцінки. Спампінато і співавт. [24] 
довели, що глибокі нейронні мережі здатні автома-
тично розпізнавати структурні особливості кісток 
з точністю, порівнянною з результатами, отрима-
ними експертами. Це дослідження підкреслило 
важливість глибокого навчання для забезпечення 
стабільних результатів при використанні класич-
них методів оцінки, таких як TW3.

5. Автоматизовані системи на базі ШІ 
дозволяють мінімізувати затрати часу 
та підвищити ефективність діагностики. 
Kim і співавт. [25] досліджували використання 
ШІ для автоматизованої оцінки кісткового віку 
та виявили, що програми, засновані на глибокому 
навчанні, можуть значно скоротити час аналізу 
зображень. Це дає змогу лікарям зосередитися на 
інших аспектах лікування, що в загальному підви-
щує ефективність роботи у клінічній практиці.

6. ШІ моделі забезпечують надійні резуль-
тати для діагностики на великомасштабних 
базах даних. Larson і співавт. [26] продемонстру-
вали успішне використання нейронних мереж для 
діагностики на великих базах даних. Їхнє дослі-
дження підтвердило, що ШІ здатний забезпечити 
стабільну точність при обробці великої кількості 
зображень, що дозволяє використовувати його 
у великих клінічних дослідженнях та при масових 
обстеженнях.

7. ШІ моделі можуть бути налаштовані для 
специфічних клінічних задач, таких як оцінка 
дозрівання кісток у підлітків. Iglovikov і співавт. 
[27] зосередилися на налаштуванні алгоритмів для 
точного визначення стадії дозрівання кісток у під-
літків. Це дослідження підкреслило, що моделі ШІ 
можна адаптувати до специфічних задач у клініч-
ній ортодонтії, де важливо визначити оптималь-
ний час для ортодонтичного втручання.

8. Педіатричні дослідження підтверджують 
користь використання ШІ для автоматизова-
ної оцінки кісткового віку. Halabi та співавт. [28] 
підкреслили, що штучний інтелект може бути 
особливо корисним у педіатрії для оцінки кіст-
кового віку, оскільки він зменшує суб’єктивну 
варіабельність оцінок. У випадку педіатричних 
пацієнтів, де діагностика повинна бути особливо 
ретельною, ШІ забезпечує надійність результатів 
та допомагає лікарям зосередитися на інших важ-
ливих аспектах лікування.

9. ШІ сприяє кращому виявленню анато-
мічних маркерів для визначення кісткового 
віку. Пайєр і співавт. [29] продемонстрували, що 
алгоритми ШІ можуть інтегрувати просторову 
конфігурацію в регресійні моделі для локалізації 
маркерів, що значно підвищує точність діагнос-
тики. Це важливо для забезпечення оптимальної 
точності при оцінці розвитку скелетної системи 
у підлітків.

10. Моделі ШІ здатні виконувати авто-
матичну оцінку кісткового віку за допомогою 
сучасних алгоритмів глибокого навчання. Педі-
атричні дослідження підтверджують користь 
використання ШІ для автоматизованої оцінки 
кісткового віку. Halabi і співавт. [28] підкрес-
лили, що штучний інтелект може бути особливо 
корисним у педіатрії для оцінки кісткового віку, 
оскільки він зменшує суб’єктивну варіабельність 
оцінок. У випадку педіатричних пацієнтів, де діа-
гностика повинна бути особливо ретельною, ШІ 
забезпечує надійність результатів та допомагає 
лікарям зосередитися на інших важливих аспектах 
лікування.

11. Сучасні алгоритми ШІ можуть автома-
тично оцінювати кістковий вік з високою точ-
ністю. У дослідженні Zhou і співавт. [30] було 
показано, що сучасні алгоритми ШІ, такі як згорт-
кові нейронні мережі, можуть автоматично оціню-
вати кістковий вік з високою точністю. Це відкри-
ває можливості для широкого впровадження ШІ 
в ортодонтичну практику, що може значно підви-
щити швидкість і точність діагностики.

Determination of Bone Age for Orthodontic Treatment Planning and the Prospects for Using 
Artificial Intelligence in Bone Age Diagnosis in Adolescents (Literature Review)

Savichuk N., Lykhota K., Pekhno V.	

Shupyk National University of Health Care of Ukraine

Relevance. Bone age determination is an essential step in orthodontic treatment. The article reviews modern methods of bone age 
assessment, including hand radiography and cervical vertebrae analysis. The advantages and disadvantages of each method are discussed. 
Practical recommendations for their use in clinical practice are provided. Precise identification of peak bone growth periods helps prevent 
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). relapses and ensures the stability of orthodontic treatment 

outcomes.
Objective: to analyze modern methods of bone age 
determination, including hand radiography and cephalometric 
approaches, evaluating their reliability and practical 
significance for orthodontics.
Review Methods. A literature review of scientific publications 
was conducted to cover traditional and modern approaches 
to bone age determination. The focus is placed on hand 
radiography, cephalometric methods, and emerging 
advancements like artificial intelligence that may improve 
diagnostic accuracy and reduce subjectivity.
Key Methods in Bone Age Determination. The review 
discusses the Greulich-Pyle method, based on comparing 
hand radiographs to standard images, the Tanner-Whitehouse 
method, which involves a detailed analysis of ossification 
zones, and the Baccetti cephalometric method, which reduces 
the need for additional radiation exposure for patients.
Conclusions. Modern methods of bone age determination 
are reliable tools for predicting bone growth in adolescents, 
which is critical for effective orthodontic treatment planning. 
The advancement of artificial intelligence holds promise for 
further improving diagnostic methods, increasing the speed 
and accuracy of skeletal maturity assessments.
Keywords: bone age, adolescents, X-ray diagnostics, 
orthodontics, cephalometry.
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Аналіз клінічної ефективності 
пробіотиків з роду Bacillus 

під час ортодонтичної корекції у пацієнтів 
з хронічним пародонтитом 

для зниження ризиків ускладнень
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ, Україна

Резюме. Попри досягнення сучасної медицини, лікування хронічного пародонтиту залишається надзвичайно складним завдан-
ням. Ортодонтична корекція як компонент комплексного лікування у деяких випадках значно покращує пародонтологічний ста-
тус пацієнтів, але несе ризики погіршення стану гігієни порожнини рота, що може призводити до інтенсифікації запального про-
цесу. Тому пародонтологічна підтримувальна терапія та тривале спостереження також мають вирішальне значення для успіху 
лікування та тривалого збереження зубів.

Мета: обґрунтування місцевого застосування оригінальної лікарської композиції на основі високодисперсного силікагелю та 
бактерій штаму Bacillus subtilis В-7812(АХ20) та Bacillus licheniformis IMB B-7811(ЕA22) для зниження ризиків розвитку ускладнень 
під час ортодонтичної корекції у пацієнтів, хворих на пародонтит.

Матеріали та методи. Під наглядом знаходились 30 пацієнтів основної групи (16 жінок і 14 чоловіків), та 18 пацієнтів (10 жінок 
і 8 чоловіків) контрольної групи, віком 25–60 років, із генералізованим пародонтитом 1–2 ступеню тяжкості, яким проводилась 
ортодонтична корекція за допомогою брекет-систем терміном до 2 місяців. Хворим основної групи ортодонтична корекція поєд-
нувалась із місцевою медикаментозною терапією у вигляді самостійних полоскань, запропонованою лікарською композицією 
високодисперсного силікагелю та бактерій штаму Bacillus subtilis В-7812(АХ20) та Bacillus licheniformis IMB B-7811(ЕA22) (0,02 кг 
силікагелю та по 2,5 × 109 КУО живих мікробних клітин у рівних частинах) 1 раз на день протягом місяця. Клінічну ефективність 
визначали шляхом визначення пародонтологічного статусу та оцінку стану гігієни порожнини рота визначали за допомогою 
індексів: ПІ (Ind.  Russеl) пародонтального індексу; ГІ (Ind.  Silness-Loe) гінгівального індексу; ІГС (Ind.  Greene a.Vermillion) індексу 
гігієнічного стану. Зазначені індекси розраховувались до, через 2 тижні, через 1 міс. та 2 міс. протягом ортодонтичного лікування.

Результати дослідження. Наші спостереження показали, що через 1 міс. в основній групі значно знизився ПІ, в середньому 
на 49,2  % від початкового рівня, ГІ знизився на 48,4  %, ІГС — на 63,4  %. Позитивний ефект спостерігався через 2 міс. ортодон-
тичного лікування (і 1 місяць після використання запропонованого засобу): ПІ (Ind. Russеl) знизився в 1,85 раза, ГІ (Ind.  Silness-
Loе) вірогідно знизився у 2,6 раза, ІГС (Ind.  Greene a.Vermillion) — у 3 рази. Для порівняння у контрольній групі ПІ знизився в 
1,2 раза, ГІ — у 1,6 раза й ІГС — у 2,1 раза від початкового стану. 

Висновки. Проведені дослідження показали, що запропонована лікарська композиція силікагелю та бактерій штамів B. subtilis 
В-7812(АХ20) і B. licheniformis IMB B-7811(ЕA22) має виражену терапевтичну дію на тканини пародонту та значно покращує міс-
цевий гігієнічний статус пацієнтів із хронічним пародонтитом, яким проводиться ортодонтична корекція незнімною апаратурою.

Ключові слова: хронічний пародонтит, пробіотики роду Bacillus, ортодонтична корекція, пародонтологічний статус, 
профілактика.

Актуальність

Попри досягнення сучасної медицини, 
лікування хронічного пародонтиту зали-
шається надзвичайно складним завдан-

ням. Порушення балансу у мікробіомі ротової 
порожнини вважається провідним чинником, що 
впливає на виникнення та прогресування цього 
захворювання [1–3]. Підвищена вірулентність 

зубного нальоту (що призводить до захворювання) 
пов’язана з екологією зубного нальоту, несприят-
ливою для господаря та сприятливою для надмір-
ного росту бактерій ротової порожнини, які мають 
патогенний потенціал. Ретельна діагностика, 
усунення причин і зменшення модифікованих 
факторів ризику є найважливішими для успіш-
ної профілактики та лікування хронічного паро-
донтиту [2,  3]. Концепція комплексного підходу 
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щодо вибору методів лікування пацієнтів із гене-
ралізованим пародонтитом залишається найбільш 
популярною серед фахівців. Після завершення 
початкової нехірургічної пародонтальної терапії 
можна використовувати сучасні регенеративні або 
традиційні резективні хірургічні методи лікування 
для видалення будь-яких залишкових ділянок 
з активним періодонтитом. А ортодонтична корек-
ція, як компонент комплексного лікування, у дея-
ких випадках значно покращує пародонтологічний 
статус пацієнтів, але несе ризики погіршення стану 
гігієни порожнини рота, що може призводити до 
інтенсифікації запального процесу [4, 5].

Особливі складності виникають у пацієнтів із 
дефектами зубних рядів, топографія яких може 
бути дуже різноманітною. Так, під час застосу-
вання незнімної апаратури (брекет-систем), погір-
шується можливість самоочищення, збільшується 
площа ретенційних пунктів для залишків їжі. 
У  ході ортодонтичного лікування переміщення 
зубів відбувається перебудова кісткової тканини 
з активацією остеокластів, що може активізувати 
запальні процеси та знижувати резистентність 
до пародонтопатогенної мікрофлори [5, 6]. І хоча 
ортодонтичну корекцію варто проводити тільки 
після ретельної санації порожнини рота, зни-
ження інфекційного навантаження на пародонт 
під час нехірургічних втручань буде мати важливе 
значення. А подальша пародонтологічна підтри-
мувальна терапія та тривале спостереження також 
мають вирішальне значення для успіху лікування 
та тривалого збереження зубів. Зазвичай для 
якісної підтримувальної терапії призначаються 
протимікробні засоби, але можливості багатьох 
препаратів, особливо антибіотиків, суттєво обме-
жені внаслідок швидкого звикання та втрати чут-
ливості до них пародонтопатогенної мікрофлори. 
В останні роки зазначається зростання прогресив-
них форм хронічного пародонтиту, резистентних 
до стандартної антибактеріальної терапії з перебі-
гом без помітних ознак одужання [7, 15]. 

У великій кількості проведених досліджень 
переконливо доведена закономірність розвитку 
пародонтиту на тлі загальносистемних захворювань, 
як-от атеросклероз, цукровий діабет, гіперліпіде-
мія, патології нирок тощо. У зв’язку з цим назріла 
критична потреба у безпечних, природних, без 
побічних ефектів лікарських засобах, які не будуть 
посилювати й без того пригнічену імунну систему. 
І перспективним напрямом у комплексному ліку-
ванні патології ротової порожнини є використання 
пробіотиків (живих пробіотичних бактерій), пребі-
отиків (речовин, що стимулюють ріст пробіотичної 
мікрофлори) і синбіотиків (поєднання про- і пребі-
отиків) [8, 9]. Сьогодні під поняттям «пробіотики» 

(ВООЗ, 2002) розуміють «живі мікроорганізми, 
використання яких у необхідній кількості надає 
лікувально-профілактичну допомогу організму 
людини». Міжнародний інститут науки про життя 
(ILST) в Європі передбачає визначення, згідно з 
яким пробіотик — «живий мікробний харчовий 
інгредієнт, який, при попаданні в організм у достат-
ній кількості, є корисним для здоров’я споживача». 
До складу пробіотиків входять різноманітні штами 
представників нормальної мікрофлори з високими 
антагоністичними, ферментативними та імуномо-
дулювальними властивостями, здатними пригнічу-
вати ріст патогенних бактерій.

Виражені протимікробні властивості, пробіо-
тичних штамів дали змогу розглядати можливість 
застосування препаратів на їх основі як альтерна-
тиву антибіотикам, що особливо актуально в епоху 
стрімкого розповсюдження резистентних форм 
патогенних мікроорганізмів і зниження ефектив-
ності низки протимікробних засобів. Пробіотики 
у сучасній стоматології повноцінно заповнили 
нішу препаратів для лікування та профілактики 
стоматологічної патології, що потребує корекції 
дисбіотичних порушень, зокрема карієсу, уражень 
тканин пародонта та захворювань слизової обо-
лонки різного генезу [10, 11]. Основні механізми 
дії пробіотиків у ротовій порожнині спрямовані 
на конкуренцію з карієсогенними та пародон-
тогенними мікроорганізмами, нормалізацію 
кислотно-лужного балансу ротової порожнини, 
антимікробну дію речовини відносно патогенної 
мікрофлори, зниження запальних явищ, підви-
щення місцевого імунного захисту. Таким чином, 
пробіотики є аналогами антибіотиків за механіз-
мом дії на вірулентну мікрофлору. Основна їхня 
відмінність полягає в тому, що, по-перше, вони не 
викликають сильну реакцію з боку імунокомпе-
тентних клітин, а по-друге, є власною резидентною 
мікрофлорою організму-господаря. Попередньо 
проведені мікробіологічні дослідження показали, 
що запропонована суміш силікагелю та бактерій 
штаму B. subtilis і B. licheniformis має виражену 
протимікробну активність як на тестові штами 
мікроорганізмів, так і на змішану мікробну флору 
пародонтальних кишень хворих на генералізова-
ний пародонтит [12–14]. B. Subtilis і B. Licheniformis 
належать до третьої групи пробіотиків — антаго-
ністів, а також спричиняють позитивний вплив на 
імунну систему: стимулюють синтез імуноглобу-
лінів, активують макрофаги, сприяють посиленню 
продукції лізоциму та ендогенного інтерферону 
[11,  14,  15]. Це дало підставу для клінічного 
використання цієї лікарської композиції в ході 
комплексних лікувально-профілактичних заходів 
запальних захворювань тканин пародонту.
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Мета дослідження: обґрунтування місцевого 
застосування лікарської композиції на основі 
високодисперсного силікагелю та бактерій штаму 
Bacillus subtilis В-7812(АХ20) і Bacillus licheniformis 
IMB B-7811(ЕA22) для зниження ризиків роз-
витку ускладнень під час ортодонтичної корекції 
у пацієнтів хворих на пародонтит.

Матеріали та методи
Під нашим наглядом знаходились 30 пацієнтів 

основної групи віком 25–60 років (16 жінок і 14 
чоловіків) та 18 пацієнтів (10 жінок і 8 чоловіків) 
контрольної групи віком 25–60 років із генералізо-
ваним пародонтитом 1–2 ступеню тяжкості, яким 
проводилась ортодонтична корекція за допомогою 
брекет-систем терміном до 2 міс. перед ортопе-
дичною реабілітацією. Лікування і спостереження 
проходило на базі Стоматологічного медичного 
центру НМУ імені О. О. Богомольця. Обстежен-
ня пацієнтів включало клініко-рентгенологічну 
оцінку стоматологічного статусу. Всі пацієнти, які 
користувалися незнімною апаратурою на перед
ортодонтичному етапі лікування, були ознайомле-
ні з основними навичками гігієни порожнини рота. 
Окрім цього, всім пацієнтам основної та контроль-
ної груп була проведена професійна гігієна порож-
нини рота з використанням ультразвукового апа-
ратного комплексу. Пародонтологічний статус та 
оцінку стану гігієни порожнини рота визначали за 

допомогою індексів: ПІ (Ind. Russеl) пародонталь-
ного індексу; ГІ (Ind.  Silness-Loе) гінгівального 
індексу; ІГС (Ind. Greene a. Vermillion) індексу гігі-
єнічного стану. Вказанні індекси розраховувались 
до, через два тижні, через 1 міс. протягом ортодон-
тичного лікування та 2 міс. — після закінчення ор-
тодонтичної корекції. Поточний огляд і корекція 
здійснювались один раз на тиждень. Усім хворим 
основної групи ортодонтична корекція для про-
філактики запальних ускладнень поєднувалась 
із місцевою медикаментозною терапією у вигляді 
самостійних полоскань, запропонованою лікар-
ською композицією високодисперсного силікагелю 
та бактерій штаму Bacillus subtilis В-7812(АХ20) 
та Bacillus licheniformis IMB B-7811(ЕA22) (0,02 
кг силікагелю та по 2,5 × 109  КУО живих мікроб-
них клітин B. Subtilis та B. Licheniformis у рівних 
частинах). Суміш пацієнти розводили кип’яченою 
водою у пропорції 1 до 10 і полоскали порожнину 
рота не менше 5 хвилин 1 раз на день (зранку піс-
ля сніданку і чистки зубів або ввечері перед сном) 
протягом місяця.

Результати дослідження
При аналізі стану пародонту через два тижні 

після використання лікарської суміші силікагелю 
та бактерій B. subtilis В-7812(АХ20) і B. licheniformis 
IMB B-7811(ЕA22) у 24 хворих основної групи 
спостерігалось виражене зменшення проявів запа-

Таблиця 1
Динаміка клінічних індексів стану пародонта в основній групі (n = 24) 

Показники

Значення показників M±m

p
До лікування

Від початку лікування

через 2 тижні через 1 міс. через 6 тижнів через 2 міс.

ПІ 
(Ind.Russеl)

5,63 ± 0,34 3,68 ± 0,33 2,87 ± 0,34 2,79 ± 0,34 3,06 ± 0,35 < 0,01

ГІ 
(Ind. Silness-Loе)

2,25 ± 0,01 1,19 ± 0,1 1,04 ± 0,1 0,87 ± 0,1 0,88 ± 0,09 < 0,01

ІГС 
(Ind. Greene a.Vermillion) С

2,98 ± 0,16 1,3 ± 0,14 1,09 ± 0,16 0,97 ± 0,15 0,98 ± 0,15 < 0,001

Таблиця 2
Динаміка клінічних індексів стану пародонта в контрольній групі (n = 18) 

Показники

Значення показників M±m

p
До лікування

Від початку лікування

через 2 тижні через 1 міс. через 6 тижнів через 2 міс.

ПІ 
(Ind.Russеl)

5,57 ± 0,25 4,63 ± 0,25 4,68 ± 0,26 4,69 ± 0,26 4,55 ± 0,25 < 0,01

ГІ 
(Ind. Silness-Loе)

1,961 ± 0,1 1,099 ± 0,2 1,101 ± 0,1 1,204 ± 0,12 1,237 ± 0,1 < 0,01

ІГС 
(Ind. Greene a.Vermillion) С

3,02 ± 0,13 1,87 ± 0,14 1,91 ± 0,13 1,67 ± 0,13 1,39 ± 0,12 < 0,01
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лення пародонта та покращення гігієнічного стану 
пацієнтів основної групи незважаючи на наявність 
незнімної ортодонтичної апаратури в порожнині 
рота (табл. 1, рис. 1, 2). Так, ПІ (Ind.  Russеl) па-
цієнтів основної групи через два тижні знизився 
на 34,63 %, для контрольної групи зниження ПІ 
становило 16,9 %. ГІ (Ind. Silness-Loе) через два 
тижні знизився в основній групі на 47  %, в кон-
трольній — на 43%. ІГС (Ind. Greene a.Vermillion) 
через два тижні знизився в основній групі на 57 % 
і на 38 % в контрольній відповідно. Наші спостере-
ження показали, що через 1 міс. в основній групі ці 
показники продовжували інтенсивно знижуватися. 
Так, значно знизився ПІ, в середньому на 49,2 % 
від початкового рівня, ГІ знизився на 48,4 %, ІГС — 
на 63,4 %. Позитивний ефект спостерігався через 

2  міс. ортодонтичного лікування (і 1  міс. після 
використання запропонованого засобу): ПІ (Ind.
Russеl) знизився в 1,85 раза, ГІ (Ind. Silness-Loе) 
вірогідно знизився у  2,6  раза, ІГС (Ind.  Greene 
a.Vermillion) — у 3 рази. Для порівняння, у кон-
трольній групі ПІ знизився в  1,2  раза, ГІ — у 
1,6 раза і ІГС — у 2,1 раза щодо початкового стану 
(табл. 2). 

Висновки
Результати отриманих нами досліджень під-

креслюють актуальність необхідності міждисци-
плінарних розробок протоколів ведення пацієнтів 
з аномаліями прикусу, ускладненими запальними 
захворюваннями пародонту. Проведені досліджен-
ня показали, що запропонована лікарська компо-

Рис. 1. Пацієнт К. (59 р.) основної групи. Д. з.: хронічний пародонтит (ІІ ст.), ускладнений втратою зубів. 
a, b — до лікування; c, d — через місяць ортодонтичної корекції.

Рис. 2. Пацієнт К. (59 р.) основної групи. Д. з.: хронічний пародонтит (ІІ ст.), ускладнений втратою зубів. 
a – через два місяці ортодонтичної корекції; b—d — ортопедична реабілітація.
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зиція силікагелю та бактерій штамів B. subtilis 
В-7812(АХ20) і B. licheniformis IMB B-7811(ЕA22) 
має виражену терапевтичну дію на тканини паро-
донту та значно покращує місцевий гігієнічний 
статус пацієнтів із хронічним пародонтитом, яким 

проводиться ортодонтична корекція незнімною 
апаратурою, тому може бути рекомендована для 
використання з метою зниження ризиків розвитку 
запальних ускладнень під час комплексного ліку-
вання таких пацієнтів.
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Analysis of the Clinical Efficacy of Probiotics from the Genus Bacillus During Orthodontic 
Correction in Patients with Chronic Periodontitis to Reduce the Risk of Complications

Symonenko R. 
 

Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

 
Summary. Despite modern medicine’s achievements, treating chronic periodontitis remains an extremely difficult task. Orthodontic 
correction, as a component of complex treatment, can, in some cases, significantly improve patients’ periodontal status. However, it also 
carries the risk of worsening oral hygiene, which can intensify the inflammatory process. Therefore, periodontal maintenance therapy 
and long-term observation are crucial for treatment success and long-term teeth preservation.
Purpose: To substantiate the local application of an original medicinal composition based on highly dispersed silica gel and bacteria of 
the Bacillus subtilis B-7812(AX20) and Bacillus licheniformis IMB B-7811(EA22) strains to reduce the risk of complications during orthodontic 
correction in patients with periodontitis.
Materials and methods.30 patients of the main group (16 women and 14 men) and 18 patients (10 women and 8 men) of the control 
group, aged 25 to 60 years with generalized periodontitis of 1–2 degrees of severity, who underwent orthodontic correction using bracket 
systems for a period of up to 2 months, were under observation. For patients of the main group, orthodontic correction was combined 
with local drug therapy in the form of independent rinses with the proposed medicinal composition of highly dispersed silica gel and 
bacteria of the Bacillus subtilis B-7812 (AX20) and Bacillus licheniformis IMB B-7811 (EA22) strains (0.02 kg of silica gel and 2.5 × 109 CFU 
of live microbial cells in equal parts) once a day for a month. Clinical efficacy was determined by determining periodontal status, and 
assessment of oral hygiene was determined using the following indices: PI (Ind.Russеl) periodontal index; GI (Ind.Silness-Loe) gingival 
index; IGS (Ind.Greene a.Vermillion) hygiene index. These indices were calculated before, after two weeks, after 1 month and 2 months 
during orthodontic treatment.
Results of the study. Our observations showed that after 1 month in the main group, PI significantly decreased, on average, by 49.2% 
from the initial level, GI decreased by 48.4%, and IHS — by 63.4%. A positive effect was observed after 2 months of orthodontic treatment 
(and 1 month after using the proposed remedy): PI (Ind.Russеl) decreased by 1.85 times, GI (Ind.Silness-Loе) significantly decreased by 
2.6 times, IHS (Ind.Greene a.Vermillion) — by 3 times. In the control group for comparison, PI decreased by 1.2 times, GI — by 1.6 times, 
and IHS — by 2.1 times compared to the initial state.
Conclusions. The conducted studies showed that the proposed medicinal composition of silica gel and bacteria of strains B. subtilis 
B-7812(AX20) and B. licheniformis IMB B-7811(EA22) has a pronounced therapeutic effect on periodontal tissues and significantly improves 
the local hygienic status of patients with chronic periodontitis who undergo orthodontic correction with fixed appliances.
Keywords: chronic periodontitis, probiotics of the genus Bacillus, orthodontic correction, periodontal status, prevention.
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The purpose of the study. Increasing the effectiveness of complex treatment of patients with sleep apnea.

Research methods. Clinical examination methods were carried out on 15 people in the comparison group. These are patients without 
nocturnal apnea, cardiovascular or endocrine pathology, dental and jaw anomalies, oral habits, and normal swallowing. 34 persons 
aged 15–17 with obstructive sleep apnea were examined and treated.

A clinical examination was conducted, with an external oral examination, determination of swallowing and breathing patterns, and 
the state of the temporomandibular joints being important. Patients were given a secret questionnaire to identify stressful factors that 
affect the body. The results of the cephalometric study were evaluated and compared with those of the clinical examination. 

Scientific novelty. The results of a clinical and cephalometric study confirm the change in the tongue’s position in patients of the 1st 
group during complex therapy. It is necessary to ensure the patency of the upper respiratory tract during sleep in OSA patients. Myo-
functional devices such as Froggymouth (France) were used in the complex treatment.

Conclusions. Our study indicated that patients with sleep apnea aged 15–17 years were diagnosed with problems from the side of 
the maxillofacial apparatus, characterized by narrowing the maxilla in the transverse and sagittal planes. The treatment plan should be 
etiopathogenetic. Myofunctional devices, aimed at forming new swallowing skills and cooperation between doctor and patient, consid-
ering all stages of labiotherapy, should be included in complex treatment.

A clinical and laboratory study shows the effectiveness of Froggymouth devices in treating sleep apnea.

Keywords: sleep apnea, cephalometry, myofunctional devices, labiotherapy, stress, criminal offense.

Statement of the problem

Scientific studies indicate that stress triggers the 
development of some diseases [7, 14]. Unfortu-
nately, recently, the lives of children in Ukraine 

have turned into continuous chronic social stress due 
to war in our country, constant air alarms, and the fear 
of being left without a home or relatives and losing 
their lives. Stressful factors must somehow be leveled 
off. This mechanism is often ensured by the develop-
ment of oral habits [6, 11, 17, 20]. Like other authors, 
we observe mouth breathing, provided the airways 
are open. In such cases, it is an oral habit that has 
many dangers. In particular, it is a trigger for chang-
ing the tongue’s position. And in the future, obstruc-
tive sleep apnea (OSA) will develop in this patient. 
Oral habits are believed to be an element of adapta-
tion to existing chronic stress [10, 14]. Several studies 

indicate the negative impact of mouth breathing on 
the formation of the facial skeleton and bite formation 
in children [3, 9]. Scientists emphasize that the oral 
habit of mouth breathing affects not only the growth 
of the face, but is the main reason for forming an open 
bite and clockwise rotation of the mandibula [2, 8]. 
Morais-Almeida M, Wandalsen G, Sol D. empha-
size that mouth breathing should be considered as a 
potential cause of facial growth retardation in chil-
dren [15]. Ramirez-Yanez German O. demonstrates 
the relationship between mouth breathing and high 
blood pressure, sleep apnea, and the development of 
many cardiovascular diseases [18]. However, parents 
and children often neglect the impact of oral habits 
on the development of dental abnormalities, acquired 
facial deformities, and cardiovascular diseases. Mouth 
breathing is often combined with another important 
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problem of modern children, such as the lack of a 
formed normal act of swallowing, where the tongue 
muscles work actively.

In the absence of stressors, swallowing automati-
cally changes at 4–5 years old. However, children live 
in stressful conditions, and often, they do not allow 
children to switch the action of the facial nerve to the 
action of the trigeminal nerve. Kandel ER believes 
that everything we have in habits and skills results 
from the nervous system activity [12].

Today, sleep apnea is one of the important prob-
lems of modern medicine. It is associated with the 
prevalence of pathology among people of different 
ages. Sleep apnea can happen to anyone, ranging 
from infants and children to older adults. Sleep apnea 
is uncommon but widespread. Sleep apnea is a long-
term, chronic condition. For some people, it’s possible 
to resolve it by reducing their weight or undergoing 
certain treatments. For others, it may be a lifelong 
condition.

Sleep apnea is a disorder that causes one to stop 
breathing while asleep. The word “apnea” comes from 
the Greek word for “breathless.” Usually, the patient’s 
brain tries to protect him by waking the patient up 
enough to breathe, but this prevents restful, healthy 
sleep.  Sleep apnea can lead to serious or even deadly 
complications, so early diagnosis and treatment are 
important. Apnea is divided into obstructive (OSA) 
and central (CSA). Scientists emphasize that obstruc-
tive sleep apnea occurs when the tongue and soft pal-
ate block the airway while a person is sleeping [18]. 
Obstructive sleep apnea has some risk factors. Among 
them are the ages of the people before age 50. Apnea 
is more common in people assigned male at birth 
(AMAB). After age 50, it affects people assigned 
female at birth (AFAB) at the same rate. Having 
excess weight or obesity usually increases the risk of 
developing apnea.

Central apnea (CSA) occurs because the patient’s 
brain doesn’t correctly control his breathing. Cen-
tral sleep apnea is most common in people who take 
opioid pain medications. It occurs in adults over 60 
years old, people with heart conditions such as atrial 
fibrillation or congestive heart failure are also in a risk 
group, patients with hypoxia, nervous system damage, 
especially in the brainstem (which is what manages 
your breathing) or parts of the spinal cord, patients 
with nervous system conditions like  amyotrophic 
lateral sclerosis  (ALS, also known as Lou Gehrig’s 
disease).

To understand how sleep apnea works, it is import-
ant to understand the human sleep cycle. It is a well-
known fact that sleep happens in multiple stages. 
Stage 1 is a light sleep. This is a short stage that begins 
right after you fall asleep. It accounts for about 5.0% 

of your total sleep time. Stage 2 is a deeper sleep. This 
stage is deeper and makes up about 45.0% to 50.0% of 
all the time you spend sleeping (this number goes up 
as you get older). Stage 3 is a slow-wave sleep. This 
is the deepest sleep stage, making up about 25.0% of 
the time patients spend sleeping (this number goes 
down with age). It’s very challenging to wake some-
one up in stage 3 sleep, and waking up directly from 
it usually causes a state of “mental fog” and slowed 
thinking.  Sleepwalking  and sleeptalking happen 
in this stage 3. REM sleep is a sleep that stands for 

“rapid eye movement.” This stage is when you dream. 
When a person is in REM sleep, you can see their eyes 
moving beneath their eyelids.

When you fall asleep, you typically enter Stage 1, 
and then move into and cycle between Stages 2 and 3. 
After cycling between those stages, you’ll ultimately 
go into REM sleep and start dreaming. After the first 
REM cycle, you start a new cycle and go back into 
Stage 1 or 2. One cycle normally takes about 90 to 
110 minutes before another begins. Most people go 
through four or five cycles per night (assuming they 
get a full eight hours of sleep). 

Obstructive events (OSA), which are very short-
lived, can affect any stage of sleep. They’re most 
common in Stage 1, Stage 2, and REM sleep. That’s 
why it’s common for people to not remember apnea 
events, which means they may not know they have a 
problem until the symptoms are noticeable. We have 
mentioned that central events are most common in 
Stages 1 and 2 of sleep. In any case, can occur during 
any stage.

Scientists say that the brain constantly monitors 
the body’s status and adjusts heart rate, blood pres-
sure, breathing, etc. Blood oxygen levels can drop 
when you stop breathing because of either apnea or 
hypopnea. Scientists mention that the brain reacts to 
blood oxygen drops (apnea, hypopnea) by triggering 
a failsafe-like reflex, waking you up enough for you to 
breathe again. Once you resume breathing, your brain 
automatically tries to resume your sleep cycle. They 
said that the apnea/hypopnea index (AHI) is the 
average hourly number of apnea or hypopnea events 
(times of breathing stops). The AHI is the main factor 
determining the severity of sleep apnea. We divided 
apnea into three types. Mild sleep apnea is a type of 
apnea when a person has an AHI between 5 and 15 
events per hour.  Moderate sleep apnea is a type of 
apnea when a person has 15 and 29 events per hour.  
Severe sleep apnea is a type of apnea when a person 
has up to 30 events or more times in an hour. That 
means they stop breathing and/or wake up 240 times 
or more during a full eight hours of sleep.

Apnea is a very dangerous pathological condition 
that leads to a decrease in air intake, which disrupts 
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sleep, develops cardiovascular diseases, and disrupts 
hematopoiesis. Patients with apnea have constant 
fatigue, nocturnal hypertension, narcolepsy, myo-
cardial hypertrophy, nocturia, or enuresis. These 
processes lead to decreased mental activity, constant 
irritability, microsleep, and cardiovascular diseases 
(hypertensive disease, stroke, myocardial infarction).

Today, various approaches exist for treating sleep 
apnea, depending on the specific type (OSA, CSA) 
and its severity (mild, moderate, severe). While none 
of these methods offer a cure, they can help prevent 
apnea events or lessen their frequency and severity.

A combination of treatments should be a part of 
your daily (or nightly) routine. That can ultimately 
reduce or even eliminate sleep apnea’s effects on your 
life for as long as you use these treatments. Treatment 
is divided into conservative and surgical. In conserva-
tive treatment, we have weight loss, adaptive ventila-
tion devices, oral appliances (mouthpieces, myofunc-
tional devices), nerve stimulators, and medications 
(CSA only). They can typically improve obstructive 
sleep apnea or resolve it. In surgical methods, we have 
somnoplasty (that is used to reduce soft tissue around 
the upper parts of your windpipe), tonsillectomy/
adenoidectomy, uvulopalatopharyngoplasty (UPPP), 
jaw surgery, and SARPE. It is important to remember 
that if the cause of apnea was identified, this condi-
tion could be cured. And it is not only possible to 
reduce the number of attacks and alleviate clinical 
symptoms.

We should treat apnea only after determining the 
cause. Often the etiological factor is dental pathol-
ogy. Such patients are referred to an orthodontist 
and a gnathologist. Among the etiological factors 
are the underdevelopment of the upper jaw and as a 
result (class III), narrowing of the lower nasal pas-
sages, development of class II occlusion, reduction 
of the bite height, and as a result, distalization of 
the lower jaw and reduction of space in the oral cav-
ity for the tongue, abnormal position of the tongue 
during atypical swallowing. In patients with atypical 
swallowing, a tongue, while relaxing, keeps pressing 
backward on the windpipe while the patient sleeps, 
which is one of the ways that obstructive sleep apnea 
happens. Obstructive sleep apnea happens when 
soft tissue, especially around the oral cavity and 
jaw, presses downward on your windpipe. Special 
myofunctional devices like Froggymouth can help 
to “teach” the tongue to hold in a position that keeps 
pressure off your windpipe. This device helps preven-
tion of pushing the patient’s tongue slightly forward 
when he breathes while sleeping. Fellus Patrick and 
Lecendreux Michel studied the effect of active labial 
therapy in children with neurological disorders, who 
usually have articulation, tongue position, and swal-

lowing disorders [4]. Therefore, it is worth studying 
the need for myofunctional therapy in patients with 
OSA, who have similar symptoms to patients with 
neurological disorders.

The purpose of the study
 Increasing the effectiveness of complex treatment 

of patients with OSA.

Research methods
 Clinical examination methods were carried out on 

15 people in the comparison group aged 15–17. These 
are patients without apnea, cardiovascular, or endo-
crine pathology, dental and jaw anomalies, oral habits, 
and normal swallowing. 34 persons aged 15–17 with 
sleep apnea were examined and treated.

A clinical examination was conducted, where an 
external oral examination, determination of the way 
of swallowing and breathing, and determination of 
the state of the temporomandibular joints were an 
important point. All patients were assessed for anxi-
ety and STAI tests [13]. Patients were given a secret 
questionnaire to identify stressful factors that affect 
the body. Diagnosing sleep apnea usually involves 
asking questions about symptoms and history. If we 
suspect sleep apnea based on a patient’s symptoms 
and answers, we’ll likely want our patients to undergo 
testing for sleep apnea.

 The results of the cephalometric study were eval-
uated and compared with the results of the clinical 
examination.

All patients underwent determination of mouth 
breathing, functional respiratory test, nasal breathing, 
and airway patency were studied, and the condition 
of the palatine tonsils, tongue position, and swallow-
ing type were determined. There are patients with 
existing nasal breathing, but they have developed an 
oral habit—mouth breathing or hidden mouth breath-
ing. They are the risk group for developing sleep 
apnea in the future. Often, such patients are unable 
to independently overcome mouth breathing, so it is 
necessary to help the patient’s brain develop an alter-
native type of breathing. The orthodontist comes to 
the rescue with myofunctional devices Froggymouth 
(France).

All patients were treated with fixing appliances 
such as Hyrex and MARPE with support on TAGs 
and bracket systems. Patients in Group 1 (16 people) 
received classical treatment for upper micrognathia. 
Patients in Group 2 (18 people) received treatment 
supplemented with a myofunctional device Froggy-
mouth (France).

Before treatment and at the stages of complex 
treatment, all patients underwent radiological exam-
ination methods to confirm the diagnosis and deter-
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mine the position of the tongue, branches of the lower 
jaw, and transverse dimensions of the upper jaw[19].

The doctor selects the patient’s device according 
to the lips’ linear size. 3 sizes of Froggymouth have 
been developed (S, M, L). Choosing a size smaller 
than the linear size of the lips at rest is recommended. 
The device prevents the action of the facial nerve 
and, in turn, the contraction of the m. labio-mentum, 
m. jugal during swallowing. Clamping the facial nerve 
allows its antagonist—the trigeminal nerve—to work, 
which controls the respiratory centers in the pons seg-
ment through its sensory nucleus. Thus, nasal breath-
ing is restored [5]. Labial therapy consists of work at 
home and in the clinic. At home, the patient fixes the 
device on the lips in a sitting position for 15 minutes 
2 times a day, 1–1.5 months (Fig. 1).

In the clinic, the patient goes through three stages 
with the doctor. In the first stage, the orthodontist 
must help create a motor image of the height of the 
m.  stiloglossus, the muscle that raises the lingual 
dome, and ensure the formation of a vacuum in the 
oral cavity during swallowing. The procedure is as fol-
lows: the doctor takes a mirror and lightly presses on 
the V-section of the tongue and forces the patient’s 
tongue to fight against the mirror (Fig. 2a). Repeat 

3–4 times. Remember that this exercise is for clinical 
use only.

An alternative version of this exercise can often 
replace it. It consists of pressing the index finger on 
the floor of the mouth and simultaneously asking the 
patient to swallow saliva. It is designed to “engage” 
the tongue in the swallowing act in rise to the pal-
ate and ensure the formation of a vacuum in the oral 
cavity (Fig. 2b). When the patient is at “stage 1,” we 
move on to olfactory exercises, or in other words, per-
fume exercises. They are designed to help the patient 
move to the next stage and achieve the correct 
swallowing and nasal breathing pattern. The doctor 
should not be satisfied with just the neuromuscular 
response. To accomplish this, we need three bottles 
of perfume. We prefer essential oils. The labels on the 
bottles must be removed or glued. All bottles must be 
the same in color, shape, and size. The patient is given 
one smell to smell. The doctor moves the bottles, and 
the patient tries to find the aroma. The exercise can 
be made more difficult by adding aromas. The exer-
cises can be repeated outside the clinic to improve 
the previously programmed positioning with Froggy-
mouth for faster results.

To understand whether we have achieved the 
desired result, we proceed to the third stage of exer-
cises, which aims to inhibit old dysfunctional schemes. 
This is important for achieving the durability of the 
result and understanding whether labial therapy has 
given the desired result. The patient is asked to count 
with his lips with clenched teeth from 1 to 20. Then, 
repeat the same count from 1 to 20, clicking his teeth 
between each number. The doctor needs to pay atten-
tion to the position of the patient’s tongue: does he 
not strive to pass the dental barrier, does he perform 
the swallowing function and remains in place. Only 
when the patient articulates with his lips and swal-
lows saliva, raising his tongue to the palate, can labial 

Fig. 1. Fixing the Froggymouth device to the patient’s lips

Fig. 2 (a, b). Exercise for normalizing the position of the tongue

a b
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therapy be completed. Fellus Patrik believes this is 
the final stage of treatment, after which the patient 
can reduce active Froggymouth treatment to 1–2 
times a week for 15 minutes.

Research results and their discussion
The results of the study indicated that all chil-

dren, according to the results of STAI tests, have an 
anxiety state of more than 45 points, which indicates 
a high level of anxiety. The results of the question-
naire indicated that 15 children (93.7%) of Group 1 
and 17 children (94.4%) of Group 2 live in a state of 
chronic tension. All patients had a primary diagnosis 
of sleep apnea stage middle. Patients indicated symp-
toms: snoring, waking up repeatedly in the middle of 
the night, needing to go to the bathroom (nocturia) 
or bedwetting (enuresis), frequent arm or leg move-
ments while asleep, sleeping in unusual positions or 
sleeping with their neck extended, reflux (heartburn) 
or night sweats, feeling tired or even exhausted when 
waking up, commonly feeling of exhausted, daytime 
sleepiness this can cause (studying or other activi-
ties), mood changes (depression and anxiety), head-
aches, especially when waking up, disruptions in brain 
function (memory loss, trouble concentrating or other 
brain-related issues), hyperactivity or trouble focus-
ing or performing poorly in school. This can look like 
symptoms of attention-deficit/hyperactivity disorder 
(ADHD).

A mandatory stage of complex treatment was the 
conscious elimination of the bad habit and activat-
ing massage of the facial muscles. In the presence of 
upper micrognathia or crossbite, non-removable pal-
atal structures (Hyrex, MARPE) were used, which 
are TAGs with the subsequent use of a bracket sys-
tem. The length of the TAG and the area of ​​its fix-
ation were determined after scanning the upper jaw 
and processing the scan together with the results of 

computed tomography of the upper jaw and para-
nasal sinuses in the OnyxCeph3 computer program 
(Fig. 3). A mandatory stage of complex treatment 
was the conscious elimination of the bad habit and 
activating massage of the facial muscles. In the pres-
ence of upper micrognathia or crossbite, non-remov-
able palatal structures (Hyrex, MARPE) were used, 
which are TAGs with the subsequent use of a bracket 
system. The length of the TAG and the area of ​​its fix-
ation were determined after scanning the upper jaw 
and processing the scan with the results of computed 
tomography of the upper jaw and paranasal sinuses in 
the OnyxCeph3 computer program (Fig. 3).

Hardware maxilla expansion with additional sup-
port on TAGs the jaw provides bony expansion, not 
dentoalveolar tilt (Fig. 4). This is especially import-
ant for patients with OSA and increased lower airway 
volume. The active phase of treatment was continued 
with braces (Fig. 5).

Cephalometric indicators diagnosed an increase 
in the upper jaw size in the transverse plane. This 
increase is caused by bone expansion, not the dentoal-
veolar inclination of the teeth (Fig. 6, 7).

For patients in Group 2, the main treatment was 
supplemented with myofunctional therapy to normal-
ize the tongue’s position and the type of swallowing 
and eliminate hidden mouth breathing. The majority 
of patients in this group (13 people (72.2%)) after 
10 weeks moved to “stage 1,” while patients in group 
1 remained at “stage 0.” 6 months after the start of 
complex treatment, patients in group 2 (16 people 
(88.9%)) moved to “stage 2,” two people (11.1%) 
moved to “stage 1” after 10 weeks. Patients in group 
1 remained at “stage 0.” Patients in group 2 indicated 
normalization of sleep, snoring reduction, nocturia, 
and enuresis. These positive changes indicated an 
improvement in the quality of life of our patients and 
an increase in success and improved mood.

We believe that most oral habits, 
or the child’s inability to develop a 
permanent adaptive type of swallow-
ing, such as the position of the tongue 
at the bottom of the mouth, are asso-
ciated with the state of the nervous 
system and stress factors surrounding 
the patient.

Scientists have gained significant 
insight into the molecular biology 
of long-term memory storage at the 
synaptic level over the past half-cen-
tury. In recent years, we have gained 

Fig. 3. Visualization 
of TAGs fixation areas
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insight into how long-term memory tracing is main-
tained and the cellular mechanisms of synaptic con-
solidation [1]. Okuno H. (2019) explains the mech-
anisms of learning and memory. Because most of our 
knowledge and skills are not innate but acquired, we 
can influence the development of new skills. [18]. 
The use of labial therapy helps the doctor to actively 
influence the primary type of swallowing, tongue 
position, and mouth breathing in patients with airway 
patency. For orthodontists, normalization of tongue 
position is significant. Myofunctional therapy with 
Froggymouth is especially important in patients with 
OSA, where the main factor is dental pathology, not 
changes in other organs and systems.

The results of our study show 
the effectiveness of the labial ther-
apy technique developed by Fellus 
Patrick [5], as (88.9%) moved to 

“stage 2” and developed an adaptive 
type of breathing and normalized 
swallowing. The results of a clinical 
and cephalometric study confirm 
the change in the tongue’s position 
in patients during complex therapy, 
which is necessary to ensure the 
patency of the upper respiratory 
tract during sleep.

As a result of cephalometric 
research, the presence of compen-
satory mechanisms of the dento-
facial system on the side opposite 
to the action of the traumatic fac-
tor, particularly the tongue, was 
revealed. The research results for 
most characteristics indicated pos-
itive dynamics toward normalizing 
the research indicators (p>0.05). 
The clinical and laboratory study 
results show the effectiveness of 
using Froggymouth devices in the 
complex treatment of sleep apnea. 
In patients with upper microg-

Fig. 4. Patient V., 15 years old. Diagnosis: upper micrognathia, oral habit (atypical swallowing), OSA. 
a — before treatment; b — 10 days after HYREX fixation.

a b

Fig. 5. Patient V., 15 years old. Diagnosis: upper 
micrognathia, oral habit (atypical swallowing), OSA. 3 

month after braces fixation.

Fig. 6. Patient V., 15 years old. Diagnosis: upper micrognathia, oral habit 
(atypical swallowing), OSA. Cephalometric indicators before maxillary 

expansion a — transverse indicators, b — state of the palatal suture.

Fig.7. Patient V., 15 years old. Diagnosis: upper micrognathia, oral habit 
(atypical swallowing), OSA. Cephalometric indicators 3 month after 

maxillary expansion a) transverse indicators, b) state of the palatal suture.
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Fig. 8. Patient V., 15 years old. A tongue in the beginning of treatment (a, b) and 6 months after complex treatment with 
the Froggymouth device (c, d)

a b

c d

nathia, an increase in the transverse parameters 
of the upper jaw at the level of the molars and an 
increase in the F angle during SARPE and normal-
ization of the tongue position were achieved. We 
believe that 3D cephalometric examination should 
be included in the basic diagnostic methods of sleep 
apnea associated with pathology in the maxillofacial 
region to determine the position of the tongue, the 
patient’s bite height, and the transverse dimensions 
of the upper jaw. We must remember that OSA has a 
set of important consequences for children: growth 
and weight loss, changes in facial configuration, and 
permanent learning problems. In adults, apnea leads 
to impaired quality of life, danger while driving, obe-
sity, and cardiovascular disease.

Considering the criminal law aspect in treating 
sleep apnea patients is also necessary. Making an 
incorrect diagnosis, appointment of incorrect treat-

ment, carrying out medical procedures in violation of 
established rules, use of substandard or expired med-
icines, and improper maintenance of medical records 
can lead to serious consequences for the health and 
life of the patient. In this case, it is necessary to con-
duct a forensic medical examination to establish the 
presence or absence of the doctor’s actions regarding 
the composition of the criminal offense under Art. 140 
of the Criminal Code of Ukraine, “Improper perfor-
mance of professional duty by a medical or pharma-
ceutical worker.”

Conclusions
1. Sleep apnea is a widespread condition that dis-

rupts a person’s sleeping breathing. That causes a per-
son to wake up just enough to breathe, interrupting 
their sleep and keeping them from feeling rested. Over 
time, sleep apnea can lead to serious complications in 
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children. The goal of treatment is to correctly diag-
nose and eliminate the etiological factor. Only then 
will the patient improve their quality of life and ensure 
the normal functioning of all organs and systems.

2. Our study indicated that often, the type of bite, 
the condition of the muscular system, and the posi-
tion of the tongue are the cause of the development of 
OSA in children. Stress factors in which the patient 
lives stimulate the progression of harmful oral habits 
and are often a trigger in the development of patho-
logical bite, abnormal tongue position in the oral cav-
ity, and, in turn, the development of OSA.

3. The treatment plan should be etiopathogenetic 
because without eliminating the etiological factor, 
the patient will not receive the desired therapeutic 
effect and will have a relapse of the pathology. In the 
case of night apnea, impaired swallowing, abnormal 
tongue position, and hidden oral breathing, myo-
functional therapy should be included in the complex 
treatment. Labial therapy with Froggymouth aims to 
form new swallowing skills and the tongue’s position 
in the oral cavity at rest. The clinical and laboratory 
study results show the effectiveness of using Froggy-
mouth devices in the complex treatment of patients 

with dentofacial anomalies on the background of 
night apnea.

4. The clinical and laboratory study results show 
the effectiveness of using Froggymouth devices in the 
complex treatment of sleep apnea. The study results 
for most characteristics indicated positive dynamics 
toward normalizing the research indicators in the 2nd 
group of patients (p > 0.05).

5. A 3D cephalometric examination confirmed 
the results of the clinical examination. They indi-
cated the relationship of facial skeletal anomalies to 
children’s development of the upper respiratory tract 
and apnea. As a result of the cephalometric study, 
the presence of compensatory mechanisms of the 
dentofacial system on the side opposite to the action 
of the traumatic factor, particularly the tongue, was 
revealed.

6. We believe that 3D cephalometric examina-
tion should be included in the basic diagnostic 
methods for sleep apnea associated with pathology 
in the maxillofacial region. This examination would 
determine the position of the tongue, the patient’s 
bite height, and the transverse dimensions of the 
upper jaw.
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Викорстання міофункціонального апарату Froggymouth у комплексному лікуванні пацієнтів 
з нічним апное
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Мета дослідження. Підвищення ефективності комплексного лікування пацієнтів з нічним апное.
Методи дослідження. Проведені клінічні методи обстеження 15 осіб групи порівняння без нічного апное, серцево-судинної, 
ендокринної патології, без зубощелепних аномалій, шкідливих звичок та нормальним способом ковтання та 34 осіб із нічним 
апное віком 15–17 років. 
Проводили клінічне обстеження, де важливим моментом було зовнішньоротове обстеження, визначення способу ковтання та 
дихання, визначення стану скронево-нижньощелепних суглобів. Хворим проводили таємне анкетування з метою виявлення 
стресових чинників, які впливають на організм, та анкетування, щодо виявлення симпномів нічного апное. Оцінювали результати 
цефалометричного дослідження та порівнювали їх з результатами клінічного обстеження. 
Наукова новизна. Результати клінічного та цефалометричного дослідження підтверджують зміну положення язика у пацієнтів 
І групи у процесі комплексної терапії, що необхідно для забезпечення прохідності верхніх дихальних шляхів під час сну у пацієнтів 
з нічним апное, яким лікування було доповнено апаратом Froggymouth (Франція). 
Висновки. Наше дослідження показало, що у пацієнтів з нічним апное віком 15-17 років діагностовано зміни зі сторони зубо-ще-
лепного апарату, що характеризувалося звуженням верхньої щелепи у сагітальній та трансверзальній площині. Вважаємо, що 
план лікування повинен бути етіопатогенетичним. Міофункціональні апарати, направлені на формування нових навичок ковтання, 
положення язика, та співпраця між лікарем та пацієнтом з урахуванням усіх етапів лабіотерапії повинні включатися до комплек-
сного лікування для усунення змін положення язика у пацієнтів з нічним апное.
Ключові слова: нічне апное, цефалометрія, міофункціональні апарати,  лабіотерапія, стрес, кримінальне правопорушення.
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Магнітно-резонансна томографія 
у пацієнтів з глибоким прикусом 

та порушеннями 
м’язово-суглобового комплексу

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

Резюме. Тенденція до прогресування поширеності розвитку патології глибокого прикусу серед пацієнтів з постійним прикусом, 
а також клінічні прояви у них дисфункції скронево-нижньощелепних суглобів, спонукає до проведення поглибленої діагностики 
не лише стану зубо-щелепного апарату, а й аналізу морфології кісткових та м’якотканинних структурних елементів СНЩС. 

Метою роботи було дослідження та аналіз особливостей положення та стану структурних елементів скронево-нижньощелепних 
суглобів у пацієнтів з глибоким прикусом та клінічними проявами дисфункції СНЩС. 

Матеріали та методи дослідження. Для всебічного аналізу було обрано магнітно-резонансну томографію, оскільки вона 
дозволяє візуалізувати не лише кісткові елементи суглобів, а й м’які тканини, які є безпосередніми елементами скронево-ниж-
ньощелепних суглобів, а також які їх оточують. Було обстежено 75 пацієнтів з глибоким прикусом та порушеннями СНЩС. 
У  дослідженні викладено основні результати вимірів співвідношень елементів СНЩС (розміри передньої, верхньої та задньої 
суглобових щілин; глибину нижньощелепної ямки), а також морфологічні зміни структурних елементів СНЩС, які виникли вна
слідок впливу патологічного прикусу. Пацієнтів було розділено на дві групи дослідження залежно від ступенів клінічного прояву 
у них дисфункції (з легким (h = 1–2) та середнім (h = 5–6) ступенем тяжкості за Helkimo). За кутом нахилу верхніх різців відбувся 
поділ на підгрупи всередині досліджуваних груп. 

За результатами проведеного аналізу МРТ-досліджень пацієнтів досліджуваних клінічних груп було виявлено, що в осіб з ретру-
зією верхніх різців (2-га підгрупа груп І та ІІ) зареєстровано верхнє антеріальне зміщення суглобових головок нижньої щелепи, 
у досліджуваних з нормальною інклінацією різців та протрузією (1-ша підгрупа груп І та ІІ), зареєстровано верхнє постеріальне 
зміщення суглобових виростків. Передня суглобова щілина більша в обстежуваних пацієнтів 2-ї підгрупи груп І та ІІ, а нижньоще-
лепна ямка глибша у пацієнтів 1-ї підгрупи груп І та ІІ. 

Висновок: зміщення суглобових відростків нижньої щелепи у пацієнтів із ретрузією верхніх різців різко постеріальне. Отримані 
результати обґрунтовують необхідність подальшого та детального дослідження даної патології.

Ключові слова: скронево-нижньощелепні суглоби (СНЩС), ортодонтія, глибокий прикус, магнітно-резонансна томографія, 
опорно-рухова система, жувальні м’язи, м’язово-суглобовий комплекс, оклюзія.

Вступ

Зубо-щелепний апарат (ЗЩА) є цілісною та 
неподільною системою, що поєднує у собі 
багато структурних елементів, які так само 

можуть змінювати не тільки естетику, а й функцію. 
Це спонукає до нагальної необхідності більш гли-
бинного та різностороннього дослідження ЗЩА та 
концентрації дослідження на стані та положенні 
скронево-нижньощелепних суглобів, а також 
вивченню супутньої нейро-м’язової складової. 

Як відомо, МРТ-дослідження є золотим стан-
дартом для діагностики м’яких тканин, що, при 
його використанні для вивчення СНЩС, дозво-
ляє оцінити не тільки кісткові структури, а й стан 
м’якотканинних елементів суглобів.

Наявні на цей час дані про взаємозв’язок між 
оклюзією та скронево-нижньощелепними сугло-
бами є суперечливими. Так, дослідження, про-
ведені Myers et al. [1–3], Mongini [4–6], Mongini 
and Schmid [7, 8], O’Byrn et al. [9, 10] та Schudy 
[4, 5, 11] виявили кореляцію між взаємним розта-
шуванням нижньощелепної ямки та суглобового 
виростка та оклюзією. Однак Cohlmia et al. [12] не 
надали доказів на підтвердження цих результатів. 
Проте при плануванні та досягненні оптимальної 
оклюзії за допомогою ортодонтичного лікування, 
не слід ігнорувати важливість положення скро-
нево-нижньощелепного суглоба. Припускаючи, 
що зв’язок між положенням скронево-нижньоще-
лепного суглоба та оклюзією настільки значний, 
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як стверджують деякі автори, необхідно ретельно 
оцінити положення суглобового виростка в ниж-
ньощелепній ямці при різних видах глибокого 
прикусу [12–15], тож візуалізація розташування 
скроневих виростків є важливим етапом діагнос-
тики та планування лікування пацієнтів з глибо-
ким прикусом та порушеннями м’язово-суглобо-
вого комплексу. 

Усе вищезазначене визначає актуальність даного 
дослідження та обґрунтовує необхідність подаль-
шого дослідження м’язово-суглобового комплексу 
у пацієнтів із різними видами глибокого прикусу. 

Мета
Дослідити та проаналізувати особливості поло-

ження та стану  структурних елементів скронево-
нижньощелепних суглобів у пацієнтів із глибоким 
прикусом та клінічною дисфункцією СНЩС.

Матеріали та методи дослідження
Протягом трьох років (2022–2024) ми прово-

дили обстеження та лікування пацієнтів досліджу-
ваних клінічних груп на базі кафедри ортодонтії 
та пропедевтики ортопедичної стоматології та Сто-
матологічного медичного центру Національного 
медичного університету імені О. О. Богомольця. 
Репрезентативний контингент хворих нарахову-
вав 75 осіб з глибоким прикусом та порушеннями 
у  м’язово-суглобовому комплексі віком 12–25 
років, з яких 30 (40 %) пацієнтів — особи чоловічої 
статі, 45 (60 %) — жіночої.

Обстежені пацієнти були поділені на дві 
групи дослідження: до групи І увійшли пацієнти 
з легким (h = 1–2) ступенем тяжкості дисфункції 
скронево-нижньощелепних суглобів (43 (57,3 %) 
пацієнта, з яких 29 (38,7%) жінок та 14 (18,7 %) 
чоловіків); до групи ІІ — із середнім (h = 5–6) сту-
пенем тяжкості (32 (42,7 %) пацієнта, зокрема 18 
(24 %) жінок та 14 (18,7 %) чоловіків). Залежно від 
особливостей клінічного прояву глибокого при-
кусу кожна група була поділена на дві підгрупи 
додатково: 1-ша підгрупа — із середнім або більш 
вираженим (протрузійним) нахилом різців та 2-га 
підгрупа — із недостатнім (ретрузійним) нахилом 
різців. У групі І до 1-ї підгрупи увійшов 31 (41,3 %) 
пацієнт, до 2-ї підгрупи — 12 (16 %) пацієнтів. Так 
само, у групі ІІ до 1-ї підгрупи увійшло 15 (20 %) 
пацієнтів, а до 2-ї підгрупи — 17 (22,7 %).

Критеріями включення слугували:
1) наявність глибокого прикусу (різці верхньої 

щелепи перекривають різці нижньої щелепи > 1/3 
висоти коронки);

2) вік пацієнтів від 12 до 25 років;
3) наявність ознак порушення м’язово-суглобо-

вого комплексу.

Критеріями виключення були:
1) вік пацієнтів поза межами 12–25 років;
2) фізіологічні види прикусу;
3) травма обличчя та/або скронево-нижньоще-

лепних суглобів в анамнезі.
Для дослідження та аналізу скронево-ниж-

ньощелепних суглобів пацієнтів було проведено 
МРТ-дослідження магнітно-резонансним томо-
графом Siemens Magnetom Avanto 1,5 Тл (рис. 1). 
На зображенні сагітальної проекції було отримано 
наступні лінійні вимірювання:

1) передня суглобова щілина (найменша від-
стань між крайньою передньою точкою суглобо-
вого виростка і задньою стінкою суглобового 
горбка); 

2) верхня суглобова щілина (найменша від-
стань між найвищою точкою суглобового виростка 
і найглибшою точкою суглобової ямки);

3) задня суглобова щілина (найменша відстань 
між крайньою задньою точкою суглобового виро-
стка та задньою стінкою суглобової ямки);

4) глибина нижньощелепної ямки (відстань 
між найглибшою точкою суглобової ямки та пло-
щиною, що утворена перетином найнижчої точки 
суглобового горбка та найнижчої точки слухового 
каналу).

Статистичний аналіз проводився за допомо-
гою спеціалізованого статистичного програмного 
забезпечення MedStat v. 5.2 (Україна, Free Software 
Licence) та Jamovi v. 2.3.28 (The Jamovi Project 
(2024), GNU Affero General Public License v3.0). 
Перевірка розподілу на нормальність усіх кількіс-
них даних здійснювалась із застосуванням кри-
терію Шапіро-Уілка. Для об’єктів статистичного 
спостереження наводився 95 % довірчий інтервал 
(95 % ДІ). Для оцінки відмінностей між групами 
та всередині груп використовувався Т-критерій. 
Описова статистика розраховувалась як середнє ± 
стандартне відхилення. Статистично значущими 
вважались відмінності характеристик об’єктів ста-
тистичного спостереження при рівні значущості 
р < 0,05.

Результати дослідження
Згідно з проведеними дослідженнями скронево-

нижньощелепних суглобів, їх аналізом, розрахун-
ками та вимірюваннями, статистично значущих 
відмінностей між правим і лівим суглобами вияв-
лено не було. Таким чином, було вирішено об’єд-
нати обидві сторони та провести загальний аналіз 
та розрахунок результатів, відповідно до визна-
чених груп дослідження, що, так само дозволило 
констатувати оцінку 150 суглобів, зокрема: до 1-ї 
підгрупи групи І увійшло 62 (41,3%) дослідження 
скронево-нижньощелепних суглобів, до 2-ї під-
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групи групи І – 24 (16%), до 1-ї підгрупи групи ІІ — 
30 (20  %) і до 2-ї підгрупи групи ІІ увійшло 34 
(22,7%) дослідження (рис. 1).

Результати вимірювань показників положення 
та особливостей конфігурації скронево-нижньо-
щелепних суглобів І групи дослідження наведено 
у табл. 1.

Середні значення розмірів передньої суглобової 
щілини досліджених скронево-нижньощелепних 
суглобів для підгруп 1 та 2 групи І, становили 1,5 
та 2,1 відповідно, що свідчило про статистично 
значущі відмінності між підгрупами (р = 0,003). 
Середні значення розмірів верхньої суглобової 
щілини становили 2,3 та 2,2 для 1-ї та 2-ї підгруп 
відповідно, статистичної значущості не виявлено 

(р = 0,168). Значення розмірів задньої суглобо-
вої щілини становили, для 1-ї підгрупи — 1,9, для 
2-ї — 1,7, статистично значущі відмінності відсутні 
(р = 0,056). Середні значення розмірів глибини ниж-
ньощелепної ямки для 1-ї підгрупи становили 8,9, 
для 2-ї підгрупи — 8,3, виявлено статистично зна-
чущі відмінності (р = 0,023). Одержані дані свідчать 
про те, що у пацієнтів 2-ї підгрупи групи І превалює 
постеріальне зміщення суглобових відростків ниж-
ньої щелепи, а кривина глибини нижньощелепної 
ямки виражена в обстежуваних 1-ї підгрупи групи І.

Результати вимірювань показників положення 
та особливостей конфігурації скронево-нижньо-
щелепних суглобів ІІ групи дослідження наведено 
у табл. 2.

Рис. 1. �Магнітно-резонансна томографія (МРТ) скронево-нижньощелепних 
суглобів пацієнта з глибоким прикусом.

Таблиця 1
Результати порівняння отриманих показників 

скронево-нижньощелепних суглобів підгруп 1 та 2 дослідження групи І 

Підгрупа 1, 
M ± SD, мм (95 % ДІ)

Підгрупа 2, 
M ± SD, мм (95% ДІ)

Відносна різниця 
показників, мм (р < 0,05)

Передня суглобова щілина 1,5 ± 0,4 2,1 ± 0,9 0,6 (р = 0,003)

Верхня суглобова щілина 2,3 ± 0,9 2,0 ± 0,4 0,3 (р = 0,168)

Задня суглобова щілина 1,9 ± 0,6 1,7 ± 0,3 0,2 (р = 0,056)

Глибина нижньощелепної ямки 8,9 ± 0,9 8,3 ± 0,9 0,6 (р = 0,023)

Таблиця 2
Результати порівняння отриманих показників 

скронево-нижньощелепних суглобів підгруп 1 та 2 дослідження групи ІI 

Підгрупа 1, 
M ± SD, мм (95 % ДІ)

Підгрупа 2, 
M ± SD, мм (95% ДІ)

Відносна різниця 
показників, мм (р < 0,05)

Передня суглобова щілина 1,6 ± 0,4 2,2 ± 0,9 0,6 (р = 0,003)

Верхня суглобова щілина 1,9 ± 0,4 2,0 ± 0,9 0,1 (р = 0,071)

Задня суглобова щілина 1,8 ± 0,6 1,6 ± 0,3 0,2 (р = 0,056)

Глибина нижньощелепної ямки 8,8 ± 0,9 8,2 ± 0,9 0,6 (р = 0,023)
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Середні значення розмірів передньої суглобової 
щілини досліджених скронево-нижньощелепних 
суглобів для підгруп 1 та 2 групи І, становило 1,6 
та 2,2 відповідно, що свідчить про статистично 
значущі відмінності між підгрупами (р = 0,003). 
Середні значення розмірів верхньої суглобової 
щілини становили 1,9 та 2,0 для підгруп 1 та 2 
відповідно, статистичної значущості не виявлено 
(р = 0,071). Значення розмірів задньої суглобо-
вої щілини становили для 1-ї підгрупи — 1,8, для 
2-ї — 1,6, статистично значущі відмінності відсутні 
(р = 0,056). Середні значення розмірів глибини 
нижньощелепної ямки для 1-ї підгрупи становили 
8,8, для 2-ї підгрупи — 8,2, виявлено статистично 
значущі відмінності (р = 0,023). Одержані дані 
свідчили про домінанту у пацієнтів 2-ї підгрупи 
групи ІІ постеріального зміщення суглобових від-
ростків нижньої щелепи. Кривина глибини ниж-
ньощелепної ямки превалювала в обстежуваних 
1-ї підгрупи групи ІІ.

Дані характеристики є провокативними для 
формування компресійних явищ біламінарної 
ділянки СНЩС та формування феномену болю. 
Згідно з результатами проведених досліджень, 
протрузійне положення більш виражене в обсте-
жуваних групи ІІ.

До усього вищезазначеного необхідно додати, 
що у частини пацієнтів було виявлено стон-
шення полюсів суглобових дисків (1-ша підгрупа 
групи І — 4 (5,3 %) осіб, 2-га підгрупа групи І — 3 
(4 %) пацієнти, 1-ша підгрупа групи ІІ — 3 (4%) 
обстежуваних, та 4 (5,3%) пацієнта з 2-ї підгрупи 
групи ІІ), що може свідчити на надмірне наванта-
ження на СНЩС. Статистично значущих відмін-
ностей між групами дослідження не виявлено.

Висновки
МРТ-дослідження скронево-нижньощелепних 

суглобів дозволяє детально та всебічно проаналі-
зувати особливості конфігурації та локалізації суг-
лобового виростка, диску та суглобової ямки паці-
єнтів, що полегшує візуалізацію впливу глибокого 
прикусу на їхній стан. Згідно із проведеним дослі-
дженням ми виявили, що статистично значущих 
відмінностей між правим та лівим скронево-ниж-
ньощелепними суглобами не спостерігалось, що 
дозволило їх об’єднати. За результатами аналізу 
даного дослідження у пацієнтів з груп дослідження 
виявлено такі зміни: в обстежуваних з ретрузією 
різців (2-га підгрупа) спостерігається зміщення 
суглобових головок нижньої щелепи назад і вгору, 

що спричиняє компресію диска та надалі може 
спричинити його дислокацію. Таке зміщення спри-
чинене неможливістю відтворення нормальних 
фізіологічних рухів нижньої щелепи внаслідок 
блокування мобільності у фронтальній ділянці. 
У  пацієнтів з нормальною інклінацією різців та 
протрузією (1-ша підгрупа), спостерігається змі-
щення суглобових виростків догори й дещо назад 
внаслідок зменшення висоти прикусу. У пацієнтів 
2-гих підгруп (з ретрузією різців) передня суг-
лобова щілина була ширшою, аніж у  1-ших під-
групах. Водночас, глибина нижньощелепної ямки 
більша у пацієнтів 1-ї підгрупи.

Перспективи подальших досліджень
Планується подальше ширше та всебічне дослі-

дження теми морфологічних особливостей м’язо-
во-суглобового комплексу  у пацієнтів із глибоким 
прикусом, удосконалення діагностичних критеріїв 
та, як наслідок, поліпшення планування лікування 
даної групи осіб та підвищення якості надання 
ортодонтичної допомоги пацієнтам із глибоким 
прикусом та порушеннями м’язово-суглобового 
комплексу.

Робота виконана в рамках НДР (Державний 
номер реєстрації: 0124U000780) кафедри ортодон-
тії та пропедевтики ортопедичної стоматології.
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Magnetic Resonance Imaging in Patients with Deep Bite and Disorders of the Musculoskeletal 
Complex

Kyrychenko N., Kostiuk T. 
Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

 

Summary. The trend towards the progression of the prevalence of deep bite pathology among patients with a permanent bite, as well 
as clinical manifestations of temporomandibular joint dysfunction in them, prompts an in-depth diagnosis not only of the state of the 
dental and jaw apparatus but also the analysis of the morphology of bone and soft tissue structural elements TMJ. 
The work aimed to study and analyze the peculiarities of the position and condition of the structural elements of the temporomandibular 
joints of patients with a deep bite and clinical manifestations of TMJ dysfunction. 
Research materials and methods. For a comprehensive analysis, magnetic resonance imaging was chosen, as it allows visualization 
of not only the bony elements of the joints but also the soft tissues that are the direct elements of the temporomandibular joints and 
surrounding them. 75 patients with deep bite and TMJ disorders were examined. The study presents the main results of measurements 
of the ratios of the TMJ elements (the dimensions of the anterior, upper, and posterior articular bristles; the depth of the mandibular 
fossa), as well as the morphological changes of the TMJ structural elements that occurred as a result of the impact of a pathological bite. 
Patients were divided into two study groups depending on the degree of clinical manifestation of their dysfunction (with mild (h = 1–2) 
and medium (h = 5–6) degrees of severity, according to Helkimo). According to the angle of inclination of the upper incisors, there was 
a division into subgroups within the studied groups.
 According to the results of the MRI analysis of the patients of the studied clinical groups, it was found that in subjects with retrusion 
of upper incisors (2 subgroups of I and II groups), an upper anterial displacement of the articular heads of the lower jaw was registered, 
in subjects with the normal inclination of incisors and protrusion (1 subgroup of I and II groups), an upper posterior displacement of 
the articular condyles was registered. The anterior joint gap is larger in the examined patients of 2 subgroups of I and II groups, and the 
mandibular fossa is deeper in patients of 1 subgroup of I and II groups. 
Conclusion: displacement of the articular processes of the lower jaw of patients with retrusion of upper incisors is strongly posterior. 
The results justify the need for further and detailed research into this pathology.
Keywords: temporomandibular joints (TMJ), orthodontics, deep bite, magnetic resonance imaging, musculoskeletal system, masticatory 
muscles, muscle-articular complex, occlusion.
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Нейростоматологія: деякі стоматологічні 
симптоми в клініці неврології та кардіології. 

Надання невідкладної допомоги
1 Національний університет охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика,

2 Вроцлавський мед університет, Польща.

Резюме. Нейростоматологія — наука, яка розглядає ураження різних відділів нервової системи (центральних і периферичних) 
симптоматика яких проявляється у порожнині рота. Інколи ці захворювання розпізнавати надто важко навіть досвідченим спеці-
алістам. Стаття основана на великому клінічному матеріалі з досвідом авторів, даних вітчизняної й закордонної літератури.

Ми вже розглядали питання нейростоматологічних захворювань і синдромів при ураженні системи черепних нервів, вегетатив-
ної нервової системи [2]. У цій роботі ми задались ціллю розглянути стоматологічні симптоми та синдроми при захворюваннях 
нервової системи.

Матеріал та методи дослідження. Ми обстежили та пролікували 270 хворих в неврологічній стоматологічній та кардіологічній 
клініках. Було 170 жінок і 100 чоловіків віком від 30 до 74 років, різних професій. Проводились клінічне обстеження (кардіоло-
гом, стоматологом, неврологом), лабораторні методи (загальний аналіз крові, С-реактивний білок, біохімічні дослідження крові, 
цукор крові та інші), нейровізуалізаційні методи (КТ, МРТ, рентгенографія, УЗД). Проведено порівняльну характеристику, статис-
тичну обробку дослідження.

Ключові слова: нейростоматологія, нейровізуалізаційні методи, КТ, МРТ, рентгенографія, УЗД, гіпертензія, атеросклероз, неврал-
гія, лейкоз.

Вступ

Захворювання нервової системи можуть 
призводити до розвитку змін у порожнині 
рота і в ділянці обличчя. Серед них частіше 

зустрічаються больові й вегетативні синдроми, 
рідше трофічні та дегенеративні зміни. Часто спо-
стерігаються больові синдроми у ділянці обличчя 
та порожнині рота [1–4].

Матеріал та методи дослідження
Нами обстежено та проліковано 270 хворих 

у  неврологічній стоматологічній та кардіологіч-
ній клініках. Було 170 жінок і 100 чоловіків віком 
від 30 до 74 років, різних професій. Проводились: 
клінічне обстеження (кардіологом, стоматологом, 
неврологом), лабораторні методи (загальний ана-
ліз крові, С-реактивний білок, біохімічні дослі-
дження крові, цукор крові та інші), нейровізуалі-
заційні методи (КТ, МРТ, рентгенографія, УЗД). 
Проведено порівняльну характеристику, статис-
тичну обробку дослідження.

Все наведене дало можливість об’єктивно оці-
нити нейростоматологічні синдроми й синдромо
комплекси при кардіологічних захворюваннях 
і хворобах нервової системи, дати їм оцінку та 

визначитися із наданням невідкладної медичної 
допомоги.

Нейростоматологічні синдроми при кардіо-
логічних захворюваннях. Артеріальна гіпертен-
зія. Біль у ділянці обличчя може проявлятися вже 
на початку гіпертонічної хвороби й бути части-
ною цефалгічного синдрому. Біль часто носить 
непостійний пульсуючий характер, дифузний без 
чіткої локалізації. На пізніших стадіях больовий 
синдром охоплює лобну ділянку, верхню щелепу, 
скронево-тім’яну, потиличну ділянки та найчастіше 
пов’язаний із підйомом артеріального тиску. При 
зниженні артеріального тиску біль зменшується і 
зникає. Цей больовий синдром може підсилюватися 
при фізичному перевантажені, перебуванні у спе-
котному приміщені, довгому стоянні, зловживанні 
деякими продуктами (алкоголь, кава). 

Діагностика цього больового синдрому буду-
ється на чітко зібраному анамнезі, об’єктивному 
огляді (кардіолога та невролога), контролі арте-
ріального тиску. Вже на більш виражених стадіях 
ми можемо визначити зміни в нервовій системі 
у вигляді анізорефлексії, порушенні чутливості, 
координації.
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Під час виникнення гіпертонічних кризів, 
синкопальних станів у хворих з’являються зони 
гіперестезії в лобних ділянках, щелепі. Під час 
кризу можуть бути больові відчуття навколо очей, 
у  зубах верхньої щелепи, а якщо болі локалізу-
ються у потиличній ділянці — і в зубах нижньої 
щелепи [8].

Невідкладна допомога. В першу чергу — це 
контроль артеріального тиску, застосування анти-
гіпертензивних препаратів під контролем арте-
ріального тиску (АТ). При больовому синдромі 
застосування анальгетиків (кеторолак, декске-
топрофен тощо), седативних засобів (гідазепам), 
провести санацію порожнини рота.

Нейростоматологічні синдроми при цере-
бральному атеросклерозі. Болі обличчя подібні 
до таких при гіпертонічній хворобі. Проте при 
атеросклеротичному уражені судин головного 
мозку або порушені мозкового кровообігу може 
виявлятися недостатність функції черепних 
нервів, головним чином лицевого і під’язичного, 
трійчастого нерва (його гілок). Виражений больо-
вий симптомокомплекс в області обличчя розви-
вається при порушенні кровообігу в області ядра 
трійчастого нерва. У хворих з’являються болі, які 
нагадують невралгію трійчастого нерва, і вони 
мало піддаються лікуванню карбомазепіном. При 
виражених атеросклеротичних змінах судин у 
порожнині рота можуть виникати трофічні зміни 
слизової оболонки. Об’єктивно це проявляється 
чітким малюнком судин м’якого піднебіння, пере-
дніх піднебінних дужок, розширення вен язика. 
Змінюється колір язика [5, 6, 9].

Невідкладна допомога. Показані протисклеро-
тичні препарати, зокрема статини, спазмолітики, 
еуфілін, папаверин, антиагреганти (клопідогрель).

Нейростоматологічні симптоми й синдроми 
при захворюваннях серця та аорти. Так, при 
перикардиті може розвинутися стеноз  верхньої 
порожнинної вени, що супроводжується набряком 
обличчя, розширенням підшкірних вен. Виника-
ють головні болі, запаморочення, ністагм, нудота. 
Можуть бути парези окремих черепних нервів. 
При ендокардитах можуть спостерігатися гіпер-
кінези м’язів обличчя, язика, гортані, жувальної 
мускулатури.

При ураженні дуги аорти може виникнути 
осиплість голосу, кашель в результаті компресії 
n.  recurens. Може проявитися симптом Горнера  
[8].

Нейростоматологічні синдроми при дея-
ких неврологічних захворюваннях. Найчастіше 
нейростоматологічні синдроми виникають при 
мігрені. Захворювання проявляється пароксиз-
мальними нападами гемікранії (скронево-очна 

ділянка) зазвичай на тому самому боці. Часто 
спостерігаються  передвісники у вигляді звукових 
або зорових галюцинацій. Пацієнти можуть бути 
роздратовані. Турбують болі не тільки в скроне-
вій ділянці, але може бути іррадіація у верхню 
щелепу, зуби. Спостерігається закладеність носа, 
нудота, блювання. У деяких випадках спостері-
гається периорбітальний набряк, звуження очної 
щілини. Біль зазвичай інтенсивний, може тривати 
2–3 доби. Може розвинутися мігренозний статус. 
У неврологічній практиці також спостерігається 
офтальмічна мігрень, для якої характерна аура у 
вигляді зорових галюцинацій, «зиґзаґів» в очах 
або «мідних дротів» (ззовні очного дна), рідше — 
монокулярні скотоми. Можуть спостерігатися 
геміпарестезії, дисфагія, диспепсія. Біль може бути 
максимальним 1,5–2 години й охоплює половину 
голови. В окремих випадках біль двобічний, супро-
воджується нудотою і блюванням. Хворі відчува-
ють різні неприємні відчуття у ділянці серця, под-
разливість. Часто напад закінчується блюванням. 
Напад може закінчиться під час сну.

Лицьова форма мігрені. Вона подібна до 
невралгії трійчастого нерва. Захворювання 
частіше зустрічається у жінок 20–30 років, може 
мати сімейний характер. Часто напади спосте-
рігаються на тлі гіпотонії. Напад починається 
з лицевого болю з одного боку, але може бути і 
з обох боків. Зазвичай це трапляється 1–2 рази 
на місяць. Напади продовжуються від години до 
2–3 діб. Біль має пульсуючий характер. Макси-
мальний біль спостерігається в лобній та скроне-
вій ділянках. Біль іррадіює у потиличну ділянку, 
верхню і нижню щелепу, вухо. На висоті болю він 
розповсюджується на все обличчя, особливо у 
зуби, шию. Провокаційними факторами є перегрі-
вання, перевантаження, нервово-психічні стани. 
В основі розвитку захворювання лежить спадко-
вість [4, 5].

Невідкладна допомога. Медикаментозна терапія 
краще допомагає, якщо її розпочати на початку 
нападу. З препаратів кращими є похідні дигідро
ерготаміна (2–4 мг), таблетовані або ін’єкції (1 мл 
підшкірно). Існують комбінації ерготаміну із кофе-
їном (номігрен). Можна застосовувати анальге-
тики, ацетилсаліцилову кислоту, нестероїдні про-
тизапальні препарати. Призначають препарати 
беладони, валеріани (болгарська валеріана). При 
сильному больовому синдромі вводять галопері-
дол 0,5  % 0,5–1 мл внутрішньом’язово. Застосо-
вують протиблювотні препарати, транквілізатори 
(гідазепам 0,02, діазепам 0,5 % — 2 мг).

Періодична мігренозна невралгія. Захворю-
вання зустрічається частіше в чоловіків до 40 
років. Відзначається значним больовим синдро-
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мом. Добре знімають напад транквілізатори, такі 
як діазепам 0,02 1 табл. 2 рази на добу або 2 мл 5 % 
розчин внутрішньом’язово.

Періодична мігренозна невралгія (хвороба 
Хортона-Гаррісона). Частіше хворіють чоловіки 
віком до 40 років. Напади болю в обличчі виника-
ють гостро, без будь- яких причин. Болі локалізу-
ються у ділянці скроні й у глибині очної щілини. 
Часто біль іррадіює у щелепи (скоріше у верхню), 
вухо, шию, інколи потилицю. Болі довго не зміню-
ють своєї локалізації, мають тиснучий, пульсую-
чий характер. Відмічається гіперемія, кон’юнктиви, 
сльозотеча, слинотеча, набряк обличчя. Напад 
супроводжується психомоторним збудженням. 
Перебіг нападу від 5–10 хв до 1 години. Для цієї 
хвороби характерна циклічність. Загострення спо-
стерігається 1–2 рази на рік в той самий час доби. 
Вважають, що загострення пов’язані з підвищен-
ням в організмі гістаміну [7].

Невідкладна допомога. Призначають ерготаміну 
гідротартрат 1 табл. 2–3 рази на добу, нестероїдні 
протизапальні препарати (НПЗП).

Скроневий артеріїт. Захворювання прояв-
ляється у віці 60 років. Біль, який локалізується у 
скроневій області з одного боку. Біль збільшується 
при жуванні, розмові, кашлі. Частіше хворіють 
жінки. З часом спостерігається розширення арте-
рій у скроневій зоні. Під час нападу відмічається 
пульсація цих артерій, підіймається температура до 
субфебрильних цифр і лейкоцитоз. У цих хворих 
частіше спостерігається порушення мозкового або 
коронарного кровообігу. Скроневий артеріїт розгля-
дається деякими авторами як доброякісна форма 
колагенози (гігантсько-клітинний артеріїт) [8].

Невідкладна допомога. Призначають НПЗП, 
солу-медрол, преднізолон по 20–40 мг на добу, 
глюкокортикоїди в підтримуючих дозах, бо при їх 
скасуванні можуть бути рецидиви захворювання.

Нейростоматологічні синдроми при захво-
рюваннях хребта. Йдеться скоріше про патоло-
гію шийного відділу хребта (остеохондроз, травма), 
які супроводжуються болем, порушенням чутли-
вості у ділянці обличчя і рота. Часто зустрічають 
цілий симптомокомплекс при захворюваннях 
хребта: задній шийний симпатичний синдром, 
синдром хребтового нерва, синдром симпатичного 
сплетіння хребтової артерії, шийна мігрень, син-
дром Барре-Льєу. Захворювання характеризується 
цілим симптомокомплексом: поєднання порушень 
чутливості із зоровими, кохлео-вестибулярними 
й вегетативно-судинними розладами. Виникають 
болі й парестезії у потиличній ділянці голови, шиї, 
іррадіюють у скроневу, виличноскроневу ділянку, 
можуть розповсюджуватись на всю половину 
обличчя, верхню й нижню щелепу, зуби, орбіту, 

вухо. Біль може, навпаки, починатися з обличчя 
і переходити у потиличну область шиї. Характер 
болю може бути самий різноманітний, від тупого 
до пекучого, інколи пульсуючого характеру. Ба 
більше, можуть турбувати запаморочення, нудота, 
блювання, шум і дзвін у вухах. Часто хворим 
ставлять діагноз «невралгія трійчастого нерва». 
У  механізмі формування симптомокомплексу 
мають значення дегенеративні зміни у шийному 
відділі хребта (остеохондроз, деформуючий спо-
ндильоз). Вони призводять до венозного застою, 
набряку, стиснення хребтових артерій з їх симпа-
тичними сплетеннями. 

Невідкладна допомога. Застосовують шийний 
комірець по 3–4 години на день, нестероїдні проти-
запальні препарати (кеторолак внутрішньом’язово 
або у таблетках, декскетопрофен внутрішньом’я-
зово, диклофенак). При стійкому больовому син-
дромі — глюкокортикоїди (преднізолон). В ліку-
вальний комплекс включають десенсибілізаційні, 
судинорозширювальні, протинабрякові препарати. 
Пацієнтам рекомендовано спати на твердому 
матраці з низькою подушкою.

Шийний корінцевий синдром та неврал-
гія потиличного нерва. Ці синдроми зумовлені 
також шийним остеохондрозом, після перенесеної 
травми. Біль тупий, з’являється переважно вранці, 
після сну, іррадіює у потиличну ділянку, обличчя, 
скроні, плечовий пояс.

Невралгія великого й малого потиличних 
нервів. Великий потиличний нерв являється 
гілкою задньої гілки другого шийного нерва, а 
малий потиличний і вушний нерви виходять із 
шийного сплетення. При цьому може спостері-
гатися і  лицьовий біль, болі у щелепах, зубах, у 
результаті наявності нейроанастомозів між вели-
ким потиличним нервом і трійчастим. Больовий 
симптомокомплекс виникає зазвичай без види-
мої причини. Біль тупого характеру з’являється 
у потиличній ділянці, обличчя, нижній щелепі. 
Інколи біль поширюється у надключичну ділянку, 
шию і навіть лопатку. Провокаційними факто-
рами можуть бути переохолодження, травми, 
інтоксикації, різкі рухи у шийному відділі хребта, 
рефлекторна напруга потиличних і шийних м’я-
зів. Значний біль виникає і має хронічний перебіг, 
коли залучається  трійчастий нерв (ІІ, ІІІ гілки), 
зокрема в зоні іннервації вушно-скроневого нерва.

Невідкладна допомога. Призначають аналь-
гетики, НПЗП, вітаміни групи В1, В6, В12, гідро-
кортизон 25 мг в 10 мл 0,5 % розчину новокаїну, 
димедрол. Лікувальна фізкультура (ЛФК), фізіо-
терапевтичні процедури.

Синкопальний вертебральний синдром 
(“drop attacks”). Симптомокомплекс розвива-
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ється при шийному остеохондрозі, спондильозі. 
Частіше виникає у людей старших вікових груп 
при судинній недостатності, артеріальній гіпертен-
зії. У хворих з’являються запаморочення, двоїння 
в очах, шум у вухах, головний біль. При поворотах 
голови виникає втрата свідомості й хворий може 
впасти. Після відновлення свідомості у хворих 
з’являється різка гіпотонія у нижніх кінцівках, що 
підтверджує залучення в процес стовбура голов-
ного мозку на рівні перехрестя пірамід. При пово-
ротах голови може виникати короткочасна слаб-
кість в кінцівках, яка й визначається в англійській 
літературі, як “drop attacks” — приступи падіння.

Невідкладна допомога. Необхідне клінічне 
обстеження хворих та проведення МРТ або СКТ. 
При нападах призначають симпатотонічні препа-
рати: ефедрин 0,4 — 1 мл 5 % розчину, мезатон 1 мл 
1 % розчину підшкірно, норадреналін. Рекомендо-
вана госпіталізація в лікувальний заклад.

Захворювання внутрішніх органів як фактор 
ризику нейростоматологічних синдромів. Захво-
рювання легень. Хронічні неспецифічні захворю-
вання легень призводять до хронічної дихальної 
недостатності, яка своєю чергою призводить до 
церебральної гіпоксії й ураження нервової сис-
теми. Такі захворювання, як бронхіти, пневмонії, 
пневмосклероз, бронхоектатична хвороба, можуть 
сприяти виникненню ураження лицьового нерва, 
під’язичного, призводити до зниження або від-
сутності корнеального і глоткового рефлексів. 
З’являються головні болі, інколи судомні напади, 
особливо при кашлі та навіть втрата свідомості 
(беталепсія), болі й печія в ротовій порожнині, 
зубах. Після лікування патології легень ці симп-
томи зникають.

Захворювання підшлункової залози. Це захво-
рювання призводить до цукрового діабету і його 
загрозливих наслідків. Уражаються рухові нерви, 
чутливість, вегетативна система, розвивається 
хронічне порушення мозкового кровообігу. Спо-
стерігається офтальмоплегія, параліч лицевого 
нерва, тригемінальні невралгії. У 30 % хворих роз-
виваються катаральні гінгівіти, а у деяких хворих 
навіть геморагічна форма гінгівіту, дифузний ката-
ральний стоматит. 

Невідкладна допомога полягає в лікуванні 
цукрового діабету.

Захворювання нирок. При нефропатіях (будь-
якого генезу) уражається головний мозок, судини, 
можуть бути епілептичні напади. Зі сторони стома-
тології завдяки затримці урохрому і наявності ане-
мії з’являється жовта окраска слизової порожнини 
рота, легкого і твердого піднебіння, щік, губ. Може 
розвинутися «гландулярна форма стоматиту». 

Періодично у хворих наступає втрата мови, зору, 
міоклонічні посмикування, ураження лицевого і 
під’язичного нервів.

Невідкладна допомога полягає в лікуванні нир-
кового захворювання.

Хвороба крові та кровотворних органів. Най-
частіше це хвороба Адісон-Бірмера — В12 (фоліє-
во)-дефіцитна анемія. Крім ураження нервової 
системи (наявні рухові та чутливі порушення) до 
ступеня  парезів і паралічів, спостерігаються симп-
томи зі сторони порожнини рота, і зокрема язика 
(поколювання, печія). Язик яскраво-червоний. 
При прогресуванні захворювання наступає атро-
фія сосочків язика, розвиваються явища глоситу 
(синдром Хантера), язик стає гладеньким, поліро-
ваним. У хворих може розвинутися атрофія зоро-
вих нервів з центральною скотомою.

Невідкладна допомога. Лікування анемії. При-
значають великі дози вітаміну В12 (500–1000 мкг) 
внутрішньом’язово, фолієву кислоту по 5 мг в день. 
Підтримувальна доза вітаміну В12  100–200  мкг 
протягом декількох місяців. Можна застосовувати 
ціанокоболамін 50 мкг 1–2 міс. Порожнину рота 
необхідно обробляти анестезійними розчинами.

Лейкози. При лейкозах хворих турбують 
головні болі, ураження черепних нервів (трій-
частого, лицевого, слухового, язико-глоткового, 
блукаючого). Розвиваються виразково-некро-
тичні процеси в різних місцях слизової оболонки 
порожнини рота (гінгівіт, глосит). Ясна покрива-
ються темним нальотом, кровоточать. Ведучим 
симптомом при лейкозах є кровотечі зі слизових 
оболонок. Відмічається збільшення лімфатич-
них вузлів, швидка втрата маси тіла, збільшення 
печінки й селезінки, крововиливи у шкіру й сли-
зові оболонки. Лікування лейкозів проходить у 
спеціалізованих клініках.

Лімфогранулематоз. При цьому захворю-
ванні розвиваються стійкі невралгії й невропатії 
в результаті стиснення нервових стовбурів лім-
фатичними вузлами. Виникають паралічі окору-
хових нервів, двобічне ураження лицевого нерва, 
ураження трійчастого та слухового нервів. Спеці-
альне лікування проводять в спеціалізованих ста-
ціонарах.

Висновки
Нейростоматологічні синдроми спостеріга

ються при різних захворюваннях нервової й 
соматичної систем. Хворі повинні бути ретельно 
обстежені клінічно і за допомогою нейровізуаліза-
ційних методів (СКТ, МРТ), необхідна консульта-
ція суміжних спеціалістів: невролога, стоматолога, 
нейрохірурга, окуліста, отоларинголога.
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Summary. Neurodentistry is a science that deals with the lesions of various parts of the nervous system (central and peripheral) and their 
symptoms in the oral cavity. Sometimes, it is too difficult to recognize these diseases, even for experienced professionals. The article is 
based on extensive clinical material, including the authors’ experience and domestic and foreign literature data.
We have already considered the issue of neurodental diseases and syndromes in the cranial nerves and autonomic nervous system. In this 
work, we set out to consider dental symptoms and syndromes in nervous system diseases.
Material and methods of the study. We examined and treated 270 patients in neurological, dental, and cardiological clinics. 170 women 
and 100 men aged 30 to 74, of various professions. A clinical examination was performed (by a cardiologist, dentist, or neurologist), 
laboratory methods (complete blood count, C-reactive protein, biochemical blood tests, blood sugar, etc.), and neuroimaging methods 
(CT, MRI, X-ray, ultrasound). A comparative characteristic and statistical processing of the study were performed.

Keywords: neurostomatology, neuroimaging methods, CT, MRI, radiography, ultrasound, hypertension, atherosclerosis, neuralgia, leukemia.
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