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Значення сучасних методів візуалізації 
скронево-нижньощелепного суглоба 

у реалізації тривалої оклюзійної реабілітації

	▷ Актуальність. Під час оцінювання змін у контурах кісткової тканини суглобового горбика і суглобової 
голівки, а також визначенні їх співвідношення комп’ютерна томографія скронево-нижньощелепного суглоба має 
першочергове значення. У міжнародній класифікації захворювань скронево-нижньощелепного суглоба окремо 
сформовано класифікацію або види внутрішніх порушень за даними лише магнітно-резонансної томографії скро-
нево-нижньощелепного суглоба. Однак аналіз результатів лікування, який виконується із застосуванням одно-
часно двох різних методів візуалізації скронево-нижньощелепного суглоба, вирізняється більшою інформатив-
ністю і прогностичністю.

Мета: визначити особливості співвідношення кісткових елементів з урахуванням класифікації внутрішніх 
порушень шляхом аналізу магнітно-резонансних і комп’ютерних томограм скронево-нижньощелепного суглоба, 
виконаних у лікувальному співвідношенні щелеп.

Матеріал і методи. Проведено 55 магнітно-резонансних і комп’ютерних томограм скронево-нижньощелеп-
ного суглоба після застосування гнатологічної капи. На комп’ютерних томограмах вимірювали передню і верхню 
суглобові щілини в лікувальному співвідношенні щелеп, отримані значення мали вигляд співвідношення розмі-
рів. Здійснено загальне клінічне обстеження на наявність дефлексії нижньої щелепи, а також визначено вид кла-
цання у скронево-нижньощелепному суглобі. Магнітно-резонансні томограми, особливо отримані у положенні 
відкритого рота, використано для додаткового аналізу ефективності неінвазивного лікування дисфункції скроне-
во-нижньощелепного суглоба. 

Результати. Виявлене на магнітно-резонансних томограмах, виконаних у лікувальному співвідношенні 
щелеп, зміщення диска без репозиції і обмеженого відкривання рота клінічно не проявлялось клацанням у скро-
нево-нижньощелепному суглобі. Дисфункція скронево-нижньощелепного суглоба, що супроводжувалась обме-
женим відкриванням рота, мала більш виражені ознаки дефлексії (зміщення нижньої щелепи у бік під час від-
кривання рота) у тих випадках, коли на протилежному боці візуалізувалась повна репозиція диска в положенні 
відкритого рота.

Висновок. Лікування дисфункції скронево-нижньощелепного суглоба гнатологічними капами показало, що 
пацієнти, які до лікування були в категоріях зміщення диска з репозицією, зміщення диска з репозицією і періо-
дичним блокуванням рухів, після лікування можуть переходити в категорію без зміщення диска з репозицією, а 
пацієнти, у яких перед депрограмуванням жувальних м’язів виявлено зміщення диска без репозиції з обмеже-
ним відкриванням рота, після лікування можуть опинитись у категоріях зміщення диска без репозиції і обме-
женого відкривання рота, зміщення диска без репозиції з обмеженим відкриванням рота, без зміщення диска з 
репозицією.
Ключові слова:  �магнітно-резонансна томографія, скронево-нижньощелепний суглоб, комп’ютерна томо

графія.
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Вступ
У дослідженнях, присвячених застосуванню гна-
тологічних кап, визначення розміру передньої і 
задньої суглобових щілин з обох боків до ліку-

вання є поширеним кроком у діагностиці. Цей 
підхід дає можливість проаналізувати наскільки 
відповідає бік зміщення нижньої щелепи, вияв-
лений під час клінічного обстеження, відповід-
ним змінам на комп’ютерній томограмі. У такий 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.uk
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спосіб встановлюють, чи знаходиться суглобова 
голівка на боці зміщення у задньому положенні 
більше, ніж на протилежному боці [8, 13, 17, 18]. 

Виявлено, що у пацієнтів із дисфункцією про-
гресуюче зміщення диска скронево-нижньоще-
лепного суглоба (СНЩС) частіше спостерігається 
на боці зміщення центральної лінії [10]. У  таких 
випадках до лікування передня суглобова щілина 
за розміром переважно відрізняється під час 
порівняння правого і лівого боків. За літератур-
ними даними після лікування гнатологічними 
шинами обидві щілини стали симетричнішими, 
що підтверджено результатами конусно-промене-
вої комп’ютерної томографії [6, 8, 11, 12, 17, 18].

Комп’ютерна томографія (КТ) є зручним мето-
дом для виявлення зв’язку між клінічними озна-
ками і симптомами дисфункції СНЩС та невід-
повідністю розмірів верхньої суглобової щілини, 
параметри якої змінюються у процесі застосу-
вання гнатологічного лікування [6, 12, 14, 17, 19].

Доведено, що чим сильніше зміщений і дефор-
мований диск, тим більше зменшується висота 
виросткового відростка і складніша траєкторія 
відхилення нижньої щелепи. Повідомляється про 
те, що зменшення симптомів м’язево-суглобової 
дисфункції вираженіші у пацієнтів із відкориго-
ваними параметрами верхньої суглобової щілини, 
що створює сприятливі умови для загоєння зв’яз-
кового апарату диска [6, 7, 15, 19].

Під час обстеження пацієнтів із дисфункцією 
СНЩС та мандибулярною асиметрією за допомо-
гою КТ виявлено, що верхня і задня суглобові 
щілини відрізнялись на боці зміщення від про-
тилежної сторони. Статистично достовірним 
виявилось звуження верхньої суглобової щілини 
більше, ніж задньої [1, 2, 6, 7, 18].

Під час обстеження пацієнтів зі зміщенням 
диска без репозиції порівняно із контрольною 
групою виявлено зменшену ширину суглобової 
голівки. У тих випадках, коли суглобова голівка 
зі зменшеною шириною розміщується на боці, 
який визначається як бік зміщення нижньої 
щелепи, підвищується ризик зміщення диска 
порівняно із протилежним боком [4, 5, 8, 16]. З 
прогресуванням внутрішнього порушення СНЩС 
виростковий відросток зменшується в медіолате-
ральному вимірі, що супроводжується резорбцією 
латерального полюса [5, 7].

У групі пацієнтів із дисфункцією СНЩС та 
мандибулярною асиметрією спостерігали круті-
ший кут суглобового горбка на боці зміщення 
порівняно з протилежним боком, що було статис-
тично значущим. Це потенційно може виникати 
як адаптація до асиметричного навантаження 
на СНЩС, вказуючи, що не лише виростковий 

відросток зазнає процесу ремоделювання, а й 
суглобовий горбик для підтримання оптималь-
ного співвідношення між суглобовою голівкою 
нижньої щелепи і суглобовим горбком. Це спосте-
реження узгоджується з подібними результатами, 
описаними раніше [3, 7, 8]. У групі пацієнтів лише 
з дисфункцією СНЩС без мандибулярної асиме-
трії ця різниця була незначною.

Таким чином, інформативна здатність КТ як 
методу обстеження СНЩС підтверджена дослі-
дженнями, в яких пацієнти проходили лікування 
з використанням гнатологічних кап. Аналіз 
доступних джерел літератури з метою визна-
чення можливої відмінності у розмірах суглобо-
вих щілин, отриманих після лікування залежно 
від варіантів положення диска, показав незначну 
кількість публікації, в яких отримані результати 
систематизовані одночасно магнітно-резонанс-
ними і комп’ютерними томограмами СНЩС.

Мета: визначити особливості співвідношення 
кісткових елементів з урахуванням класифікації 
внутрішніх порушень шляхом аналізу магнітно-ре-
зонансних і комп’ютерних томограм СНЩС, вико-
наних у лікувальному співвідношенні щелеп.

Матеріал і методи
Обстежено 55 пацієнтів із патологією СНЩС віком 
від 18 до 34 років. Критеріями включення в обсте-
ження пацієнтів були: непорушена цілісність 
зубного ряду, клацання в СНЩС у різних фазах 
відкривання і закривання рота, окремо обмежене 
відкривання рота; критерії невключення: пору-
шена цілісність кортикальної пластинки голівки 
нижньої щелепи, лізис суглобової голівки. 

Клінічне обстеження обов’язково включало 
пальпацію в ділянці зовнішнього полюса голівки 
нижньої щелепи під час рухів в СНЩС; виявлення 
дефлексії — зміщення нижньої щелепи у бік під 
час відкривання рота (з відкриванням рота вира-
женішим є відхилення міжрізцевої лінії); вимі-
рювання відстані між різцями за найбільшого 
відкривання рота у 55 обстежених, яким після 
депрограмування жувальних м’язів у конструк-
тивному прикусі, лікувальному співвідношенні 
щелеп, проведено магнітно-резонансну томогра-
фію (МРТ) і КТ. На сагітальних зрізах комп’ютер-
них томограм СНЩС вимірювали довжини пере-
дньої С2—D1 і верхньої A1—E суглобових щілин 
відповідно до методики аналізу комп’ютерних 
томограм (Ужумецкене, Коннов, 2001).

Через наявність ознак дисфункції СНЩС, про-
явами якої є обмежене відкривання рота, кла-
цання під час різних фаз відкривання і закривання 
рота, проводили депрограмування жуваль-
них м’язів гнатологічною шиною, суглобовою 
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капою, якою пацієнт користувався протягом 
трьох місяців. За необхідності додатково здійсню-
вали нейром’язеву електростимуляцію. КТ СНЩС 
виконували в  отриманому лікувальному співвід-
ношенні щелеп, зафіксованому матеріалом для 
фіксації оклюзії.

Розподіл 55 обстежених (100 %) на групи про-
водили за результатами визначення на комп’ю-
терних томограмах СНЩС співвідношення між 
розміром передньої С2—D1 і верхньої A1—E суг-
лобових щілин, де за одиницю приймали розмір 
передньої суглобової щілини (рис. 1).

Додатково, в лікувальному співвідношенні 
щелеп, конструктивному прикусі з використан-
ням прикусного блоку у 55 обстежених (100 %) 
виконано МРТ, результати аналізу якої дали змогу 
розподілити обстежених за міжнародною класифі-
кацією захворювань і внутрішніх порушень СНЩС 
DC/TMJ [9]. Магнітно-резонансні томограми аналі-
зували згідно з рекомендаціями International RDC/
TMD consortium network and orofacial pain special 
interest group [9].

Результати та обговорення
У результаті проведеного клінічного спостере-
ження було визначено, що клінічні ознаки наяв-
ності внутрішніх порушень СНЩС проявлялись у 
вигляді хрусту, клацання або обмеженого відкри-
вання рота. Під час опитування і збору анамнезу 
сформувалось уявлення про те, що клацання в 
СНЩС нерідко передувало появі обмеженого від-
кривання рота. Серед обстежених хворих у 11 було 
виявлено клацання в СНЩС на початку відкри-
вання рота, у 11 — наприкінці закривання рота, 
у 3 — наприкінці відкривання рота, у 2 — під час 
відкривання і закривання рота, у 1 — лише під 
час жування їжі, а у процесі обстеження у лікаря 
не виявлялось, у 1 — під час латеротрузійних 
рухів на боці, який є медіотрузійним. 

Перед проведенням лікування із застосуван-
ням гнатологічної шини серед 26 обстежених з 
обмеженим відкриванням рота за наявності від-
стані між різцями до 35 мм під час найбільшого 
відкривання рота було виявлено 13 осіб з  озна-
ками дефлексії, тобто за намагання широко від-
крити рот нижня щелепа зміщувалась у бік ура-
женого СНЩС.

За результатами аналізу комп’ютерних томо-
грам СНЩС, виконаних у конструктивному при-
кусі, рекомендованому для подальшої оклюзійної 
реабілітації, було виділено дві групи обстежених. 
До першої групи увійшли 28 обстежених зі спів-
відношенням між передньою і верхньою суглобо-
вими щілинами 1 : 1,1–1,4, до другої — 27 паці-
єнтів, у яких різниця між розмірами передньої і 
верхньої суглобових щілини мала співвідношення 
1 : 1,5–3,0.

Аналіз магнітно-резонансних томограм показав, 
що в конструктивному прикусі, лікувальному спів-
відношенні щелеп, випадки із репозицією диска 
в положенні відкритого рота становили 78,1 % 
(рис. 2), а без репозиції диска СНЩС і обмеженого 
відкривання рота — 21,8 % (рис. 3). Отриманні 
результати лікування пацієнтів з ознаками дефлек-
сії засвідчують, що в другій групі незворотні зміни 
у зв’язковому апараті на магнітно-резонасних 
томограмах, з погляду на опис зображення, тра-
пляються частіше, ніж у першій, і не виявляються 
у пацієнтів, яким із приводу клацання в СНЩС 
проводили депрограмування жувальних м’язів.

На підставі аналізу магнітно-резонансних і 
комп’ютерних томограм з’ясовано, що у стані 
зімкнутих щелеп довжина передньої суглобової 
щілини, виміряна в конструктивному прикусі, у 
пацієнтів із розміщенням диска, що відповідає 
ознакам репозиції за відкритого рота, є більшою 
порівняно з клінічними випадками, у яких на 
магнітно-резонансних томограмах в лікуваль-
ному співвідношенні щелеп діагностували змі-
щення диска СНЩС без репозиції і обмеженого 
відкривання рота. Функціональні магнітно-резо-
нансні томограми, на яких виявлено зміщення 
диска без репозиції і обмеженого відкривання 
рота, отримані в момент найімовірнішого непри-
мусового відкривання рота у межах 43–45 мм 
між різцями у 11 пацієнтів, які мали дефлексією 
перед лікуванням, характеризувались тим, що на 
боці ураження суглобова голівка досягала вер-
шини суглобового горбика, а на протилежному 
боці візуалізувалось симетричне розташування 
суглобової голівки з повною репозицією диска 
(див. рис. 2, 3).

Отримане співвідношення між передньою і 
верхньою суглобовими щілинами, виміряними 

Рис. 1. Комп’ютерна томограма суглобових щілин 
скронево-нижньощелепного суглоба
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на комп’ютерних томограмах у конструктивному 
прикусі, дало можливість встановити, що у пер-
шій групі контакт суглобової голівки з диском був 
площинним у 21 пацієнта (38,1 %) і дотичний у 7 
(12,7 %), у другій: площинний — у 15 пацієнтів 
(27,2 %), дотичний — у 11 (20,0 %) по дисталь-
ному полюсу диска. Зазначимо, що неінвазивне 
лікування пацієнтів з обмеженим відкриванням 
рота з ознаками дефлексії і болем становило від 
3 до 5 міс. і потребувало більше уваги порівняно 
з іншими видами дисфункції, які визначаються 
наявністю клацання в СНЩС.

Під час аналізу комп’ютерних томограм, отри-
маних у конструктивному прикусі у пацієнтів 
після лікування дисфункції СНЩС, яка визначалась 
наявністю обмеженого відкривання рота, встанов-
лено, що клінічні ознаки дефлексії були виявлені 
перед лікуванням у 2 пацієнтів з першої групи і 
11 з другої, магнітно-резонансні томограми яких, 
отримані в лікувальному співвідношенні щелеп, 
оцінювались відповідно як зміщення диска у стані 
зімкнутих щелеп з репозицією та зміщенням диска 
без репозиції і обмеженого відкривання рота.

Аналіз комп’ютерних томограм після лікування 
дисфункції СНЩС, яка виявляється в обмеженому 
відкриванні рота, із застосуванням гнатологічної 

капи, показав у 5 пацієнтів з ознаками дефлексії 
різну ширину суглобових голівок під час порів-
няння правого і лівого боків.

Серед обстежених із дисфункцією, яка визна-
чається клацанням в СНЩС, повторного депро-
грамування жувальних м’язів і виконання КТ за 
довготривалої оклюзійної реабілітації із застосу-
ванням брекет-системи потребували 9 пацієнтів 
(16,3 %), з  яких 8 (14,5 %) мали клацання напри-
кінці закривання рота. У табл. 1 представлено 
результати лікування, отримані після усунення 
рецидиву.

Таким чином, відсутність болю та клацання 
в СНЩС під час пальпації, відстань між різцями 
43–45 мм і більше були основною умовою для 
виконання КТ і МРТ СНЩС в лікувальному при-
кусі із застосуванням прикусного блоку, які були 
призначені 37 пацієнтам (67,2 %) перед плану-
ванням довготривалої оклюзійної реабілітації з 
використанням незнімної техніки та оклюзійних 
накладок, і 18 пацієнтам (32,7 %) на різних ета-
пах лікування брекет-системою. Для обстежених із 
ретрузією різців особливістю було те, що КТ і МРТ 
зараховувались як здійснені в конструктивному 
прикусі на дугах, починаючи з 018, після помітної 
нормалізації нахилу різців.

Рис. 2. Магнітно-резонансна томограма лівого 
боку скронево-нижньощелепного суглоба

Рис. 3. Магнітно-резонансна томограма правого 
боку скронево-нижньощелепного суглоба

Таблиця 1.
Розподіл пацієнтів після застосування гнатологічної шини відповідно до результатів лікування

Магнітно-резонансна томографія скронево-нижньощелепного суглоба 
n = 55 (100 %)

Комп’ютерна томографія скронево-
нижньощелепного суглоба

перша група друга група

Без зміщення диска в стані зімкнутих щелеп з репозицією 21 15

Зміщення диска в стані зімкнутих щелеп з репозицією 4 2

Зміщення диска у стані зімкнутих щелеп з репозицією і періодичним блокуванням рухів — —

Зміщення диска у стані зімкнутих щелеп без репозиції з обмеженим відкриванням рота — —

Зміщення диска у стані зімкнутих щелеп без репозиції і обмеженого відкривання рота 3 9
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Висновки

Дисфункція СНЩС, як-от клацання наприкінці 
закривання рота, вирізняється високим ризи-
ком виникнення гнатологічного рецидиву на 
кінцевих етапах тривалої оклюзійної реабіліта-
ції. Тому значення розмірів передньої і верхньої 
суглобових щілин, виміряних на КТ у стані кон-
структивного прикусу, у співвідношенні 1 : 1,5 є 
прийнятнішим проти співвідношення 1 : 1,1–1,4 

з  погляду зниження ризику виникнення реци-
диву на етапах тривалої оклюзійної реабілітації.

Для неінвазивного лікування патології СНЩС, 
яка визначається наявністю обмеженого відкри-
вання рота з ознаками дефлексії, різниця між 
розмірами передньої і верхньої суглобових щілин, 
виміряних на комп’ютерних томограмах в кон-
структивному прикусі у співвідношенні 1 : 1,5–3,0, 
може розглядатись як рекомендоване для плану-
вання і виконання тривалої оклюзійної реабілітації.
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The Role of Contemporary Temporomandibular Joint Imaging Modalities 
in Long-Term Occlusal Rehabilitation

Mirza, R., Beloklitska, G.
Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Actuality. Computed tomography (CT) is paramount in evaluating morphological changes in the articular eminence and 
condylar head osseous structures and assessing their spatial relationships. The International Classification of TMJ Disorders 
has established a distinct categorization of internal derangements based primarily on magnetic resonance imaging (MRI) 
findings rather than CT imaging. Treatment outcome analyses incorporating both imaging modalities demonstrate superior 
diagnostic value and prognostic capability.

Aim: to characterize the osseous relationships within the temporomandibular joint complex to classify internal derangements 
through concurrent MRI and CT imaging analysis performed in therapeutic jaw positions.

Material and methods. 55 magnetic resonance imaging (MRI) and computed tomography (CT) scans of the 
temporomandibular joint (TMJ) were performed following gnathological splint therapy. On the CT scans, the anterior and 
superior joint spaces were measured in the therapeutic maxillomandibular relationship, with the obtained values presented as 
dimensional ratios. A comprehensive clinical examination was conducted to determine the presence of mandibular deflection 
and to classify the type of TMJ clicking sounds. MRI scans, particularly those obtained in the open-mouth position, were utilized 
for supplementary analysis of the efficacy of conservative treatment for temporomandibular disorder (TMD).

Results. Internal derangements identified through MRI in therapeutic jaw positions, specifically disc displacement without 
reduction and limited opening, did not necessarily manifest clinically as joint clicking. TMJ dysfunction presenting with limited 
opening demonstrated more pronounced mandibular deflection patterns (lateral deviation during opening) in cases where 
complete disc reduction was visualized contralaterally in maximum opening.

Conclusion. A notable clinical observation in managing TMJ dysfunction using gnathological splints is the potential for 
diagnostic category transitions. Patients initially presenting with disc displacement or disc displacement with reduction and 
intermittent locking may transition to the category of normal disc position with reduction following treatment. Furthermore, 
patients diagnosed pre-treatment with disc displacement without reduction with limited opening may, following muscle 
deprogramming, transition to various categories, including disc displacement without reduction without limited opening, 
disc displacement without reduction with limited opening, and normal disc position with reduction.
 
Keywords: magnetic resonance imaging, temporomandibular joint, computer tomography.
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Використання дентальних імплантатів 
та мікроімплантатів під час ортодонтичного 

лікування стоматологічних хворих

	▷ Актуальність. Анкери (стабільні опори) є однією з найважливіших складових успішного ортодонтичного 
лікування. Традиційно ортодонтія використовує зуби та екстра- або внутрішньоротові пристосування для утри-
мання, їх ефективність часто залежить від готовності пацієнта. Ортодонтичні мікроімплантати в ортодонтії також 
називають тимчасовими анкерними пристроями, або мініімплантатами. Мінігвинти використовуються для вико-
нання складних ортодонтичних рухів. Ортодонтичні мініімпланти можуть бути ефективним допоміжним засобом 
у виправленні складних зміщень.

Мета: проаналізувати літературні джерела та оцінити частоту відторгнення і чинники, що впливають на ста-
більність і успішність тимчасових анкерних пристроїв, які використовують як ортодонтичні фіксатори. 

Матеріал і методи. Використано електронні бази даних PubMed і Google Scholar за пошуковими запитами 
про тимчасові анкерні пристрої. Критерії включення джерел: видання англійською мовою, що містять проспек-
тивні та ретроспективні клінічні та експериментальні дослідження імплантатів і гвинтів, що застосовуються як 
ортодонтичні фіксувальні пристрої. Пошук відобразив 209 джерел. Після ознайомлення та застосування кри-
теріїв відбору у дослідження включили 66 статей. Отримані дані розділили на дві теми: чинники, що вплинули 
на рівень успішності тимчасових анкерних пристроїв; якою мірою та у скількох працях ці чинники цитувалися. 
Клінічні чинники були розділені на три основні групи: пов’язані з пацієнтом; пов’язані з імплантатом; пов’язані 
з лікуванням. Усі проаналізовані джерела повідомляють про показники успіху 80 % і вище, проте чинники, що 
визначають їх, не узгоджені в усіх дослідженнях, тому складно робити будь-які висновки.

Результати. Загальна успішність фіксації скелета мікроімплантатами становить 79 %. Відсоток успіху не зале-
жить від статі, віку та боку розміщення, але значно підвищується зі збільшенням загальної та губчастої щільності 
кісткової тканини. Рівень успіху ортодонтичних мікроімплантатів істотно не корелює зі щільністю кортикальної 
кістки. Не виявлено кореляції між значеннями діаметра та крутного моменту шести різних самосвердлювальних 
мікроімплантатів. Швидкість затягування гвинта не має значного впливу на пікове значення крутного моменту, 
але було показано, що 6-міліметрові ортодонтичні мікроімплантати характеризуються значно вищими значен-
нями крутного моменту, ніж 8- та 10-міліметрові. Деякі дослідники повідомляли про ефективність використання 
радіологічних шаблонів і тримачів плівки для створення хірургічного шаблону для введення ортодонтичних 
мікроімплантатів. Рівень успіху ортодонтичних мікроімплантатів істотно підвищувався зі збільшенням їх довжини 
та висоти розміщення, а також зі зменшенням кута.

Висновки. Успіх мікроімплантатів залежить від чинників, які пов’язані з пацієнтом, ортодонтом, дизайном 
і матеріалом. Мікроімплантати мають  численні переваги, тому їх варто широко використовувати в сучасній орто-
донтичній практиці для лікування усіх можливих патологій прикусу.

Ключові слова:  �дентальні імплантати, мініімпланти, ортодонтія, анкораж.
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Вступ
Анкери (стабільні опори) є однією з найважливі-
ших складових успішного ортодонтичного ліку-
вання. Традиційно ортодонтія використовує зуби 
та екстра- або внутрішньоротові пристосування 

для утримання, їх ефективність часто залежить 
від готовності пацієнта. Ортодонтичні мікро-
імплантати (OMI) в ортодонтії також називають 
тимчасовими анкерними пристроями (TAD), або 
мініімплантатами. Мінігвинти використовуються 
для виконання складних ортодонтичних рухів. 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.uk
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Ортодонтичні мініімпланти можуть бути ефектив-
ним допоміжним засобом у виправленні складних 
зміщень. 

Анкораж має великий потенціал, його вико-
ристання різноманітне та малоінвазивне. Орто-
донтичне лікування є економічно вигідним. ОМІ 
можуть допомогти в ортопедичному зубо-лице-
вому лікуванні, зокрема, у процедурах тракції, 
протрузії верхньої щелепи, розширенні сегмента 
щілини, стабілізації та переміщенні зуба у вузькі 
альвеолярні ділянки. Контроль закріплення має 
вирішальне значення для успішного ортодон-
тичного лікування. Фіксація на ОМІ запобігає 
небажаному переміщенню елементів зубів, що 
характерно у традиційних ортодонтичних проце-
дурах, забезпечуючи альтернативу ортогнатичній 
хірургії. ОМІ як тимчасові анкерні пристрої можна 
використовувати під час тракції кістки, виправ-
лення нахилу верхньої щелепи після вертикальної 
тракції гілки, стабілізації передніх зубів на беззу-
бій щелепі та переміщення зубів в атрофовану 
альвеолярну ділянку [1]. 

Мікроімплантатна скелетна фіксація є рішен-
ням для лікування дорослих пацієнтів з ортодон-
тичними труднощами, коли традиційна фіксація 
зубів або мобільна фіксація неможлива або коли 
пацієнт не погоджується, що ускладнює носіння 
мобільних пристроїв або еластиків [2]. Їх викори-
стання є ідеальним рішенням, коли дентальний 
анкораж призводить до небажаних наслідків або 
побічних ефектів, таких як зміни вертикальних 
розмірів, спричинені застосуванням звичайних 
міжщелепних сил [1]. ОМІ для фіксації на скелетну 
опору забезпечують ефективнішу ортопедичну 
модифікацію росту, а їх використання поліпшує 
лікування пацієнтів, які не є кандидатами на 
коригувальну операцію [3, 4]. Успіх ОМІ вимагає 
атравматичних хірургічних методів, регенерації 
та остеоінтеграції, відповідного середовища для 
первинного загоєння та біосумісних матеріалів. 
Іншими важливими аспектами під час викори-
стання ОМІ як анкерних елементів є співпраця 
пацієнта та визнання болю і травми, спричинених 
хірургічним втручанням, а саме процедурами вве-
дення та видалення [4]. 

Багато ортодонтів уникають застосування 
ОМІ як елементів кріплення, тому що не знайомі 
з хірургічними процедурами, необхідними для їх 
встановлення, або тому, що бояться невдачі. Інша 
причина полягає в тому, що існує менший інтерес 
до нових технологій порівняно з методами ліку-
вання, які використовуються регулярно. Ці обме-
ження більше не повинні існувати, а ортодонтам 
потрібно вивчити хірургічні методи, необхідні для 
використання ОМІ. 

Стаття розроблена як невеликий посібник для 
практичної діяльності лікаря-ортодонта і допо-
може у застосуванні ОМІ, описуючи наявні типи, 
їх застосування, клінічні ситуації, в яких вони 
можуть використовуватися, а також проблеми, які 
можуть виникнути під час лікування такого тип 
анкоражу. 

Мета: проаналізувати літературні джерела та 
оцінити частоту відторгнення і чинники, що впли-
вають на стабільність і успішність тимчасових 
анкерних пристроїв (TAD), які використовують як 
ортодонтичні фіксатори.

Матеріал і методи
Систематичний пошук літературних джерел про
водили з використанням баз даних PubMed і 
Google Scholar. Назви та анотації усіх отриманих 
досліджень переглядали і виключали дослідження, 
які відповідали одному або декільком критеріям 
виключення. Статті, вибрані для читання повного 
тексту, рецензували два автори, а статті, у яких 
бракувало інформації щодо цього огляду, виклю-
чали. Початковий пошук загалом дав 209 джерел, 
з них 114 знайдено у базі даних PubMed і 95 — 
Google Scholar. Повні тексти усіх статей перегля-
нули і виключили 8 статей, оскільки основна тема 
не відповідала меті огляду, та один запис, тому 
що повний текст не був доступний англійською 
мовою.

Критерії включення: наукові праці, опубліко-
вані з січня 2006 р. до червня 2024 р.; видання 
англійською мовою; серії випадків, оригінальні 
дослідження та оглядові статті. Критерії виклю-
чення: статті, опубліковані до січня 2006 р.; 
публікації, у яких клінічні випадки представлені 
нечітко; звіти про клінічні випадки; розділи книг, 
документи; статті про малі випробування. 

Після застосування критеріїв включення до 
читання заголовків і рефератів на основі типу 
публікації (книга чи стаття), тематики, мови та 
неможливості отримати анотації або повні тексти 
прийнятними визнали 50 джерел. Крім того, ми 
здійснили ручний пошук у списках посилань усіх 
вибраних досліджень і включили три додаткові 
джерела після ознайомлення з повним текстом. 
Зрештою, 66 досліджень були включені в систе-
матичний огляд для аналізу даних.

Результати та обговорення
Рівень успіху мікроімплантації. За даними [4], 
загальна успішність фіксації скелета мікроімплан-
татами становила 79,0–98,2 %, тоді як у [6] повідом-
ляється про показник 85,0 %. Систематичний огляд, 
що включав 14 клінічних випробувань, показав 
середній загальний рівень успішності 83,8 ± 7,4 %, 
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без істотної різниці залежно від статі пацієнта [7]. 
Мінігвинти діаметром 1,0–1,1  мм менш успішні, 
ніж діаметром 1,5–2,3 мм. Слід уникати гвинтів 
завдовжки менше 8 мм і діаметром 1,2 мм [7]. 
Мінігвинти діаметром 6 мм мають значно нижчий 
рівень успіху, ніж мінігвинти діаметром 8 мм (72 
проти 90 %) [7]. В іншому дослідженні рекомендо-
ваний діаметр і довжина ОМІ, вставлених в альвео-
лярну кістку, становили 1,2–1,6 і 6–7 мм відповідно 
[8]. Інші автори [9] дійшли висновку, що відсоток 
успіху не залежить від статі, віку та боку розмі-
щення, але значно підвищується зі збільшенням 
загальної та губчастої щільності кісткової тканини. 
Рівень успіху OMI істотно не корелює зі щільністю 
кортикальної кістки. 

Конструкція імплантату. Дослідники нама-
галися удосконалити конструкцію ОМІ, щоб під-
вищити міцність і стабільність на скручування 
та зменшити пошкодження кістки під час вста-
новлення. Корейські дослідники [10] побудували 
та розв’язали цільову функцію, яка називається 
стабільним коефіцієнтом (SQ), використовуючи 
як параметри висоту різьби та крок мікроімп-
лантату AbsoAnchor SH1312-7 (Dentos Inc., Тегу, 
Південна Корея). Тривимірне моделювання кінце-
вих елементів, випробування крутного моменту 
та клінічні випробування дали чотири моделі 
з оптимізованою конструкцією різьблення і 
доброю продуктивністю. Це свідчить про те, що 
метод оптимізації можна використовувати для 
розроблення різьблення OMI. 

Пікове значення крутного моменту під час 
закручування гвинтів є ще одним параметром, 
який впливає на стабільність OMI, це залежить 
від виробника [11]. У цьому дослідженні не було 
виявлено кореляції між значеннями діаметра 
та крутного моменту шести різних самосверд-
лювальних мікроімплантатів. Швидкість затягу-
вання гвинта не мала значного впливу на пікове 
значення крутного моменту, але було показано, 
що 6-міліметрові OMI мають значно вищі зна-
чення крутного моменту, ніж 8- і 10-міліметрові. 
Ефективним може бути використання гвинта 
для обмеження моменту вкручування або попе-
реднього просвердлювання кортекса для змен-
шення крутного моменту введення.

Анатомічні та хірургічні деталі. Нині розроб
лені різні способи уникнення ускладнень під час 
використання ОМІ. Найсерйознішим ускладненням 
є пошкодження коренів сусідніх зубів. Точне хірур-
гічне планування перед введенням OMI є важли-
вим. Деякі дослідники повідомляли про викори-
стання радіологічних шаблонів і тримачів плівки 
для створення хірургічного шаблону для введення 
OMI [12]. Рівень успіху OMI перевіряли панорам-

ними рентгенограмами, що показують положення 
гвинта і кути [6]. Загальні показники успішності 
були вищими у пацієнтів віком від 20 років, у кого 
гвинти були розміщені зліва, у жінок, у пацієнтів 
із видаленням, у кого OMI розміщено на міжкорін-
цевій серединній лінії. Рівень успіху OMI значно 
підвищувався зі збільшенням довжини та висоти 
розміщення, а також зі зменшенням кута [6]. 

Інші автори стверджують, що зображення 
конусно-променевої комп’ютерної томографії 
(КПКТ) можуть надати точнішу інформацію про 
положення зуба, резорбції кореня та різних пато-
логій порівняно з панорамними рентгеногра-
мами [9]. Панорамна рентгенографія передбачає 
низьке радіаційне опромінення, є недорогою та 
доволі надійною. Порівняно ефективність оптич-
ної когерентної томографії (ОКТ) з мікрокомп’ю-
терною томографією (КТ) для виявлення та 
аналізу мікропошкоджень у кортикальній кістці 
відразу після введення [13]. Візуалізація окремих 
мікротріщин дуже корелювала. Незважаючи на 
те що ОКТ має обмежену глибину проникнення, 
вона може надати зображення мікропошкодження 
кістки з високою роздільною здатністю навколо 
ОМІ. ОКТ-системи мають високу контрастність і 
роздільну здатність, тому якість зображення кор-
тикальної поверхні вища, ніж зображення КТ [13]. 

Хірургічні процедури встановлення показали 
суперечливі результати між технікою клаптя або 
без нього для мініімплантатів нижньої щелепи. 
Навантаження та час загоєння не були важли-
вими для успішності мінігвинтів [7]. Під час 
використання ОМІ важливо оцінити товщину кор-
тикальної кістки та міжкореневий простір, щоб 
забезпечити достатню стабільність для застосу-
вання ортодонтичних зусиль. 

У праці [8] використано 3D-конусоподібну візу-
алізацію і виявлено, що товщина щічної корти-
кальної кістки заднього зубного ряду становить 
1,12–1,33 мм у верхній щелепі та 1,25–2,98 мм 
у  нижній. Кортикальна кістка поступово потов-
щується від цементно-емалевого з’єднання до апі-
кальної ділянки. Міжкоренева відстань на верхній 
щелепі коливається від 1,6 до 3,46 мм, досягаючи 
максимального значення між другим премоляром 
і першим моляром. Міжкоренева відстань на ниж-
ній щелепі більша, ніж на верхній, і становить 
від 1,99 до 4,25 мм. Ретромолярна ділянка пока-
зала товщину кортикальної кістки 1,96–2,06 мм. 
Альвеолярний відросток на верхній щелепі зав-
ширшки 3,74–5,78 мм, на нижній — 3,11–7,84 мм. 
Середньопіднебінна ділянка на 20–25 мм ззаду 
від розрізного отвору коливалася від 7,04 до 
6,99 мм. Безпечні місця для встановлення ОМІ 
із достатнім міжкорінцевим простором — це 
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щічна ділянка між другим премоляром і першим 
моляром верхньої щелепи, щічна ділянка між 
першим премоляром і другим моляром нижньої 
щелепи, піднебінна ділянка між молярами верх-
ньої щелепи, а також ділянки на середньому під-
небінні та позаду корінних зубів  [8]. 

Для вимірювання товщини кортикальної 
кістки на обох щелепах із метою встановлення 
ОМІ було проведено КПКТ 32 дорослим пацієн-
там із нормальною оклюзією без ортодонтичних 
втручань [14]. Виявлено, що щічна кора була тов-
стішою на нижній щелепі, на верхній щелепі вона 
була товщою на щічному боці, ніж на піднебін-
ному. На нижній щелепі щічний кортекс був най-
товщим дистально від першого моляра, на верх-
ній — мезіально. З піднебінного боку верхньої 
щелепи кортикальна кістка була найтовстішою 
мезіально від другого премоляра. Найтонший 
кортекс був на щічному боці верхньої щелепи на 
відстані 4 мм від альвеолярного гребеня, найтов-
стіший — на відстані 10 мм, за винятком мезіаль-
ного боку першого премоляра. Товщина щічного 
та піднебінного кортексів на мезіальному або дис-
тальному боці першого моляра нижньої щелепи 
мала тенденцію до збільшення зі збільшенням 
відстані від альвеолярної кістки [14]. 

Ці найвдаліші місця для розміщення букаль-
ного мікроімплантату також використовували 
в іншому дослідженні, де порівнювали втрату 
фіксатора під час ретракції ікла зі звичайними 
молярними анкерами і титановими мікроімплан-
татами [15]. У дорослих пацієнтів середнім віком 
19,6 років видаляли перші премоляри, щоб забез-
печити простір для ретракції ікла. Між другим 
премоляром і першим моляром встановлювали 
титанові мікроімплантати діаметром 1,3 мм і зав-
довжки 9 мм. Ортодонтичну механіку виконували 
з використанням закритої гвинтової пружини, 
що забезпечує натяг для ікл з молярним якорем 
в одному квадранті та якорем мікроімплантату 
в  іншому. Результати показали, що на боці мікро-
імплантату втрати анкоражу не спостерігалося, 
а на боці молярного анкоражу втрата становила 
від 1,60 до 1,70. 

В іншому подібному дослідженні вивчали 
ефективність мініімплантатів у ретракції ікла 
[16]. Використовували мініімплантати діаметром 
1,3 мм і завдовжки 8 мм, встановлені під кутом 
30° між другим премоляром і першим моляром 
в одному квадранті (правий бік). Щоб збіль-
шити контакт між імплантатом і кісткою, його 
розміщували під кутом 40° на верхній щелепі 
та 10–20° на нижній щелепі відносно довгої осі 
зуба. У лівому квадранті виконували ретракцію 
ікла з використанням першого моляра як точки 

кріплення. Відразу було застосовано коригу-
вальну силу 100 г. Для натягу ікла використо-
вували гвинтові пружини. Результати показали, 
що швидкість ретракції ікла була вищою на боці 
імплантату  — 0,95 мм/міс на верхній щелепі та 
0,81 мм/міс на нижній, тоді як на боці моляра вона 
була нижчою — 0,82 мм/міс на верхній щелепі та 
0,76 мм/міс на нижній. Середня втрата фіксації 
становила 0,1 мм на боці імплантату та 1,3 мм на 
боці моляра верхньої щелепи та 0,06 мм на боці 
імплантату та 1,3 мм на боці моляра нижньої 
щелепи.   На обох щелепах спостерігалася статис-
тично значуща різниця між зміною фіксованого 
нахилу на боці імплантату та моляра: на верхній 
щелепі 0,3 мм на боці імплантату, 2,45 мм на боці 
моляра та 0,19 мм на боці моляра, з боку імплан-
тату — 2,69 мм, вона розташована на тильній 
стороні нижньої щелепи. 

Дослідження [15, 16] показали, що фіксація 
ОМІ є кращою альтернативою фіксації на моляри. 
У інших численних дослідженнях визначали іде-
альний кут введення ОМІ для біомеханічного 
контролю та кортикальної фіксації. У дослі-
дженні кінцевих моделей верхньої та нижньої 
щелеп [17] з використанням типів кісток D2 та 
D3 та мікроімплантатів діаметром 1,3 мм та зав-
довжки 7–8 мм, вставлених під різними кутами 
на поверхню кістки, зі збільшенням цього кута 
введення зменшується напруга на імплантат і 
корку. Напруги, створені горизонтальними кори-
гувальними силами, поширювалися переважно на 
кортикальну кістку і меншою мірою на губчасту. 
Міцність на розрив була вищою в кістці D3, ніж у 
кістці D2. Дослідження показало, що кут встанов-
лення 90° є ідеальним для стабілізації ОМІ [17]. 
Недоліком цього методу дослідження є те, що 
напрямок коригувальної сили горизонтальний, 
тому ідеальний кут введення гвинта визначався 
не у всіх трьох просторових площинах, а лише 
у горизонтальній. 

Інші дослідження, які розглядали лише мікро-
імплантати, встановлені на верхній щелепі, пока-
зали протилежні результати, тобто кут введення 
мікроімплантату і товщина кортикальної кістки 
не впливали на успіх ортодонтичного встанов-
лення мікроімплантату. Показано [18, 19], що 
вони незначні. Автори виміряли горизонтальні 
та вертикальні кути введення з використанням 
зображень КПКТ. Рівень успіху мікроімпланта-
тів значно зростав зі збільшенням відстані до 
поверхні кореня. Кут введення впливав на тов-
щину кортикальної кістки, тоді як на близькість 
до кореня зуба не впливав. Інші цікаві висновки 
полягали в тому, що рівень успішності гвинтів 
був вищим з лівого боку; у дорослих пацієнтів, 
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ніж у підлітків; у жінок, ніж у чоловіків. Рівень 
успіху зростав зі збільшенням горизонтального 
кута розміщення, але різниця не була статис-
тично значущою [18]. 

Вузький міжкореневий простір спричинює 
контакт між ортодонтичними мініімплантатами 
та коренями зубів під час встановлення, що є 
поширеною проблемою [20]. Такий контакт може 
призвести до пошкодження кореня та підви-
щення частоти відторгнення імплантату. Тому 
для діагностування контакту між імплантатом 
і коренем зуба потрібне точне діагностування. 
Використання конкретних значень крутного 
моменту (індексні тести) як діагностичний тест 
для контакту OMI з коренем може бути більш 
точним і менш шкідливим, ніж рентгенограми. 
Значення крутного моменту, вставленого OMI з 
кореневим контактом, були вищими, ніж у OMI 
без кореневого контакту. Найбільшу різницю 
крутних моментів спостерігали під час самостій-
ного свердління порівняно з попереднім свердлін-
ням. Важливо постійно записувати значення крут-
ного моменту в процесі установлення. Напругу 
в кортикальній кістці під час і після введення 
попередньо просвердленого самонарізного ОМІ 
моделювали тривимірним методом кінцевих еле-
ментів [21]. Результати показали, що під час вве-
дення виникали напруги, які могли призвести до 
переломів кортикального відділу. Виникали кіль-
цева напруга за максимальної міцності на розтяг 
і радіальна напруга за максимальної міцності на 
стискання кори головного мозку. Після введення 
спостерігали залишкову радіальну напругу, яка 
може спричинити резорбцію кістки. Високі наван-
таження, пов’язані з установленням, засвідчили, 
що реакція кістки та прогноз мікроімплантатів 
залежать від умов встановлення, а не від ортодон-
тичної сили або часу застосування. На первинну 
стабільність OMI впливають різні кути введення 
та напрямок прикладеної ортодонтичної сили. 
Вважається, що найвищі значення первинної ста-
більності досягаються під час введення під кутом 
45°, коли мініімплантати піддаються зсуву, і встав-
ним кутом 90°, коли мініімплантати піддаються 
витягуванню [22]. Різні OMI мають широкий 
діапазон крутних моментів під час відторгнення 
залежно від виробника, і кореляція між діаметром 
гвинта та міцністю на розрив низька. Щоб звести 

до мінімуму ризик перелому гвинта, слід врахо-
вувати крутний момент під час введення та бути 
особливо обережним у місцях щільної кістки без 
попереднього свердління [23]. 

Для візуалізації пошкодження кори під час 
введення та видалення OMI було використано по-
слідовне флуоресцентне фарбування у поєднанні 
з конфокальною лазерною сканувальною мікро
скопією [24]. Показано, що наявність пілотних 
отворів має мінімальний вплив на властивості 
мікропошкодження кістки та на максимальний 
крутний момент введення. Мікропошкодження 
збільшуються із товщиною кістки. Спостерігала-
ся позитивна кореляція між товщиною кістки та 
збільшенням максимального моменту введення. 
Максимальний крутний момент під час введен-
ня корелює з загальною площею пошкодження 
кістки та площею дифузного пошкодження кіст-
ки. У результаті дослідження дійшли висновку, 
що рішення про свердління пілотних отворів 
для розміщення ОМІ слід ухвалювати залежно 
від товщини кортикальної кістки. Пошкодження 
кістки, оцінене у двох типах OMI (тип без сверд-
ління, тип із самосвердлінням, тип з пілотним 
отвором), показало зони часткового пошкодження, 
зони часткової мікротріщини та зони часткового 
дифузного пошкодження в самосвердлювальних 
імплантатах і збільшену кортикальну товщину 
[25]. Самосвердлювальні мікроімплантати забез-
печують кращу фіксацію, ніж самонарізні мікро-
імплантати [26]. Вони мають більшу схильність 
до руйнування та забезпечують кращий контакт 
імплантату з кісткою [24, 25]. Показані для засто-
сування в тонких кортикальних ділянках верхньої 
та нижньої щелеп. Негативні кореляції між паро-
донтограмами були виявлені переважно для са-
мосвердлювальних мікроімплантатів [27]. Різниця 
між значеннями крутного моменту вставлення та 
відповідними показниками стабільності була біль-
шою для самосвердлювальних гвинтів.

Висновки
Успіх мікроімплантатів залежить від чинників, 
які пов’язані з пацієнтом, ортодонтом, дизайном 
і матеріалом. Мікроімплантати мають  численні 
переваги, тому їх варто широко використовувати 
в сучасній ортодонтичній практиці для лікування 
усіх можливих патологій прикусу.
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Use of Dental Implants and Micro-Implants in Orthodontic Treatment of Dental Patients

Bobokal, A.
Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine
 

Relevance. Anchors (stable supports) are one of the most essential components of successful orthodontic treatment. Traditionally, 
orthodontics uses teeth and extra- or intraoral appliances for retention, and their effectiveness often depends on the patient’s willing-
ness. Micro-implants (OMI) in orthodontics are called temporary anchor devices (TADs) or mini-implants. Or mini-screws are used to 
perform complex orthodontic movements. Orthodontic mini-implants can be an effective adjunct in resolving complex displacements.

Aim: analyze the literature and assess the frequency of rejection and factors affecting the stability and success of temporary anchor-
age devices (TADs) used as orthodontic retainers.

Material and methods. Data were collected from electronic databases PubMed and Google Scholar. The following inclusion crite-
ria were used to select eligible articles: English-language articles containing prospective and retrospective clinical and experimental 
studies of implants and screws used as orthodontic retention devices. The search yielded 209 abstracts on TADs used as anchors. After 
reviewing and applying the selection criteria, 66 articles were included in the study. The data obtained was divided into two themes: 
factors that influenced the success rate of TADs, and to what extent and in how many papers these factors were cited. Clinical charac-
teristics were divided into three main groups: patient-related, implant-related, and treatment-related. Although all papers included in 
this literature review reported success rates of 80% or higher, the factors determining success rates were inconsistent across all studies 
reviewed, making it difficult to draw any conclusions.

Results. The overall success rate of skeletal fixation with micro-implants was 79%. The success rate was independent of gender, age, 
and side of placement and increased significantly with increasing total and cancellous bone density. The success rate of OMI did not 
correlate significantly with cortical bone density. No correlation was found between the six self-drilling micro-implant diameters and 
torque values. Screw tightening speed had no significant effect on peak torque values, but 6 mm OMI was shown to have significantly 
higher torque values ​​than 8 mm and 10 mm OMI. Some investigators have reported the effectiveness of using radiographic templates 
and film holders to create a surgical template for OMI insertion. The success rate of OMI increased significantly with increasing OMI 
length and placement height, as well as with decreasing angle.

Conclusions. Considering the study’s results, it can be concluded that the success of micro implants includes factors related to the 
patient, the orthodontist, and the design and material of these devices. Due to their numerous advantages, micro implants should be 
widely used in modern orthodontic practice for the treatment of all possible occlusion pathologies.

The proposed methods for measuring the diagonal dimensions of dental arches are based on the position of the inter-
dental point, which can change its position in case of anomalies in the shape and size of dental arches. That is why optimizing 
methods for determining the shape and size of dental arches, considering the individual characteristics of the maxillofacial 
region within the framework of modern orthodontic diagnostics, requires a more in-depth and detailed study to improve 
diagnostic and therapeutic measures.
Keywords: dental implants, mini-implants, orthodontics, anchorage.
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Сьогодення: використання 
мініімплантів у сучасній ортодонтії 

при дисталізації молярів

	▷ Мета. Оцінка об’ємних втрат під час лікування патології прикусу II класу за Енглем із використанням апара-
тів, що підтримуються опорою на мінігвинтах.

Матеріали та методи: до комплексного пошуку були включені бази даних Pubmed, Scopus та оглядові 
статті. Методологічну якість ретроспективних досліджень оцінювали за допомогою інструменту оцінки якості 
кількісних досліджень, розробленого для проєкту «Ефективна практика громадського здоров’я», а проспектив-
них досліджень — за допомогою Ньюкасл-Оттавської шкали.

Результати: Всього ми виявили 14 статей, що відповідали критеріям включення. Якість усіх 14 ретроспек-
тивних досліджень згідно з інструментом оцінки якості була визначена як помірна, тоді як за шкалою Ньюкас-
ла-Оттави деякі дослідження були оцінені як якісніші за інші. Сім досліджень отримали високі показники, і три — 
середні. Середня варіація показників дисталізації молярів становила від 1,8 до 6,4 мм, а дистального нахилу 
молярів — від 1,65 до 11,3°, тоді як рух премолярів та різців варіював від 1,75 до 5,4 мм та від 0,1 до 2,7 мм, 
відповідно.

Висновки. Апарати з опорою на мінігвинти достатньо ефективні для дисталізації молярів з дистальним 
переміщенням премолярів із мінімальною втратою анкоражу (анкерної фіксації) та дистальним нахилом молярів.

Ключові слова:  �мініімпланти, дисталізація молярів, дистальна оклюзія, ортодонтія.
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Вступ
Патологічний прикус ІІ класу за Енглем є другою 
за поширеністю проблемою прикусу після скуп-
ченості зубів, а дисталізація молярів верхньої 
щелепи є найпоширенішим безекстракційним 
методом лікування цього прикусу для досягнення 
співвідношення молярів та іклів згідно з озна-
ками ортогнатичного прикусу. Моляри можуть 
бути дисталізовані за допомогою екстра- [1, 2] 
або інтраоральних [3] сил. Ускладнення та обме-
ження лікування можуть включати необхідність 
співпраці з пацієнтом та використання лікування 
із позаротовою фіксацією в місцях обмеженого 
доступу [1, 2]. Для подолання цих обмежень та 
дисталізації молярів використовували численні 
внутрішньоротові методи (наприклад, магніти [4], 
апарат Pendulum [5], distal jet [6, 7], нікель-тита-
нові розкриваючі пружини [3, 4] тощо). 

Мезіальний зсув премолярів та різців може 
спричинити втрату анкерної фіксації, що є 

поширеним і небажаним побічним ефектом цих 
внутрішньоротових методів [3]. Щоб запобігти 
втраті анкоражу, методи внутрішньоротової дис-
талізації покладаються на підтримку навколиш-
ніх скелетних структур за допомогою тимчасових 
фіксаторів, зокрема ендоосальних імплантатів [8], 
мініпластин [9] та мінігвинтів [10]. Основними 
недоліками імплантатів та мініпластин є те, що 
вони потребують додаткових хірургічних втру-
чань як для встановлення, так і для видалення, а 
також можуть бути досить дорогими. Для розв’я-
зання цих проблем були розроблені мінігвинти 
як менш інвазивний і більш доступний варіант, 
який вимагає меншого часу лікування і мінімаль-
ного дискомфорту пацієнта порівняно з імплан-
татами та мініпластинами.

Концепція мінігвинтів вперше була запропо-
нована в 1998 році Коста та ін. [11] з головкою, 
схожою на скобу. З моменту появи ці гвинти 
застосовуються в різних випадках, включаючи 
корекцію глибокого прикусу, закриття екстрак-
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ційних проміжків, екструзію та вирівнювання 
зруйнованих молярів, дисталізацію молярів верх-
ньої та нижньої щелепи, а також корекцію верти-
кальних скелетних відхилень, які зазвичай потре-
бують ортогнатичного хірургічного втручання 
[10]. Мінігвинти мають вирішальне значення 
для виправлення патологічного прикусу II класу 
за Енглем, оскільки вони допомагають уникнути 
необхідності видалення премолярів у  випадках 
зубоальвеолярного камуфляжу II класу, а також 
зменшують залежність від використання лабо-
раторних апаратів, як-от distal jet, що не відпові-
дають естетичним вимогам [10]. 

Огляд літератури виявив кілька систематич-
них оглядів [12, 13] і метааналіз [14], присвя-
чених показникам успішності та якості фіксації 
мінігвинтових імплантатів. Хоча кілька дослі-
джень продемонстрували ефективність імплан-
татів із мінігвинтами при дисталізації молярів 
[6, 7, 15–27], не було комплексного огляду, який 
би систематизував докази саме щодо викори-
стання мінігвинтів у цьому контексті. З метою 
заповнення прогалини, ми  провели огляд літера-
тури для оцінки кількісних ефектів застосування 
мінігвинтів при дисталізації молярів верхньої 
щелепи, при лікуванні патології прикусу ІІ класу.

Матеріали та методи
До цього огляду літератури були включені тільки 
дослідження, опубліковані англійською, в яких 
вивчалася ефективність апаратів із мінігвинтами 
для дисталізації молярів верхньої щелепи при 
дистальній оклюзії. Інструкції, звіти про клінічні 
випадки, дослідження in vitro або такі, що не 
стосувалися ефективності цих апаратів для дис-
талізації молярів верхньої щелепи при прикусі 
II  класу, на даному етапі були виключені.

Дослідницькі бази даних охоплювали Кокра-
нівську бібліотеку (Кокранівський огляд, дослі-
дження), Medline (PubMed, Ovid MEDLINE та 
EBSCO), Embase (європейські дослідження, фар-
макологічна  література, тези конференцій), Web 
of Knowledge (соціальні науки, тези конференцій) 
та Scopus (тези конференцій, наукові вебсто-
рінки). 

Усі назви та анотації статей для включення 
до цієї статті пройшли незалежний відбір. Якщо 
виникали розбіжності, або якщо анотація не 
містила достатньої інформації, повний текст 
потенційних статей також розглядався неза-
лежно. Для ретроспективних досліджень ризик 
упередженості оцінювали за допомогою оцінки 
якості кількісних досліджень [29, 30], а для про-
спективних досліджень — за допомогою Нью-
касл-Оттавської шкали [31].

Результати та обговорення
Результати. Після проведеного нами пошуку 
літератури в електронних наукометричних базах 
даних (табл. 1) було виявлено 252 статті, серед 
яких лише 14 статей відповідали критеріям 
включення та були відібрані для даного огляду 
літератури. За шкалою Ньюкасла-Оттави сім 
досліджень були оцінені як дослідження високої 
якості, а три — як дослідження помірної якості. 
Інструмент оцінки якості кількісних досліджень 
оцінив усі 14 включені ретроспективні дослі-
дження як статті помірної якості. Всі дослідження 
були опубліковані англійською.

Із 14 відібраних досліджень, включених до 
цього огляду, у 7 дослідженнях (50 %) вико-
ристовувався метод попереднього свердління, та 
у 7 (50 %) дослідженнях — самонарізання. Кіль-
кість мінігвинтів на 1 суб’єкт дослідження варі-
ювала від 1 до 2. В обраних нами дослідженнях 
використовувалися мінігвинти різних торгових 
марок, діаметр і довжина різьби яких вимірюва-
лися у межах від 1,3 до 2,2 мм і від 7,0 до 14,0 мм 
відповідно. Розмір вибірки представників дослі-
джень становив від 10 до 57 осіб, загалом 414 
осіб, а середній показник — 29,57. Тривалість 
лікування в середньому становила від 4,6 до 
11,27 місяців. Сила дисталізації на квадрант зуб-
ного ряду становила від 200 до 400 г. У більшо-
сті досліджень (85,71 %) мінігвинти встановлю-
вали на піднебінні в ділянці по обидва боки від 
серединно-піднебінного шва. Середні значення 
молярної дисталізації варіювали від 1,8 до 6,4 мм. 
Кірчеллі досяг найвищого ефекту дисталізації 
за допомогою апарату Pendulum із підтримкою 
мінігвинтів (6,4 мм). Найнижчі показники ліній-
ної дисталізації (1,8 мм) були отримані в дослі-
дженні Bechtold et al. при використанні одного 
мінігвинта в міжкореневій ділянці. Середній дис-
тальний нахил молярів варіював від 1,65 до 11,3°. 
Максимальний дистальний нахил становив 11,3° 
за даними Escobar et al. Середній дистальний рух 
премолярів та різців коливався від 1,75 до 5,4 мм 
та від 0,1 до 2,7 мм відповідно.

Обговорення. У цьому огляді показник дисталі-
зації молярів у середньому становив від 1,87 до 
6,4 мм, а максимальна дисталізація — 6,4 мм, про 
яку повідомляють Kircelli та ін. [17]. Дистальний 
нахил молярів коливався від 1,65 до 11,3°. Зміна 
нахилу була мінімальною, коли дистальна сила 
була прикладена піднебінно, оскільки реактивні 
сили були розташовані на ясенному рівні, поблизу 
центру опору моляра [24, 25]. Cozzani et al. провели 
порівняння між дистальним гвинтовим апаратом 
і системою MGBM, а також апаратом distal  jet. Ці 
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результати показали, що дисталізуючий гвинт 
призводить до мінімального дистального нахилу 
молярів, що дозволяє їм бути більш рухомими. Це 
можна пояснити жорсткістю дистальних важелів 
і розташуванням місця прикладання сили сто-
совно центру опору моляра. Вертикальний рух 
верхнього моляра був обмежений, а апарат із 
підтримкою мінігвинта призводив як до інтрузії, 
так і до екструзії верхніх молярів. Середній рівень 
інтрузії коливався від 0,1 до 1,4 мм. Це може бути 
пов’язано з тим, що жорсткий бондинговий апа-
рат перешкоджав вертикальному зростанню зубо-
щелепного апарату або з інтрузивною силою, яка 
прикладається язиком.

Дослідження Kircelli та ін. [17], Escobar та ін. 
[19], Sar та ін. [18], які використовували апарат 
Pendulum із мінігвинтами, повідомили про екс-
трузію молярів верхньої щелепи із середніми 
значеннями від 0,1 до 2,7 мм. У поточному огляді 
літератури дослідження [20, 27], які порівнювали 
одинарні та подвійні мінігвинти для дисталізації 
молярів, показали, що група з подвійними гвин-
тами досягла більшої дисталізації молярів, ніж 
група з одинарними. 

Polat-Ozsoy та ін. [20] використовували один 
гвинт у 9 пацієнтів і два гвинти у 12 пацієнтів, 
продемонструвавши, що загальний успіх був 
вищим у тих, хто використовував два гвинти. 
Це може бути пов’язано зі збільшеною силою, що 
генерується при використанні подвійного гвинта. 
Парамедіанна частина піднебіння є популярним 
місцем для встановлення мінігвинтів завдяки 
достатній щільності кісткової тканини, що міні-
мізує ризик пошкодження анатомічних струк-
тур, таких як корені зубів, нерви та кровоносні 
судини [23]. У цьому огляді представлено 11 
досліджень, в яких для встановлення мінігвин-
тів використовували присінкову ділянку верх-
ньої щелепи. Апарати, оснащені мінігвинтами в 
цій ділянці, успішно переміщували моляри дис-
тально більш ніж на 5 мм, не спричиняючи нега-
тивного впливу на премоляри та різці. Однак 

суттєвим недоліком встановлення мінігвинтів 
у цьому відділі піднебіння є складність, пов’я-
зана зі встановленням та видаленням гвинтів. 
Досягнення значного дистального переміщення 
молярів за допомогою міжкореневих мінігвинтів 
є складним завданням, оскільки гвинти можуть 
втручатися в  сусідні корені під час руху зубів 
[21, 27]. Традиційна анкерна система для диста-
лізації молярів передбачає використання акри-
лових кнопок, що розміщуються на слизовій 
оболонці піднебіння і  спираються на тканини 
пародонту опорних зубів [10].

Одним із основних недоліків цього методу 
фіксації є обмеження, які він накладає на гігієну, 
а також певні протипоказання, які залежать від 
конкретних стадій розвитку зубного ряду та міс-
цевих умов. Альтернативними варіантами фікса-
ції для апаратів для дисталізації молярів є тита-
нові мінігвинти малого діаметра та короткі 
ортодонтичні імплантати. Порівняно з мініімп-
лантатами, мінігвинти, як правило, економічно 
більш вигідні та менш інвазивні [6, 7]. Кріплення 
мінігвинтами не тільки полегшує дистальне 
переміщення премолярів, але й допомагає запо-
бігти прорізуванню різців верхньої щелепи, що є 
небажаним побічним ефектом дисталізації моля-
рів; однак, це також може призвести до значного 
дистального переміщення різців. У цьому огляді 
8 з 14 досліджень вказують на дисталізацію як 
премолярів, так і зміщення різців, при цьому 
середній дистальний рух для премолярів коли-
вається від 1,75 до 5,4 мм, а для різців — від 0,1 
до 2,7 мм. Це можна пояснити тим, що реактив-
ним силам від апаратів безпосередньо протидіяв 
внутрішньокістковий гвинт, дозволяючи премо-
лярам переміщатися дистально через транссеп-
тальні волокна під час процесу дисталізації.

Висновки
Апарати з опорою на мінігвинти набули широ-
кого застосування в клінічній практиці, а чис-
ленні дослідження демонструють їхній вплив 
як на скелетні, так і на зубощелепні параметри. 
Цей огляд літератури мав на меті оцінити ефек-
тивність зазначених апаратів у досягненні дис-
талізації молярів верхньої щелепи у пацієнтів 
з патологіями прикусу ІІ класу. Попри деякі обме-
ження, пов’язані з різноманітністю досліджень, 
включених в огляд, можна зробити висновок, що 
апарати з підтримкою мінігвинта ефективні для 
дисталізації молярів із мінімальним дистальним 
нахилом. Окрім дисталізації молярів, ці апарати 
також полегшують дисталізацію премолярів без 
втрати анкерної фіксації (анкоражу).

Таблиця 1
Результати пошуку 

у науковометричних базах даних

Науковометрична база даних Кількість виявлених 
статей (n)

Кохранівська бібліотека 12

Medline 145

Scopus 13

Embase 76

Web of Knowledge 6
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Present: the Use of Mini-Implants in Modern Orthodontics for Distalization of Molars
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Objective: To assess volume loss during treatment of Class II occlusion pathology according to Engle using appliances supported by 
miniscrews.

Materials and methods: Pubmed, Scopus and review articles were included in the comprehensive search. The methodological 
quality of retrospective studies was assessed using the Quantitative Research Quality Assessment Tool developed for the Effective Public 
Health Practice project, and prospective studies were assessed using the Newcastle-Ottawa Scale.

Results. We found a total of 14 articles that met the inclusion criteria. The quality of all 4 retrospective studies was rated as moder-
ate according to the quality assessment tool, while some studies were rated as better than others according to the Newcastle-Ottawa 
scale. There were 7 studies that received high scores and 3 studies that received medium scores. The mean variation in molar distaliza-
tion scores ranged from 1.8 mm to 6.4 mm and molar distal inclination from 1.65° to 11.3°, while premolars and incisors ranged from 
1.75 mm to 5.4 mm and 0.1 mm to 2.7 mm, respectively.

Conclusions: Miniscrew-supported appliances are quite effective for distalization of molars with distal movement of premolars 
with minimal loss of anchorage (anchor fixation) and distal inclination of molars.
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Клініко-лабораторне обґрунтування 
застосування оклюзійних шин у лікуванні 
пацієнтів із патологічним стиранням зубів 

(оглядова стаття)

	▷ Анотація. Патологічне стирання зубів (ПСЗ) є однією з найпоширеніших форм не каріозних уражень [4, 6] 
твердих тканин зубів, що характеризується надмірною втратою емалі та дентину внаслідок абразивних, ерозив-
них, атретичних та функціональних факторів. Цей стан часто супроводжується дисфункцією скронево-нижньоще-
лепного суглоба (СНЩС) [6, 9], нейро-м’язовим дисбалансом та порушенням оклюзійних співвідношень. Зазначені 
фактори суттєво впливають на якість життя пацієнтів. На сьогодні в ортопедичній стоматології за лікувально-діа-
гностичної апаратури у таких пацієнтів, застосовують оклюзійні шини.  

Метою даної роботи є аналіз та оцінка наявних даних стосовно ефективності застосування оклюзійних шин 
у лікуванні пацієнтів із патологічним стиранням зубів на основі вивчення світових наукових джерел за останні 
роки, що ідентифікують недоліки та переваги в застосуванні шинотерапії при відновленні функціонального 
балансу зубощелепного апарату. 

Матеріали та методи. Було проведено пошук наукових публікацій у базі даних PubMed за період з 2016 
до 2025 року. 

Результати дослідження та висновки. Патологічне стирання зубів є мультифакторним станом, який 
виникає під впливом як місцевих, так і системних чинників. Клінічні дослідження підтверджують ефективність 
застосування оклюзійних шин у зменшенні м’язового гіпертонусу, усуненні дисфункцій скронево-нижньощелеп-
них суглобів та зменшенні інтенсивності подальшого стирання зубів. Сучасні діагностичні методи, зокрема маг-
нітно-резонансна томографія, телерентгенографія та конусно-променева комп’ютерна томографія, дозволяють 
об’єктивно оцінити морфофункціональні зміни, пов’язані з ПСЗ. Міждисциплінарний підхід в лікуванні пацієнтів із 
ПСЗ має ключове значення. Найбільш ефективними є оклюзійні шини, які виготовлені з урахуванням особливо
стей оклюзійних співвідношень, м’язової активності та функції СНЩС пацієнтів. Масове використання стандарт-
них шин без урахування індивідуальних параметрів пацієнта є менш ефективним та може спричинити усклад-
нення.

Клініко-лабораторне застосування оклюзійних шин є науково обґрунтованим, ефективним і безпечним мето-
дом лікування пацієнтів із ПСЗ.
Ключові слова:  �патологічне стирання зубів, скронево-нижньощелепні суглоби, оклюзійні шини, оклюзійні спів-

відношення, електроміографія, магнітно-резонансна томографія, конусно-променева томо-
графія, ортопедична стоматологія.
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Актуальність
Патологічне стирання зубів (ПСЗ) є однією з 
найпоширеніших форм не каріозних уражень [4, 
6] твердих тканин зубів, що характеризується 
надмірною втратою емалі та дентину внаслідок 
абразивних, ерозивних, атретичних та функціо-
нальних факторів. Цей стан часто супроводжу-

ється дисфункцією скронево-нижньощелепного 
суглоба (СНЩС) [6, 9], нейро-м’язовим дисбалан-
сом та порушенням оклюзійних співвідношень. 
Зазначені фактори суттєво впливають на якість 
життя пацієнтів.

На сьогодні в ортопедичній стоматології за 
лікувально-діагностичної апаратури у таких паці-
єнтів, застосовують оклюзійні шини. Оклюзійні 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.uk
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шини є ефективним методом лікування ПСЗ [4, 10, 
11], оскільки вони сприяють досягненню стабілі-
зації оклюзійних співвідношень, розвантаженню 
жувальної мускулатури та нормалізації функції 
СНЩС. Вони також можуть бути використані як 
діагностичний пристрій для оцінки функціональ-
ного стану жувального апарату [3, 8].

Попри поширене застосування оклюзійних 
шин, існує потреба в систематизації даних щодо 
їх клініко-лабораторної ефективності [1, 7, 12] у 
пацієнтів із ПСЗ. Це дозволить розробити стан-
дартизовані протоколи лікування та підвищити 
ефективність терапії.

Метою даної роботи є аналіз та оцінка наяв-
них даних стосовно ефективності застосування 
оклюзійних шин у лікуванні пацієнтів із патоло-
гічним стиранням зубів на основі вивчення світо-
вих наукових джерел за останні роки, що іденти-
фікують недоліки та переваги в застосуванні шино 
терапії при відновленні функціонального балансу 
зубощелепного апарату.

Матеріали та методи
Було проведено пошук наукових публікацій у 
базі даних PubMed за період з 2016 до 2025 року. 
Використано ключові слова: “tooth wear,” “occlusal 
splint,” “bruxism,” “temporomandibular disorders,” 

“occlusion,” “dental erosion,” “functional occlusion,” 
“bite splints,” “clinical outcomes,” “electromyography 
in TMD,” “oral rehabilitation,” “posture and occlusion.” 
До огляду включено 21 наукове літературне дже-
рело, що повністю відповідали критеріям вклю-
чення: рецензовані наукові статті, які висвітлю-
ють ефективність застосування оклюзійних шин 
у пацієнтів з ПСЗ, а також зміною показників при 
проведенні досліджень зубощелепного жуваль-
ного апарату до та після використання шин.

Методологія включала критичний аналіз клі-
нічних досліджень, порівняння ефективності 
застосування різних типів оклюзійних шин, 
дослідження впливу шин на функцію СНЩС, 
стан жувальних м’язів, зміну електроміографіч-
них показників, суб’єктивні скарги пацієнтів та 
клінічні результати. Також були проаналізовані 
наукові дані щодо впливу оклюзійних шин на 
постуру та м’язовий тонус шийно-комірцевої зони.

Результати та обговорення
Ґрунтовний аналіз опрацьованих світових літе-
ратурних джерел свідчить про зазначену високу 
ефективність результатів застосування оклюзій-
них шин у лікуванні пацієнтів із патологічним 
стиранням зубів. Зокрема встановлено, що носіння 
шин протягом 4–12 тижнів сприяє зменшенню 
м’язового гіпертонусу, покращенню функції СНЩС 

[9, 11] та зниженню інтенсивності стирання зубів 
[4, 6]. Результати електроміографічних досліджень 
підтвердили нормалізацію параметрів активності 
основних та додаткових жувальних м’язів [8, 19]. 
Частина досліджень вказує також на позитивну 
динаміку у показниках постури [10, 14, 16], що 
свідчить на користь загального системного 
ефекту лікування. Найефективнішими, за даними 
опрацьованих наукових джерел, виявилися інди-
відуально виготовлені шини [15] з урахуванням 
індивідуальних оклюзійних співвідношень.

  Взаємозв’язок патологічного стирання 
зубів із порушеннями дихальної системи. 
Сучасні дослідження підтверджують наявність 
взаємозв’язку між патологічним стиранням зубів 
(ПСЗ) пацієнтів та порушеннями у них з боку 
дихальної системи, особливо в контексті обструк-
тивного апное сну (ОАС) та хронічного ротового 
дихання. Цей зв’язок пояснюється спільними 
патофізіологічними механізмами, які впливають 
як на оклюзію, так і на функціональний стан 
верхніх дихальних шляхів. Пацієнти з обструктив-
ним апное сну часто мають знижений тонус м’язів 
горла, що призводить до періодичного обструк-
тивного перекриття дихальних шляхів під час 
сну. Як компенсаторний механізм, організм акти-
вує м’язи нижньої щелепи, що спричиняє її вису-
вання вперед для відкриття дихальних шляхів. 
Такий хронічний рух нижньої щелепи пацієнтів та 
підвищене навантаження на жувальні м’язи про-
вокують або поглиблюють патологічне стирання 
зубів через парафункційні зміни (бруксизм сну) 
і проявляються у мимовільному стисканні щелеп 
та скреготу зубами під час сну [12, 18].

Крім того, хронічне ротове дихання, пов’язане 
з гіпертрофією аденоїдів, алергічними ринопа-
тіями або деформаціями носової перегородки, 
також може бути причиною розвитку ПСЗ. Ротове 
дихання сприяє змінам положення язика, пору-
шенню м’язового балансу обличчя та формуванню 
патологічної оклюзії [2] (наприклад, відкритого 
прикусу), що, своєю чергою, збільшує ризик нерів-
номірного надмірного стирання твердих тканин 
зубів пацієнтів. 

Таким чином, наявність патологій дихальної 
системи, особливо у вигляді ОАС або ротового 
дихання, не лише супроводжує надмірне сти-
рання твердих тканин зубів, а й потенціює його 
розвиток. Це підкреслює важливість міждисциплі-
нарного підходу в діагностиці та лікуванні таких 
пацієнтів.

Вплив патологічного стирання зубів на 
постуру дорослих пацієнтів. Патологічне сти-
рання зубів має вплив на постуру дорослих паці-
єнтів. Зниження оклюзійної висоти внаслідок сти-
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рання призводить до зміщення нижньої щелепи, 
зміни положення голови та м’язово-скелетного 
балансу. Це, своєю чергою, може викликати пере-
напруження шийно-комірцевої зони, зміщення 
центру тяжіння тіла та постуральний дисбаланс. 
Дослідження підтверджують, що зміни в оклюзії 
здатні впливати на м’язову активність параверте-
бральної мускулатури, що проявляється у вигляді 
асиметрії постави, нахилу таза або ротацій хребта 
[10, 14], особливо в шийному та грудному відділах.

Зміни параметрів лицевого відділу черепа 
й краніоцервікального комплексу згідно з 
даними досліджень бокових телерентгено-
грам пацієнтів із патологічним стиранням 
зубів. За даними сучасних досліджень, пацієнти із 
патологічним стиранням зубів (ПСЗ) демонстру-
ють низку характерних змін у параметрах лице-
вого відділу черепа та краніоцервікального комп-
лексу, які можна виявити за допомогою бокових 
телерентгенограм [3, 17] (ТРГ). Ці зміни мають як 
морфологічний, так і функціональний характер і 
тісно пов’язані з особливостями оклюзії, функцією 
скронево-нижньощелепного суглоба (СНЩС) та 
м’язовим тонусом шийно-комірцевої зони. 

Одним з основних показників, що зазнає змін 
у пацієнтів із ПСЗ, є зменшення висоти нижньої 
третини обличчя. Це пов’язано із втратою оклю-
зійної висоти внаслідок надмірного стирання 
твердих тканин зубів. На бокових ТРГ це про-
являється зменшенням вертикального розміру 
нижньої щелепи, а також зменшенням кута між 
базисом черепа (NS) і тілом нижньої щелепи (ML), 
що свідчить про ротацію нижньої щелепи вперед 
і вгору.

  Також часто фіксується зменшення кута 
SN-GoGn та збільшення показника ANB, що вка-
зує на дистальне положення нижньої щелепи 
відносно верхньої. Це свідчить про тенденцію до 
класу II за Енгелем або про порушення балансу 
між переднім і заднім відділами лицевого ске-
лета. У деяких випадках спостерігається також 
компенсаторне висунення нижніх різців вперед 
(збільшення інклінованості нижніх різців), що 
може бути адаптивною реакцією на зниження 
міжальвеолярної висоти.

Крім змін у щелепно-лицевій ділянці, теле-
рентгенографічний аналіз демонструє також 
порушення у краніоцервікальній зоні. Однією з 
типових змін є збільшення краніоцервікального 
кута (CVT/OPT-SN), що свідчить про ретропози-
цію голови. Це може бути наслідком м’язового 
дисбалансу та порушення адаптації шийного від-
ділу хребта до змін оклюзії та положення нижньої 
щелепи. Також спостерігається зменшення кута 
між тілом нижньої щелепи та шийними хребцями, 

що свідчить про підвищене м’язове напруження у 
трапецієподібному та грудинно-ключично-соско-
подібному м’язах. 

Таким чином, у пацієнтів із патологічним сти-
ранням зубів виявляються комплексні морфо-
функціональні зміни, що охоплюють як лицевий 
відділ черепа, так і краніоцервікальний комплекс. 
Їх своєчасне виявлення за допомогою бокової ТРГ 
є важливим етапом діагностики та планування 
міждисциплінарного лікування.

Зміни параметрів лицевого відділу черепа 
й краніоцервікального комплексу згідно з 
даними конусно-променевої комп’ютерної 
томографії. Згідно з даними конусно-промене-
вої комп’ютерної томографії (КПКТ), у пацієнтів із 
патологічним стиранням зубів виявляються сут-
тєві морфологічні зміни як у структурах лицевого 
відділу черепа, так і краніоцервікального комп-
лексу. Зокрема, спостерігається зменшення висоти 
альвеолярних відростків, зниження міжальвео-
лярної висоти та редукція кісткової тканини в 
ділянці оклюзійної площини. Часто фіксується 
ремоделювання голівок нижньої щелепи, зміна 
контуру суглобових поверхонь, ознаки остеоскле-
розу або субхондральної ерозії [5, 20] в ділянці 
скронево-нижньощелепного суглоба (СНЩС). 
У  краніоцервікальному комплексі можуть бути 
виявлені порушення просторового положення 
атланто-осьового зчленування, ознаки дегене-
ративних змін міжхребцевих дисків верхнього 
шийного відділу, а також зменшення висоти між-
тілових проміжків. Такі зміни свідчать про тіс-
ний взаємозв’язок між функціональним станом 
зубощелепної системи та положенням шийного 
відділу хребта.

Висновки
На підставі проведеного огляду наукової літера-
тури ми зробили низку важливих висновків щодо 
клініко-лабораторного обґрунтування застосу-
вання оклюзійних шин у лікуванні пацієнтів із 
патологічним стиранням зубів: 

1. Патологічне стирання зубів є мультифактор-
ним станом, який виникає під впливом як місце-
вих, так і системних чинників. До найпоширені-
ших з них належать функціональні порушення 
оклюзії, бруксизм, гастроезофагеальна рефлюксна 
хвороба, ротове дихання та обструктивне апное 
сну. Зазначенні чинники здатні впливати на 
морфологічний стан твердих тканин зубів, спри-
чиняючи надмірне механічне чи хімічне наван-
таження. Оклюзійні шини дозволяють зменшити 
шкідливий вплив цих факторів, завдяки нормалі-
зації м’язової активності та стабілізації нижньої 
щелепи.



2/2025 — Сучасна стоматологія • ISSN 1992-576X (PRINT) • ISSN 2786-7641(ONLINE)	 25 

ОРТОДОНТІЯ

2. Клінічні дослідження підтверджують ефек-
тивність застосування оклюзійних шин у змен-
шенні м’язового гіпертонусу, усуненні дисфункцій 
скронево-нижньощелепних суглобів та зменшенні 
інтенсивності подальшого стирання зубів. За 
допомогою електроміографічних методик було 
встановлено, що у пацієнтів, які використову-
вали шини протягом 4–12 тижнів, відбувалась 
нормалізація активності жувальних м’язів та 
зменшення больового синдрому.

3. Сучасні діагностичні методи, зокрема магніт-
но-резонансна томографія, телерентгенографія 
та конусно-променева комп’ютерна томографія, 
дозволяють об’єктивно оцінити морфофункціо-
нальні зміни, пов’язані з ПСЗ. Такі дослідження 
виявляють зменшення висоти нижньої третини 
обличчя, ротацію нижньої щелепи, зміни в поло-
женні голови та ознаки дегенеративних процесів 
у краніоцервікальному комплексі. Ці зміни мають 
важливе значення для планування міждисциплі-
нарного лікування, яке повинно враховувати як 
стоматологічні, так і ортопедичні аспекти.

4. Міждисциплінарний підхід в лікуванні 
пацієнтів із ПСЗ набуває ключового значення. 
Порушення функції жувального апарату часто 
поєднуються з постуральними змінами, зокрема 
гіпертонусом шийно-комірцевої зони, зміщенням 
центру тяжіння тіла та порушенням балансу в 
краніоцервікальному комплексі. Використання 
оклюзійних шин не лише трансформує звичне 
нейро-мязове навантаження, сприяє стабіліза-
ції оклюзійних співвідношень, але й позитивно 
впливає на загальну постуру, що було підтвер-
джено у низці досліджень.

5. Найбільш ефективними є оклюзійні шини, 
які виготовлені з урахуванням особливостей 
оклюзійних співвідношень, м’язової активності 
та функції СНЩС пацієнтів. Масове використання 
стандартних шин без урахування індивідуальних 

параметрів пацієнта є менш ефективним та може 
спричинити ускладнення.

6. Клініко-лабораторне застосування оклюзій-
них шин є науково обґрунтованим, ефективним 
і безпечним методом лікування пацієнтів із ПСЗ. 
Воно сприяє зменшенню симптоматики, стабі-
лізації функції СНЩС, покращенню оклюзійних 
співвідношень щелеп та гармонізації зубощелеп-
ного апарату та постури пацієнтів.

Перспективи подальших досліджень
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Clinical and Laboratory Justification for the Use of Occlusal Splints in the Treatment 
of Patients with Pathological Tooth Wear (Literature Review)

Dienha, M., Kostiuk, T.
Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

Abstract. Pathological tooth wear (PTW) is one of the most common forms of non-carious dental hard tissue lesions [4, 6], 
characterized by excessive loss of enamel and dentin due to abrasive, erosive, attritional, and functional factors. This condition 
is frequently associated with temporomandibular joint (TMJ) dysfunction [6, 9], neuromuscular imbalance, and disruption 
of occlusal relationships. These factors significantly affect patients’ quality of life. Nowadays, in prosthetic dentistry, occlusal 
splints are used as both therapeutic and diagnostic devices in the management of such patients. 

The purpose of this work is to analyze and evaluate existing data on the effectiveness of the use of occlusal splints in the 
treatment of patients with pathological tooth abrasion based on the study of world scientific sources recently, which identify the 
disadvantages and advantages of the use of splint therapy in restoring the functional balance of the dento-maxillary apparatus.

Materials and methods. A search for scientific publications was conducted in the PubMed database for the period from 
2016 to 2025.
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Research results and conclusions. Pathological tooth attrition is a multifactorial condition that results from the combined 
influence of both local and systemic factors. Clinical studies confirm the effectiveness of using occlusal splints in reducing 
muscle hypertonicity, eliminating temporomandibular joint dysfunctions, and reducing the intensity of further tooth attrition. 
Modern diagnostic methods, particularly magnetic resonance imaging, teleradiography, and cone-beam computed tomography, 
enable an objective assessment of morpho-functional changes associated with PSZ. An interdisciplinary approach to treating 
patients with PSZ is of key importance. The most effective are occlusal splints, which are made considering the characteristics of 
occlusal relationships, muscle activity, and TMJ function of patients. The widespread use of standard splints without considering 
the individual parameters of each patient is less effective and may lead to complications.

The clinical and laboratory use of occlusal splints is a scientifically sound, effective, and safe method of treating patients 
with PSS.
Keywords: �pathological tooth wear, temporomandibular joints, occlusal splints, occlusal relationships, electromyography, magnetic reso-

nance imaging, cone-beam computed tomography, prosthetic dentistry.
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Cучасний підхід до лікування затримки 
прорізування верхніх постійних іклів 

(огляд літератури)

	▷ Вступ. Прорізування зубів — фізіологічний процес, який відбувається у послідовності, встановленій приро-
дою для виконання однієї з основних функцій — жування. Однак у деяких випадках цей механізм порушується 
і спричиняє відсутність зуба або зубів, зазвичай верхніх іклів, які є фундаментальними для естетики, гармонійної 
посмішки та стоматогенної системи пацієнта. 

Ортодонтичне лікування уражених верхньощелепних іклів залишається проблемою для сучасних клініцистів. 
Лікарі-ортодонти часто мають справу з багатьма ускладненнями при лікуванні цієї патології, яка має поширеність 
приблизно 1–6 %. Затримка прорізування іклів зустрічається у жінок у 2–3 рази частіше, ніж у чоловіків.

Мета: на підставі аналізу літературних джерел визначити основні сучасні підходи до лікування затримки 
прорізування верхніх постійних іклів.

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 показав, що дослідження лікування уражених іклів є надзвичайно 
важливим через складність і різноманітність підходів, які включають хірургічні, ортодонтичні, пародонтологічні 
та реставраційні методи. Раннє виявлення та своєчасне втручання є ключовими факторами, які впливають на 
успіх лікування і можуть значно зменшити загальні витрати та тривалість терапії. Вивчення різних методів ліку-
вання та їхньої ефективності дозволить розробити оптимальні стратегії для кожного конкретного випадку, врахо-
вуючи вік пацієнта, анатомічні особливості та клінічний стан.
Ключові слова:  �затримка прорізування постійних іклів верхньої щелепи, хірургічне лікування, ортодонтичне 

лікування, пародонтологічне лікування.

Стаття опублікована на умовах відкритого доступу за ліцензією CC BY-NC 
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Вступ
Ортодонтичне лікування уражених верхньоще-
лепних іклів залишається проблемою для сучас-
них клініцистів. Лікарі-ортодонти часто зіштов-
хуються з багатьма ускладненнями при лікуванні 
даної патології, яка має поширеність приблизно 
від 1 % до 6 % [1–3]. Затримка прорізування іклів 
у 2–3 рази частіше зустрічається у жінок, ніж 
у чоловіків  [2].

Лікування уражених іклів часто передбачає 
складний міждисциплінарний підхід, який вима-
гає хірургічного втручання, пародонтології, рес-
тавраційного та ортодонтичного лікування [4]. 
Залежно від діагнозу та часу його встановлення, 
уражене ікло верхньої щелепи можна лікувати 
шляхом профілактики чи хірургічного втручання, 

або ортодонтичним витягуванням, аутотранс
плантації та, нарешті, видалення та закриття 
простору. Ці методики застосовуються по черзі 
відповідно до віку та тяжкості діагнозу. Однак, як 
правило, ці методи не показали жодної суттєвої 
клінічної різниці в оцінці результатів [5]. 

На прогноз успішності лікування впливають 
вік, комплекція гігієна ротової порожнини, зміни 
скелета, наявність простору або скупченість зуб-
ної дуги, а також вертикальне, передньо-заднє 
та поперечне положення коронки або кореня 
ікла. Прогноз поганий, якщо ікло розташоване 
близько до середньої лінії та під кутом більше 
як 45° до середньої лінії. Крім того, для успіш-
ного лікування корінь не повинен мати анкілоз 
або розширення, і його слід ретельно оглянути, 
щоб визначити будь-яку резорбцію коренів різців. 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.uk
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Чим більше зміщується зуб, тим гірший прогноз. 
Хороший зв’язок між щічним розташуванням та 
правильним положенням кореня забезпечує ста-
більний результат [4]. 

Відкладене лікування затримки прорізування 
ікла складніше, дорожче та більш ризиковане, 
ніж раннє втручання, тому його результати менш 
передбачувані [3, 6].

Рання діагностика та втручання допоможуть 
заощадити ваш час та кошти й уникнути над
складного лікування.

Загальний час лікування для повернення ура
женого ікла на його місце в зубній дузі може 
значно відрізнятися залежно від складності 
випадку [7]. Як правило, лікування триває приб
лизно 12 місяців. Тривалість лікування також 
залежить від віку пацієнта. Після статевого дозрі
вання лікування зазвичай займає більше часу 
через більшу мінеральну щільність кісткової 
тканини [8].

При відсутності своєчасного лікування наяв-
ність уражених верхньощелепних іклів може 
призвести до проблем у ротовій порожнині, як-от 
резорбція коренів різців, що знаходяться поблизу 
місця прорізування. Тому раннє адекватне ліку-
вання з витягуванням ураженого ікла в орто-
донта є важливим, щоб уникнути несприятливих 
наслідків [5]. 

Щодо хірургічного втручання для лікування 
піднебінно розташованих іклів верхньої щелепи 
[9]. Прогнозування можливого успіху та трива-
лості лікування для цих пацієнтів, як правило, 
базується на суб’єктивному клінічному досвіді. 
Пацієнти із затримкою прорізування іклів зазви-
чай потребують довшої тривалості лікування, ніж 
пацієнти зі звичайною незнімною ортодонтичною 
терапією [6]. 

Наразі відомо декілька факторів які сприяють 
виникненню труднощів, пов’язані з лікуванням 
затримки прорізування іклів, наприклад зміщення 
зуба з оклюзійної площини, кут зуба до середньої 
лінії, ступінь перекриття сусідніх зубів і транспо-
зиція з бічним різцем або першим премоляром. 
При ранньому виявленні, своєчасній діагностиці 
та добре керованому хірургічному та ортодон-
тичному лікуванні можна дозволити прорізатись 
ураженим верхньощелепним іклам і направити їх 
у відповідне місце в зубній дузі [10]. 

Однак тільки за допомогою міждисциплінар-
ної допомоги стоматологів загального профілю 
та спеціалістів можна успішно лікувати ураження 
прорізування верхньощелепних іклів [11]. 

Локалізація непрорізаного верхньощелепного 
ікла відіграє вирішальну роль у виборі методики 
лікування [12]. Це допомагає визначити доціль-

ність, а також належний доступ для хірургічного 
втручання та правильний напрямок для застосу-
вання ортодонтичної сили. 

Підхід видалення первинного ікла використо-
вують для забезпечення простору його наступнику, 
щоб усунути або мінімізувати розвиток аномалій 
прикусу, називається «Інтерцептивна ортодонтія» 
[13]. На думку Elangovan B. та ін. [14] інтерцеп-
тивне лікування покращує положення піднебінно 
зміщених іклів та зменшує ймовірність затримки 
прорізування.  

У віковій групі 10–13 років лікування вибору 
затримки прорізування іклів включає видалення 
первинного ікла та розширення зубної дуги. 
Рівень успішності таких процедур перехоплення 
становить 62–87,5 % [14]. У деяких випадках роз-
поділ простору, усунення перешкод і правильне 
лікування молочних зубів часто сприяють безпере
бійному прорізуванню інших зубів. 

Проте, на думку Benson PE. та ін. [15] є дуже 
слабкі докази того, що видалення ікла у дітей віком 
від 9 до 14 років може збільшити ймовірність того, 
що піднебінно зміщене ікло (ПЗІ) успішно прорі-
житься без необхідності хірургічного втручання до 
12 місяців. Немає жодних доказів того, що це змен-
шує кількість дітей, які потребують хірургічного 
втручання для корекції ПЗІ. Також немає жодних 
доказів того, що видалення молочних зубів збіль-
шує частину прорізаних піднебінно розташованих 
іклів. Порівнюючи з одноразовим видаленням пер-
винного зуба, через 18 місяців після лікування або 
що воно зменшує кількість дітей, які потребують 
операції для виправлення піднебінно розташова-
них іклів через 48 місяців. 

Для корекції піднебінно зміщених іклів широко 
застосовують ортодонтико-хірургічне лікування, 
яке може проводитися відкритим або закритим 
методом хірургічного впливу. Відкрита методика 
передбачає підняття клапотя та видалення кістко-
вої тканини та слизової оболонки, де очікується 
прорізування зуба. Вирівнювання починається 
після прорізання, якого буде достатньо для прик-
леювання ортодонтичного аксесуара над слизовою 
оболонкою. Закрита техніка, з іншого боку, перед-
бачає підняття клапотя, обмежене видалення 
кістки та додаткове приєднання до оголеної 
коронки з накладенням слизової оболонки підне-
біння, що дозволяє вирівняти зуб під нею [16].  

Згідно з наявними статтями, Sampaziotis 
D. та ін. зробили висновок, що немає різниці 
між двома методиками щодо пародонтальних 
результатів та естетичного вигляду. Хірургічна 
процедура коротша в групі відкритого хірургіч-
ного втручання, а кількість післяопераційного 
болю протягом першого дня однакова у пацієнтів 
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відкритого та закритого хірургічного втручання 
[17]. Проте, Cassina C. [18] на підставі наявних 
доказів вважає, що відкрите хірургічне втручання 
є кращим за тривалістю лікування та ризиком 
анкілозу, ніж закрите. На думку Luyten J. та ін. 
[19] основною перевагою відкритої методики 
є коротка тривалість хірургічного втручання, а 
основним недоліком є ​​тривале післяопераційне 
відновлення, чутливість і накопичення зуб-
ного нальоту.  Madurantakam P. [20] вважає, що 
немає істотної різниці в успішному прорізуванні 
палатально зміщених іклів після відкритого чи 
закритого хірургічного втручання. Враховуючи 
ефективність обох підходів, вибір підходу буде 
залежати від особистих вподобань стоматоло-
гічного хірурга та ортодонта. Таку ж точку зору 
поділяють Parkin N. та ін.  [21]. 

Основним визначальним фактором вибору 
методу хірургічного лікування є анатомічна 
структура м’яких тканин, які покривають зуб,  
що не прорізався [22]. Хірургічно-ортодонтичне 
лікування має імітувати природне прорізування 
зуба через прикріплену ясенну тканину. Оскільки 
вся піднебінна ясна прикріплена, підходять як 
закриті, так і відкриті хірургічні методи.

Інші аспекти хірургічних методів обговорюва-
лися в літературі, такі як час операції та обсяг 
хірургічної процедури [23]. Проведено хірургічну 
експозицію ретенованих іклів ,проводили за допо-
могою СО2-лазера з подальшим застосуванням 
пародонтального лікування. Ортодонтичні апа-
рати для тракції зубів на зубну дугу не застосову-
валися. Після повного прорізування коронок іклів 
з піднебінної сторони виконували вирівнювання 
в дузі непрямим бондингом. Повне прорізування 
коронок іклів було отримано лише через чотири 
місяці. Як повідомляється в літературі, цей випа-
док підтверджує, що вплив СО2-лазера на ретено-
вані ікла має  переваги порівняно з традиційною 
хірургією: відсутність кровотечі під час та після 
процедури, деконтамінаційна дія на хірургічну 
ділянку, відсутність швів й швидке прорізування 
[23].  Крім того, в літературі повідомляється, що 
високоінтенсивна лазерна терапія (HILT), «хірур-
гічний лазер», який має різальну дію на м’які 
тканини [24–25], також може використовуватися 
для оперколектомії, видаляючи м’які тканини, 
які перекривають уражений зуб.

Vitale M. C. та ін. [26] після цементування 
через піднебінну планку до верхніх перших моля-
рів гачком для ортодонтичної тракції проводили 
місцеву анестезію артикаїном з подальшою хірур-
гічною оперкулектомією діодним лазером (дов-
жина хвилі 810 нм, безперервний режим хвилі 
з потужністю 3 Вт), а також застосовували орто-

донтичну скобу з пасивною металевою петель-
ною лігатурою. Згодом було застосовано активну 
еластичну тракцію на 2,3, а верхню дугу було 
склеєно для накладення ряду ортодонтичних 
дротів, шнурівки та металевих лігатур. Поступова 
реактивація еластичної тяги та витягнення 6,3 
були необхідні для переведення ікла в правильне 
положення дуги.

Загальний час лікування для повернення 
ураженого ікла на його місце в зубній дузі може 
значно відрізнятися залежно від складності 
випадку [27]. 

Однак, незалежно від використовуваної тех-
ніки, лікування піднебінно зміщених іклів може 
призвести до різного ступеня пошкодження паро-
донту [9]. Зміщені ікла можуть анкілозуватися, 
втрачати свою життєздатність або викликати 
проблеми для сусідніх зубів, такі як розсмокту-
вання коренів, втрата життєздатності або втрата 
твердих або м’яких тканин. Недостатнє прикріп-
лення ясен часто є результатом лікування [29, 30]. 

Ікла, уражені дуже поверхнево, можна від-
крити за допомогою простої гінгівектомії. Ікла, 
які зазнають глибшого ураження, вимагатимуть 
розкриття клаптя, видалення кістки та встанов-
лення певного типу ортодонтичного брекета [31, 
32]. Найчастіше хірург прикріплює ланцюжок до 
пошкодженого зуба, щоб ортодонт міг негайно 
почати рух за допомогою тракційного пристрою. 

Техніка преортодонтичного розкриття (POUT) 
дозволяє спонтанно прорізувати зуб без активної 
ортодонтичної сили [33]. Якщо цю техніку засто-
совувати на ранній стадії (приблизно за 6 місяців 
до початку ортодонтичного лікування), це значно 
заощадить час і зменшить травмування під час 
прорізування цих зубів. Дослідження показали, 
що ця методика скорочує час ортодонтичного 
лікування для правильного розташування цих 
зубів. Крім того, доведено, що ця методика є 
більш здоровою для кісткової тканини та коре-
невої структури ураженого зуба та навколишніх 
зубів [34]. 

Тракційні методи, що супроводжуються хірур-
гічним оголенням, включають звичайний золотий 
ланцюг [35], екструзійну пружину, балістну пру-
жину [36] і техніку консолі на сегментованій дузі 
[37]. Нарешті, різні запропоновані механізми тяги, 
згадані в літературі, включають використання 
силових ланцюгів, лігатурних дротів, консольних 
пружин, додаткових дротів,  і останнім часом тяги 
за допомогою тимчасових анкерних пристроїв [38].  
Початкового прорізування можна легко досягти за 
допомогою будь-якого вищезазначеного допоміж-
ного засобу, тоді як приведення ураженого ікла до 
лінії дуги вимагає ретельної уваги до напрямку 
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тяги, величини прикладеної сили та кількості 
доступного простору в дузі [39]. 

Таким чином, реалізація ретельного біомеханіч-
ного підходу допоможе уникнути несприятливим 
подіям, пов’язаним із контактом кореня, здоров’ям 
пародонту та втратою кріплення. 

Поєднання відкритої хірургічної техніки з 
різноманітними конструкціями супер еластичних 
дротів або еластичних тягових засобів може при-
звести до скорочення тривалості ортодонтичного 
лікування ПЗІ. Використання прямого анкеру-
вання за допомогою мінігвинтів для переміщення 
ПЗІ від коренів сусідніх зубів може призвести до 
зменшення резорбції коренів і скоротити три-
валість лікування. Застосування різних типів 
механічних засобів для традиційної тракції ПЗІ 
із застосуванням відкритої чи закритої тракції не 
призводить до істотних відмінностей у пародон-
тальних результатах між групами втручання [39]. 
У нещодавньому систематичному огляді Guarnieri 
et al. [40], кращий стан пародонту після лікування 
було виявлено з використанням металевих допо-
міжних засобів, які використовуються для системи 
прикладання сили, ніж еластичних допоміжних 
засобів. Однак у цьому огляді допоміжні засоби 
оцінювалися лише на основі типу матеріалу (елас-
тичний чи металевий), а не на основі конкретного 
типу допоміжних засобів, які можуть вплинути на 
пародонтологічні та стоматологічні результати.

Хоча було стверджено, що мінімально інвазивна 
кортикотомія може прискорити ретракцію ікла та 
скоротити час лікування, однак наукові докази її 
ефективності, на думку Alfawal A. M., все ще обме-
жені відповідно до нещодавно опублікованого 
систематичного огляду [41]. Три спостереження 
досліджували ефективність мінімально інвазив-
них хірургічних процедур у прискоренні ретракції 
ікла після видалення премолярів [42]. П’єзоцидія 
та безлоскутна кортикотомія за допомогою лазера 
виявилися ефективними методами лікування для 
прискорення ретракції ікла без будь-якого сут-
тєвого несприятливого впливу на кріплення або 
обертання ікла під час швидкого втягнення [43]. 

Довга тривалість ортодонтичного лікування 
є однією з головних проблем для дорослих паці-
єнтів. Було випробувано багато стратегій для 
покращення ортодонтичного руху зубів. Біома-
теріали, такі як збагачена тромбоцитами плазма 
(PRP) і фібрин (PRF), вважаються перспектив-
ними альтернативами для прискорення ОТМ з 
меншим ризиком втрати кісткової тканини та 
пародонту [44–46] через високий вміст факторів 
росту, що відіграють важливу роль в ангіогенезі, 
загоєнні ран та регенерації кісток [17].  Резуль-
тати дослідження Ammar A. M. та ін. [47] пока-

зали, що місцеві ін’єкції збагаченої тромбоцитами 
плазми (PRP) та ін’єкційного збагаченого тромбо-
цитами фібрину  (i-PRF) виявилися ефективними 
для прискорення ортодонтичного руху зубів під 
час ретракції ікла. Проте ефект i-PRF був більш 
тривалим, ніж PRP. За даними Barhate UH. та ін. 
[48] протягом 8-тижневого періоду аутологічного 
фібрину, багатого лейкоцитами та тромбоци-
тами (L-PRF) статистично прискорив швидкість 
ретракції верхньощелепного ікла, але лише на 
0,35 мм. Це невелике прискорення відбулося 
переважно в перші 4 тижні. Протягом наступних 
4 тижнів ступінь ретракції ікла була порівнянною 
в експериментальній і контрольній сторонах.

Існують суперечливі результати щодо тяж-
кості відчутного болю стосовно типу хірургічного 
втручання, і зв’язок між цією змінною та методом 
механічної тракції все ще неясний. Використання 
прискорених методів тракції може призвести 
до збільшення швидкості руху тракції без істот-
них відмінностей у пародонтальних результа-
тах між прискореними та звичайними методами 
[49].  За  результатами дослідження Mousa Mahran 
та ін. [50] після одного дня хірургічного втручання, 
як звичайними методами, так і з використанням 
кортикотомії, пацієнти повідомили про легкий 
або помірний біль, дискомфорт і функціональні 
порушення. Ці відхилення поступово досягали 
низьких рівнів протягом першого та другого тиж-
нів, щоб досягти найнижчого рівня через чотири 
тижні після операції в обох групах дослідження. 
Подібність між звичайними методами та методами 
прискорення щодо рівнів болю та інших порушень 
ротової порожнини може зробити лікування за 
допомогою кортикотомії комфортним та ефектив-
ним методом при лікуванні дорослих пацієнтів з 
ПІК. Крім того, пацієнти були задоволені проце-
дурою за допомогою кортикотомії [50]. Введення 
аутологічної ін’єкції (i-PRF) під час ортодонтичної 
ретракції ікла є добре сприйманим і добре перено-
шуваним методом через обмежений дискомфорт, 
який значно зменшується через 24 години після 
цього [51]. 

Ортодонтична пародонтальна хірургія для 
репозиції непрорізаних іклів у дузі є одним із 
багатьох протоколів, які ілюструють тісний зв’язок 
між пародонтією та ортодонтією [52]. Комбінована 
хірургічно-ортодонтична техніка, використана 
у випадку затримки прорізування ікла (закрите 
прорізування до центру альвеолярного гребеня, 
пов’язане з консервативною пародонтологічною 
хірургією, адгезивна техніка та контрольована 
ортодонтична тракція), моделює фізіологічне 
прорізування зуба та призводить до правильного 
вирівнювання з хорошими пародонтальними 
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результатами. Його слід розглядати як терапію 
вибору для лікування зубів, прорізуванню яких 
не перешкоджає положення зуба та/або наявність 
анкілозів [53]. Застосування ультразвукової хірургії 
для деінклюзії, пов’язаної із закритим доступом 
і ортодонтичною тракцією, дозволяє вирівняти 
імпактований піднебінний зуб без пошкодження 
пародонту.

Аутотрансплантація є цінною альтернативою, 
коли хірургічне розкриття та подальше ортодон-
тичне лікування ускладнені або неможливі через 
несприятливе положення ураженого верхньоще-
лепного ікла або якщо пацієнт відмовляється від 
тривалого ортодонтичного лікування [54]. При 
аутогенній трансальвеолярній трансплантації зуб-
ний трансплантат видаляють альвеолярної лунки 
та переміщують в іншу в того самого пацієнта. 
Переваги такого підходу можуть включати скоро-
чення часу лікування та збереження пародонталь-
ної зв’язки, що забезпечує нормальний ортодон-
тичний рух зуба та безкомпромісний ріст структур 
альвеолярної кістки у зростаючих пацієнтів [55]. 

Рівень виживаності трансплантованих верх-
ньощелепних іклів у дослідженні Grisar K. [54] при 
середньому періоді спостереження 21 рік стано-
вив 67,9 %. Середній час виживання становив 15,8 
року. Недавній систематичний огляд повідомив, 
що діапазон виживаності становив 88,2 % через 
5  років або більше [56]. При неповному форму-
ванні кореня виживаність аутотрансплантованого 
зуба становила 96,9 % після 10  років спостере-
ження [57]. Серед факторів, які, як відомо, впли-
вають на виживаність аутогенного трансплан-
тата,  — це мінімальне пошкодження поверхні 
кореня, короткий екстраоральний час обробки, 
підвищена первинна післяопераційна стабільність 
і неповна стадія формування кореня [58]. Основні 
ускладнення аутотрансплантації включають анкі-
лози, резорбцію коренів і некроз пульпи. Подібно 
до травматично видаленого зуба, терапія корене-
вого каналу(ТКК) часто вважалася обов’язковою 
для мінімізації небажаних подій [59]. 

З іншого боку, нещодавнє дослідження пока-
зало, що лише невелика частина стоматологів 
регулярно вважає аутотрансплантацію зубів жит-
тєздатною альтернативою лікування, попри її 
доведені переваги [60].

Пацієнти, які проходять ортодонтичне ліку-
вання, потребують огляду пародонту під час кож-
ного візиту через можливі наслідки для пародонту 
під час ортодонтичної терапії [61]. 

Сучасні літературні дані свідчать про те, що 
тракційні зуби мали вищі показники ясеневого 
індексу та більшу глибину зондування. Lee J. 
Y. та  ін. [62]  повідомили, що після методики 

закритого прорізування репресовані ікла проде-
монстрували незначну, але клінічно незначущу 
рецесію періодонту у порівнянні з контралате-
ральним нормальним зубом. Стадія розвитку 
кореня, глибина та кут попереднього лікування 
впливали на рецесію пародонту. Ортодонтична 
тракція була пов’язана з погіршенням ясенного 
індексу та незначним збільшенням глибини паро-
донтального зондування, без різниці в індексі 
нальоту та ширину ороговілої тканини[63]. 

Фактори, пов’язані з хірургічною процедурою, 
у тому числі потреба у більш широкому вида-
ленні кістки в закритій техніці, можуть бути 
пов’язані зі збільшенням глибини кишені та зміні 
рівня ясен після лікування [63].  Важкість зітк-
нення тракційних іклів може відігравати значну 
роль у випадках більшої тяжкості, з можливістю 
пошкодження пародонту наприкінці лікування 
[64]. Факторами, які визначають пародонтальний 
результат лікування, є в основному якість паро-
донту, розташування точки прорізування та сила, 
що до неї прикладається [65].

 Ортодонтичні дроти, які генерують біомеха-
нічну силу для рухів іклів верхньої щелепи через 
брекети, займають центральне місце в практиці 
[66]. Щоб запобігти резорбції, під час ортодон-
тичного лікування слід застосовувати низькі 
зусилля. Оптимальна сила, прикладена під час 
ортодонтичної тракції, повинна бути достатньою 
для переміщення зуба без пошкодження тканини. 
Оптимальний рівень сили становить від 0,3 
до 0,4 Н, тоді як безперервні та постійні сили 
важливі для максимальної біологічної реакції та 
мінімального пошкодження тканин [67]. Надмірні 
зусилля можуть призвести до руйнування 
тканини пародонту та резорбції кореня. 

Наприклад, спроба витягнути піднебінно 
пошкоджене ікло силами, спрямованими букально, 
без ретельної оцінки його тривимірного розташу-
вання відносно до навколишніх структур може 
спричинити небажані побічні ефекти, пов’язані 
з  резорбцією та обструкцією, що може стриму-
вати процес прорізування та затримувати ліку-
вання або призвести до втрати ураженого ікла 
[68]. Крім того, необхідна оптимальна система сил 
у  межах фізіологічного діапазону. Було рекомен-
довано, що 0,6 Н (61,1 г) є ідеальною силою для 
тяги іклів. Farha P. та ін. обговорювалися сили, що 
застосовуються в системах пружини Кілроя, ліга-
турного дроту та еластомерного ланцюга. Вони 
прийшли до висновку, що три системи створюють 
надмірні сили, що перевищують фізіологічні межі 
2,7 Н (275,3 г) [69]. У порівнянні зі звичайними 
NiTi дротами, CuNiTi дроти розвивають приблизно 
на 20 % менше зусилля навантаження. Зменшення 
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сили, створюваної CuNiTi, менше, ніж у сплавів 
NiTi. Це пояснює клінічну ефективність CuNiTi, 
коли зуби продовжують працювати близько до 
свого правильного положення [70]. 

Згідно з дослідженнями Jiang F. та ін. [71] 
ретракція ікла під дією сили 124 cN може при-
звести до зовнішньої апікальної резорбції кореня 
(EARR). Автори стверджують, що зуби, які не 
мають ортодонтичного навантаження, не мають 
EARR, одного ортодонтичного зусилля недостат-
ньо, щоб викликати EARR. Факторами високого 
ризику, що спричиняють EARR, можуть бути літ-
ній вік, жіноча стать, тривалість лікування, та 
пацієнти з генотипом GG IL-1� rs1143634.

Висновок
Отже, ретельний аналіз літературних джерел 
показав, що дослідження лікування уражених 
іклів є надзвичайно важливим через склад-
ність і  різноманітність підходів, які включають 
хірургічні, ортодонтичні, пародонтологічні та 

реставраційні методи. Раннє виявлення та сво-
єчасне втручання є ключовими факторами, які 
впливають на успіх лікування і можуть значно 
зменшити загальні витрати та тривалість терапії. 
Вивчення різних методів лікування та їх ефектив-
ності дозволить розробити оптимальні стратегії 
для кожного конкретного випадку, враховуючи 
вік пацієнта, анатомічні особливості й клініч-
ний стан. Урахування факторів прогнозу, таких 
як положення ікла, гігієна ротової порожнини 
та наявність простору в зубній дузі, є важливим 
для досягнення стабільних і тривалих результа-
тів. Таким чином, дослідження в цій області має 
велику клінічну цінність і може суттєво поліп-
шити практику лікування, забезпечуючи кращі 
результати для пацієнтів.

Конфлікт інтересів
Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів та власної фінансової зацікавленості 
при підготовці даної статті.

ПОСИЛАННЯ / REFERENCES

1.	 Alqerban, A. (2019). Impacted maxillary canine in unilateral cleft lip and palate: A literature review.  The Saudi dental 
journal, 31(1), 84–92. DOI: https://doi.org/10.1016/j.sdentj.2018.11.001

2.	 Oz, A. Z., & Ciğer, S. (2018). Health of periodontal tissues and resorption status after orthodontic treatment of impacted 
maxillary canines. Nigerian Journal of Clinical Practice, 21(3), 301–305. DOI: https://doi.org/10.4103/njcp.njcp_419_16

3.	 Arriola-Guillén, LE., Aliaga-Del, Castillo, A., Ruíz-Mora, GA., Rodríguez-Cárdenas, YA., Dias-Da, Silveira HL. (2019).  Influence 
of maxillary canine impaction characteristics and factors associated with orthodontic treatment on the duration of active 
orthodontic traction. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 156(3), 391–400. PMID: 31474269. DOI: https://doi.org/10.1016/j.
ajodo.2018.10.018

4.	 Kucukkaraca, E. (2023). Characteristics of Unilaterally Impacted Maxillary Canines and Effect on Environmental Tissues: 
A CBCT Study. Children (Basel), 10(10), 1694. PMID: 37892358; DOI: https://doi.org/10.3390/children10101694

5.	 Izadikhah, I., Cao D., Zhao, Z., Yan, B. (2020). Different Management Approaches in Impacted Maxillary Canines: An Overview 
on Current Trends and Literature. J Contemp Dent Pract, 21(3), 326–336. PMID: 32434983.

6.	 Abbing, A., Koretsi, V., Eliades, T., & Papageorgiou, S. N. (2020). Duration of orthodontic treatment with fixed appliances 
in adolescents and adults: a systematic review with meta-analysis. Progress in orthodontics, 21(1), 37. DOI: https://doi.
org/10.1186/s40510-020-00334-4

7.	 Bourzgui, Farid & Diouny, Samir & Khazana, Mohamed & Serhier, Zineb & Bennani Othmani, Mohammed. (2020). The 
prognosis of impacted maxillary canines and orthodontic management. International Journal of Medical Reviews and 
Case Reports. 5. 1. DOI: https://doi.org/10.5455/IJMRCR.prognosis-impacted-maxillary-canines  

8.	 Ristaniemi, J., Karjalainen, T., Kujasalo, K., Rajala, W., Pesonen, P., Lähdesmäki, R. (2022). Eruption pattern of the maxillary 
canines: features indicating treatment needs as seen in PTG at the late mixed stage-Part II. Eur Arch Paediatr Dent, 23(4), 
567–578. PMID: 35687304; DOI: https://doi.org/10.1007/s40368-022-00719-5

9.	 de Araujo, CM., Trannin, PD., Schroder, AGD., Stechman-Neto, J., Cavalcante-Leão, BL., Mattos, NHR., Zeigelboim, BS., 
Santos, RS., Guariza-Filho, O.  (2020). Surgical-Periodontal aspects in orthodontic traction of palatally displaced canines: 
a meta-analysis. Jpn Dent Sci Rev, 56(1), 164–176. PMID: 33294059; DOI: https://doi.org/10.1016/j.hrtlng.2020.03.011

10.	 Bjerklin, Krister. (2020). Orthodontic management of impacted maxillary canines. APOS Trends in Orthodontics. 10. 64–71. 
DOI: https://doi.org/10.25259/APOS_41_2020

11.	 Hasan, HS., Elkolaly, MA., Elmoazen, R., Kolemen, A., Al Azzawi, AM. (2022). Factors That Guide the Diagnosis and Treatment 
Planning for Impacted Canines Using Three-Dimensional Cone-Beam Computed Tomography: A Cross-Sectional Study. 
Int J Dent, 7582449. PMID: 36225991; DOI: https://doi.org/10.1155/2022/7582449

https://doi.org/10.1016/j.sdentj.2018.11.001
https://doi.org/10.4103/njcp.njcp_419_16
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31474269/
https://doi.org/10.1016/j.ajodo.2018.10.018
https://doi.org/10.1016/j.ajodo.2018.10.018
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37892358/
https://doi.org/10.3390/children10101694
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32434983/
https://doi.org/10.1186/s40510-020-00334-4
https://doi.org/10.1186/s40510-020-00334-4
https://doi.org/10.5455/IJMRCR.prognosis-impacted-maxillary-canines
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35687304/
https://doi.org/10.1007/s40368-022-00719-5
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33294059/
https://doi.org/10.1016/j.hrtlng.2020.03.011
https://doi.org/10.25259/APOS_41_2020
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36225991/
https://doi.org/10.1155/2022/7582449


34	 ISSN 1992-576X (PRINT) • ISSN 2786-7641(ONLINE) • Сучасна стоматологія — 2/2025

ОРТОДОНТІЯ

12.	 Farha, P., Nguyen, M., Karanth, D., Dolce, C., Arqub, SA. (2023). Orthodontic Localization of Impacted Canines: Review of 
the Cutting-edge Evidence in Diagnosis and Treatment Planning Based on 3D CBCT Images. Turk J Orthod, 36(4), 261–269. 
PMID: 38164014; DOI: https://doi.org/10.4274/TurkJOrthod.2023.2022.131

13.	 Almasoud, NN. (2017). Extraction of primary canines for interceptive orthodontic treatment of palatally displaced permanent 
canines: A systematic review. Angle Orthod,  87(6), 878–885. PMID: 28800259; DOI: https://doi.org/10.2319/021417-105.1

14.	 Elangovan, B., Pottipalli Sathyanarayana, H., Padmanabhan, S. (2019). Effectiveness of various interceptive treatments on 
palatally displaced canine-a systematic review. Int Orthod, 17(4), 634–642. PMID: 31451345. DOI: https://doi.org/10.1016/j.
ortho.2019.08.002

15.	 Benson, PE., Atwal, A., Bazargani, F., Parkin, N., Thind, B. (2021).  Interventions for promoting the eruption of palatally 
displaced permanent canine teeth, without the need for surgical exposure, in children aged 9 to 14 years. Cochrane 
Database Syst Rev, 12(12), CD012851. PMID: 34967448; DOI: https://doi.org/10.1002/14651858.CD012851.pub2

16.	 Parkin, N., Benson, PE., Thind, B., Shah, A., Khalil, I., Ghafoor, S. (2017).  Open versus closed surgical exposure of canine teeth 
that are displaced in the roof of the mouth. Cochrane Database Syst Rev, 8 (8), CD006966. PMID: 28828758; DOI: https://
doi.org/10.1002/14651858.CD006966.pub3

17.	 Sampaziotis, D., Tsolakis, IA., Bitsanis, E., Tsolakis, AI. (2018). Open versus closed surgical exposure of palatally impacted 
maxillary canines: comparison of the different treatment outcomes-a systematic review. Eur J Orthod, 40 (1), 11–22. PMID: 
28486586. DOI: https://doi.org/10.1093/ejo/cjw077

18.	 Cassina, C., Papageorgiou, SN., Eliades, T. (2018).  Open versus closed surgical exposure for permanent impacted canines: 
a systematic review and meta-analyses. Eur J Orthod, 40 (1), 1–10. PMID: 29106474. DOI: https://doi.org/10.1093/ejo/
cjx047

19.	 Luyten, J., Grisar, K., Opdebeeck, H., Jacobs, R., Politis, C. (2020). A retrospective long-term pulpal, periodontal, and esthetic, 
follow-up of palatally impacted canines treated with an open or closed surgical exposure technique using the Maxillary 
Canine Aesthetic Index. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 158 (4), 29–36. PMID: 32988572.  DOI: https://doi.org/10.1016/j.
ajodo.2019.11.014

20.	 Madurantakam, P. (2018). Which surgical approach for palatally displaced canines? Evid Based Dent, 19 (1), 20–21. PMID: 
29568023. DOI: https://doi.org/10.1038/sj.ebd.6401290

21.	 Parkin, N., Benson, PE., Thind, B., Shah, A., Khalil, I., Ghafoor, S. (2017). Open versus closed surgical exposure of canine 
teeth that are displaced in the roof of the mouth. Cochrane Database Syst Rev, 8 (8), 006966. PMID: 28828758; DOI: https://
doi.org/10.1002/14651858.CD006966.pub3

22.	 Seehra, Jadbinder & Alshammari, Aminah & Wazwaz, Fidaa & Papageorgiou, Spyridon & Newton, Jonathon & Cobourne, 
Martyn. (2023). Periodontal outcomes associated with impacted maxillary central incisor and canine teeth following 
surgical exposure and orthodontic alignment: a systematic review and meta-analysis. European journal of orthodontics, 
45. DOI: https://doi.org/10.1093/ejo/cjad039

23.	 Impellizzeri, A., Horodynski, M., Serritella, E., Palaia, G., De Stefano, A., Polimeni, A., Galluccio, G.  (2021). Uncovering and 
Autonomous Eruption of Palatally Impacted Canines-A Case Report. Dent J (Basel), 9 (6), 66. PMID: 34207531; DOI: 10.3390/
dj9060066

24.	 Impellizzeri, A., Di Benedetto, S., De Stefano, A., Monaco Guercio, E., Barbato, E., Galluccio, G. (2019). General health & 
psychological distress in children with temporomandibular disorder. Clin Ter, 170 (5), 321–327. PMID: 31612186. DOI: https://
doi.org/10.7417/CT.2019.2154

25.	 Palaia, G., Impellizzeri. A., Tenore, G., Caporali, F., Visca, P., Del Vecchio, A., Galluccio, G., Polimeni, A., Romeo, U. (2020). Ex 
vivo histological analysis of the thermal effects created by a 445-nm diode laser in oral soft tissue biopsy. Clin Oral Investig, 
24(8), 2645–2652. PMID: 31734792. DOI: https://doi.org/10.1007/s00784-019-03123-4

26.	 Vitale, MC., Nardi, MG., Pellegrini, M., Spadari, F., Pulicari, F., Alcozer, R., Minardi, M., Sfondrini, MF., Bertino, K., Scribante, A. 
(2022). Impacted Palatal Canines and Diode Laser Surgery: A Case Report. Case Rep Dent, 3973382. PMID: 36249077; 
DOI: https://doi.org/10.1155/2022/3973382

27.	 Bourzgui, Farid & Diouny, Samir & Khazana, Mohamed & Serhier, Zineb & Bennani Othmani, Mohammed. (2020). The 
prognosis of impacted maxillary canines and orthodontic management. International Journal of Medical Reviews and 
Case Reports. 5. 1. DOI: https://doi.org/10.5455/IJMRCR.prognosis-impacted-maxillary-canines.  

28.	 Ristaniemi, J., Karjalainen, T., Kujasalo, K., Rajala, W., Pesonen, P., Lähdesmäki, R. (2022). Eruption pattern of the maxillary 
canines: features indicating treatment needs as seen in PTG at the late mixed stage-Part II. Eur Arch Paediatr Dent, 23 (4), 
567–578. PMID: 35687304; PMCID: PMC9337999. DOI: https://doi.org/10.1007/s40368-022-00719-5

29.	 El, H., Stefanovic, N., Palomo, J. M., & Palomo, L. (2020). Strategies for managing the risk of mucogingival changes 
during impacted maxillary canine treatment.  Turkish J Orthodontics,  33(2), 123–132.  DOI:  https://doi.org/10.5152/
TurkJOrthod.2020.20038

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38164014/
https://doi.org/10.4274/TurkJOrthod.2023.2022.131
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28800259/
https://doi.org/10.2319/021417-105.1
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31451345/
https://doi.org/10.1016/j.ortho.2019.08.002
https://doi.org/10.1016/j.ortho.2019.08.002
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34967448/
https://doi.org/10.1002/14651858.CD012851.pub2
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28828758/
https://doi.org/10.1002/14651858.CD006966.pub3
https://doi.org/10.1002/14651858.CD006966.pub3
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28486586/
https://doi.org/10.1093/ejo/cjw077
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29106474/
https://doi.org/10.1093/ejo/cjx047
https://doi.org/10.1093/ejo/cjx047
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32988572/
https://doi.org/10.1016/j.ajodo.2019.11.014
https://doi.org/10.1016/j.ajodo.2019.11.014
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29568023/
https://doi.org/10.1038/sj.ebd.6401290
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28828758/
https://doi.org/10.1002/14651858.CD006966.pub3
https://doi.org/10.1002/14651858.CD006966.pub3
https://doi.org/10.1093/ejo/cjad039
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31612186/
https://doi.org/10.7417/CT.2019.2154
https://doi.org/10.7417/CT.2019.2154
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31734792/
https://doi.org/10.1007/s00784-019-03123-4
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36249077/
https://doi.org/10.1155/2022/3973382
https://doi.org/10.5455/IJMRCR.prognosis-impacted-maxillary-canines
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35687304/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/?term=PMC9337999
https://doi.org/10.1007/s40368-022-00719-5
https://doi.org/10.5152/TurkJOrthod.2020.20038
https://doi.org/10.5152/TurkJOrthod.2020.20038


2/2025 — Сучасна стоматологія • ISSN 1992-576X (PRINT) • ISSN 2786-7641(ONLINE)	 35 

ОРТОДОНТІЯ

30.	 SILVA, ACD., Capistrano, A., ALMEIDA-PEDRIN, RRD., Cardoso, MDA., Conti, ACDCF., & CAPELOZZA, L. (2017). Root length 
and alveolar bone level of impacted canines and adjacent teeth after orthodontic traction: a long-term evaluation. Journal 
of Applied Oral Science, 25, 75–81. DOI: https://doi.org/10.1590/1678-77572016-0133

31.	 Einy, Shmuel, Gal Michaeli-Geller, and Dror Aizenbud. (2022). Eruption Treatment of Impacted Teeth Following Surgical 
Obstruction Removal. Applied Sciences 12, 1, 449. DOI: https://doi.org/10.3390/app12010449

32.	 Kadkhodazadeh, Mahdi & Amid, Reza & Ekhlasmand, Mehdi & Hosseinpour, Sepanta. (2018). Decision-making for 
Canine Exposure: Literature Review and Suggestion of a Clinical Algorithm. J Period  Impl Dent, 9. 29–36. DOI: https://doi.
org/10.15171/jpid.2017.006

33.	 Mathews, DP. (2022). The Palatally Impacted Canine, Preorthodontic Uncovering Technique, and Spontaneous Eruption: 
A Case Series. Int J Periodontics Restorative Dent, 42(5), 595–602. PMID: 36044688. DOI: https://doi.org/10.11607/prd.6071

34.	 Cruz, R. M. (2019). Orthodontic traction of impacted canines: Concepts and clinical application. Dental press journal of 
orthodontics, 24, 74–87. DOI: https://doi.org/10.1590/2177-6709.24.1.074-087.bbo

35.	 Singh, K., Reddy, C. M., Joshi, D., & Jain, S. (2017). Treatment of maxillary impacted canine using ballista spring and 
orthodontic wire traction. ed. N., Marwah editor.  Int. J. Clin. Pediatr. Dent,  10, 313–317. DOI:  https://doi.org/10.5005/
jp-journals-10005-1457

36.	 Nakandakari, C., Gonçalves, J. R., Cassano, D. S., Raveli, T. B., Bianchi, J., & Raveli, D. B. (2016). Orthodontic traction of 
impacted canine using cantilever. Case reports in dentistry, 2016(1), 4386464. DOI: https://doi.org/10.1155/2016/4386464

37.	 Venugopal, A., Vaid, NR. (2020). Interarch Traction Strategy for Palatal Cuspid Impactions. J Contemp Dent Pract, 21 (12), 
1408–1411. PMID: 33893268.

38.	 Iancu Potrubacz, M., Chimenti, C., Marchione, L., Tepedino, M. (2018). Retrospective evaluation of treatment time and 
efficiency of a predictable cantilever system for orthodontic extrusion of impacted maxillary canines. Am J Orthod 
Dentofacial Orthop, 154(1), 55–64. PMID: 29957320. DOI:  https://doi.org/10.1016/j.ajodo.2017.10.027

39.	 Guarnieri, R., Grenga, C., Altieri, F., Rocchetti, F., Barbato, E., Cassetta, M. (2023). Can computer-guided surgery help 
orthodontics in miniscrew insertion and corticotomies? A narrative review. Front Oral Health, 4, 1196813. PMID: 37323650; 
DOI: https://doi.org/10.3389/froh.2023.1196813

40.	 Guarnieri R, Bertoldo S, Cassetta M, Altieri F, Grenga C, Vichi M, Di Giorgio R, Barbato E. (2021). Periodontal results of 
different therapeutic approaches (open vs. closed technique) and timing evaluation (< 2  year vs. > 2  year) of palatal 
impacted canines: a systematic review. BMC Oral Health, 21(1), 574. PMID: 34758795; DOI:  https://doi.org/10.1186/
s12903-021-01937-x

41.	 Alfawal, AM., Hajeer, MY., Ajaj, MA., Hamadah, O., Brad, B. (2016).  Effectiveness of minimally invasive surgical procedures 
in the acceleration of tooth movement: a systematic review and meta-analysis. Prog Orthod, 17 (1), 33. PMID: 27696311; 
DOI: https://doi.org/10.1186/s40510-016-0146-9

42.	 Aksakalli, S., Calik, B., Kara, B., Ezirganli, S. (2016). Accelerated tooth movement with piezocision and its periodontal-
transversal effects in patients with Class II malocclusion. Angle Orthod, 86 (1), 59–65. PMID: 25989211; DOI: https://doi.
org/10.2319/012215-49.1

43.	 Alfawal, AMH., Hajeer, MY., Ajaj, MA., Hamadah, O., Brad, B. (2018). Evaluation of piezocision and laser-assisted flapless 
corticotomy in the acceleration of canine retraction: a randomized controlled trial. Head Face Med, 14 (1), 4. PMID: 29454369; 
DOI: https://doi.org/10.1186/s13005-018-0161-9

44.	 El-Timamy, A., El Sharaby, F., Eid, F., El Dakroury, A., Mostafa, Y., Shaker, O. (2020).  Effect of platelet-rich plasma on the rate 
of orthodontic tooth movement. Angle Orthod, 90 (3), 354–361. PMID: 33378433; DOI: https://doi.org/10.2319/072119-
483.1

45.	 Nemtoi, A., Sirghe, A., Nemtoi, A., & Haba, D. (2018). The effect of a plasma with platelet-rich fibrin in bone regeneration 
and on rate of orthodontic tooth movement in adolescents. Rev Chim, 69(12), 3727–30. DOI: https:/doi.org/10.37358/
RC.18.12.6829

46.	 Güleç A, Bakkalbaşı BÇ, Cumbul A, Uslu Ü, Alev B, Yarat A. (2017). Effects of local platelet-rich plasma injection on the 
rate of orthodontic tooth movement in a rat model: A histomorphometric study. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 151(1), 
92–104. PMID: 28024792. DOI: https://doi.org/10.1016/j.ajodo.2016.05.016

47.	 Ammar, AM., Al-Sabbagh., R, Hajeer, MY. (2024).  Evaluation of the effectiveness of the platelet-rich plasma compared 
to the injectable platelet-rich fibrin on the rate of maxillary canine retraction: a three-arm randomized controlled trial. 
Eur J Orthod, 46 (1), 056. PMID: 37796117. DOI: https://doi.org/10.1093/ejo/cjad056

48.	 Barhate, UH., Duggal, I., Mangaraj, M., Sharan, J., Duggal, R., Jena, AK.  (2022). Effects of autologous leukocyte-platelet 
rich fibrin (L-PRF) on the rate of maxillary canine retraction and various biomarkers in gingival crevicular fluid (GCF): 
A split mouth randomized controlled trial. Int Orthod, 20 (4), 100681. PMID: 36151016. DOI: https://doi.org/10.1016/j.
ortho.2022.100681

https://doi.org/10.1590/1678-77572016-0133
https://doi.org/10.3390/app12010449
https://doi.org/10.15171/jpid.2017.006
https://doi.org/10.15171/jpid.2017.006
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36044688/
https://doi.org/10.11607/prd.6071
https://doi.org/10.1590/2177-6709.24.1.074-087.bbo
https://doi.org/10.5005/jp-journals-10005-1457 
https://doi.org/10.5005/jp-journals-10005-1457 
https://doi.org/10.1155/2016/4386464 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33893268/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29957320/
https://doi.org/10.1016/j.ajodo.2017.10.027
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37323650/
https://doi.org/10.3389/froh.2023.1196813
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34758795/
https://doi.org/10.1186/s12903-021-01937-x
https://doi.org/10.1186/s12903-021-01937-x
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27696311/
https://doi.org/10.1186/s40510-016-0146-9
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25989211/
https://doi.org/10.2319/012215-49.1
https://doi.org/10.2319/012215-49.1
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29454369/
https://doi.org/10.1186/s13005-018-0161-9
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33378433/
https://doi.org/10.2319/072119-483.1
https://doi.org/10.2319/072119-483.1
https:/doi.org/10.37358/RC.18.12.6829
https:/doi.org/10.37358/RC.18.12.6829
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28024792/
https://doi.org/10.1016/j.ajodo.2016.05.016
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37796117/
https://doi.org/10.1093/ejo/cjad056
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36151016/
https://doi.org/10.1016/j.ortho.2022.100681
https://doi.org/10.1016/j.ortho.2022.100681


36	 ISSN 1992-576X (PRINT) • ISSN 2786-7641(ONLINE) • Сучасна стоматологія — 2/2025

ОРТОДОНТІЯ

49.	 Mousa, MR., Hajeer, MY., Burhan, AS., Heshmeh, O.(2022). The Effectiveness of Conventional and Accelerated Methods of 
Orthodontic Traction and Alignment of Palatally Impacted Canines in Terms of Treatment Time, Velocity of Tooth Movement, 
Periodontal, and Patient-Reported Outcomes: A Systematic Review. Cureus, 14 (5), e24888. PMID: 35572459; DOI: https://
doi.org/10.7759/cureus.24888

50.	 Mousa, Mahran & Hajeer, Mohammad & Burhan, Ahmad & Heshmeh, Omar & Darwich, Khaldoun. (2022). Assessment of 
Patient-Centered Outcomes When Treating Palatally Impacted Canines Using Conventional Versus Accelerated Minimally 
Invasive Corticotomy-Assisted Orthodontic Treatment: A Randomized Controlled Trial. Cureus,14(10), e30392. DOI: https://
doi.org/10.7759/cureus.30392

51.	 Zeitounlouian, T., Haddad, R., Brad, B., Ballouk, MA., Fudalej, P. (2023). Does the application of autologous injectable 
Platelet-Rich Fibrin (i-PRF) affect the patient’s daily performance during the retraction of upper canines? A single-centre 
randomized split-mouth controlled trial. BMC Oral Health, 23 (1), 872. PMID: 37978474; DOI: https://doi.org/10.1186/
s12903-023-03646-z

52.	 Dersot, JM. (2017). Periodontal surgery of the maxillary impacted canine for orthodontic purposes: Proposal for a surgical 
decision tree. Int Orthod, 15 (2), 221–237. PMID: 28457915. DOI: https://doi.org/10.1016/j.ortho.2017.03.003

53.	 Figliuzzi, MM., Altilia, M., Mannarino, L., Giudice, A., Fortunato, L.  (2018). Minimally invasive surgical management of 
impacted maxillary canines. Ann Ital Chir, 89, 443–447. PMID: 30221632.

54.	 Grisar, K., Nys, M., The, V., Vrielinck, L., Schepers, S., Jacobs, R., Politis, C. (2019). Long-term outcome of autogenously 
transplanted maxillary canines. Clin Exp Dent Res, 5 (1), 67–75. PMID: 30847235; DOI: https://doi.org/10.1002/cre2.159

55.	 Park, Jae Hyun, Jiyoung Oh, Kooyoung Lim, Alex Hung Kuo Chou, Yoon-Ah Kook, and Seong Ho Han. (2023). Nonextraction 
Orthodontic Treatment of Severely Impacted Maxillary Canines through Transalveolar Transplantation in a 10-Year-Old 
Patient: A Case Report with a 6-Year Follow-Up Period.  Applied Sciences, 13(21), 11665. DOI: https://doi.org/10.3390/
app132111665

56.	 Grisar, K., Vanpoecke, J., Raes, M., Albdour, EA., Willems, G., Politis C., Jacobs, R.  (2018). Development and validation of 
the autotransplanted maxillary canine radiological index. Clin Exp Dent Res, 4 (5), 167–173. PMID: 30386638; DOI: https://
doi.org/10.1002/cre2.125

57.	 Sicilia-Pasos, J., Kewalramani, N., Peña-Cardelles, JF., Salgado-Peralvo, AO., Madrigal-Martínez-Pereda, C., López-Carpintero, 
Á. (2022). Autotransplantation of teeth with incomplete root formation: systematic review and meta-analysis. Clin Oral 
Investig, 26 (5), 3795–3805. PMID: 35258700. DOI: https://doi.org/10.1007/s00784-022-04435-8

58.	 Kafourou, V., Tong, HJ., Day, P., Houghton, N., Spencer, RJ., Duggal, M.  (2017). Outcomes and prognostic factors that 
influence the success of tooth autotransplantation in children and adolescents. Dent Traumatol, 33 (5), 393–399. PMID: 
28612428. DOI: https://doi.org/10.1111/edt.12353

59.	 Grisar, K., Chaabouni, D., Romero, L. P. G., Vandendriessche, T., Politis, C., & Jacobs, R. (2018). Autogenous transalveolar 
transplantation of maxillary canines: a systematic review and meta-analysis. European journal of orthodontics,  40(6), 
608–616. DOI: https://doi.org/10.1093/ejo/cjy026

60.	 Al-Khanati, N. M., & Beit, Z. K. (2021). Is dental autotransplantation underestimated and underused by Syrian dentists? Journal 
of Educational Evaluation for Health Professions, 18, 18. PMID: 34428886.  DOI: https://doi.org/10.3352/jeehp.2021.18.18

61.	 Cerroni, S., Pasquantonio, G., Condò, R., Cerroni, L. (2018).  Orthodontic Fixed Appliance and Periodontal Status: An Updated 
Systematic Review. Open Dent J, 12, 614–622. PMID: 30369970; DOI: https://doi.org/10.2174/1745017901814010614

62.	 Lee, JY., Choi, YJ., Choi, SH., Chung, CJ., Yu, HS., Kim, KH.  (2019). Labially impacted maxillary canines after the closed 
eruption technique and orthodontic traction: A split-mouth comparison of periodontal recession. J Periodontol, 90 (1), 
35–43. PMID: 30001475. DOI: https://doi.org/10.1002/JPER.18-0034

63.	 Mattos, PM., Gonçalves, FM., Basso, IB., Ferraz, AX., Zeigelboim, BS., Stechman-Neto, J., Santos, RS., Araujo, CM., Guariza-
Filho, O. (2022). Periodontal parameters in orthodontically tractioned teeth: A systematic review and meta-analysis. Korean 
J Orthod, 52 (6), 420–431. PMID: 36424810; DOI: https://doi.org/10.4041/kjod22.123

64.	 Caprioglio, A., Comaglio, I., Siani, L., Fastuca, R. (2019). Effects of impaction severity of treated palatally displaced canines 
on periodontal outcomes: a retrospective study. Prog Orthod, 20 (1), 5. PMID: 30714076; DOI: https://doi.org/10.1186/
s40510-018-0256-7

65.	 Yassir, YA., McIntyre, GT., Bearn, DR. (2021). Orthodontic treatment and root resorption: an overview of systematic reviews. 
Eur J Orthod, 43(4), 442–456. PMID: 33215186. DOI: https://doi.org/10.1093/ejo/cjaa058

66.	 Pious, N., Krishnan, R. V., Patni, V., & Mhatre, A. (2021). Review of Superelastic Archwires in Orthodontics. Trends in Biomaterials 
& Artificial Organs, 35(1), 91–94.

67.	 Fekonja, A. (2024). Comparisons of Two Different Treatment Methods for Impacted Maxillary Canines: A Retrospective 
Study. J Clin Med, 13 (8), 2374. PMID: 38673647; DOI: https://doi.org/10.3390/jcm13082374

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35572459/
https://doi.org/10.7759/cureus.24888
https://doi.org/10.7759/cureus.24888
https://doi.org/10.7759/cureus.30392
https://doi.org/10.7759/cureus.30392
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37978474/
https://doi.org/10.1186/s12903-023-03646-z
https://doi.org/10.1186/s12903-023-03646-z
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28457915/
https://doi.org/10.1016/j.ortho.2017.03.003
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30221632/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30847235/
https://doi.org/10.1002/cre2.159
https://doi.org/10.3390/app132111665
https://doi.org/10.3390/app132111665
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30386638/
https://doi.org/10.1002/cre2.125
https://doi.org/10.1002/cre2.125
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35258700/
https://doi.org/10.1007/s00784-022-04435-8
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28612428/
https://doi.org/10.1111/edt.12353
https://doi.org/10.1093/ejo/cjy026
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34428886/
https://doi.org/10.3352/jeehp.2021.18.18
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30369970/
https://doi.org/10.2174/1745017901814010614
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30001475/
https://doi.org/10.1002/JPER.18-0034
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36424810/
https://doi.org/10.4041/kjod22.123
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30714076/
https://doi.org/10.1186/s40510-018-0256-7
https://doi.org/10.1186/s40510-018-0256-7
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33215186/
https://doi.org/10.1093/ejo/cjaa058
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38673647/
https://doi.org/10.3390/jcm13082374


2/2025 — Сучасна стоматологія • ISSN 1992-576X (PRINT) • ISSN 2786-7641(ONLINE)	 37 

ОРТОДОНТІЯ

68.	 Schroder, Angela & Guariza Filho, Odilon & Miranda de Araujo, Cristiano & Ruellas, Antônio & Tanaka, Orlando & Porporatti, 
André. (2018). To what extent are impacted canines associated with root resorption of the adjacent tooth?: A systematic 
review with meta-analysis. J Am Dent Assoc, 149. 765–777.e8. DOI: https://doi.org/10.1016/j.adaj.2018.05.012

69.	 Farha, P., Nguyen, M., Karanth, D., Dolce, C., Arqub, SA. (2023). Orthodontic Localization of Impacted Canines: Review of 
the Cutting-edge Evidence in Diagnosis and Treatment Planning Based on 3D CBCT Images. Turk J Orthod, 36 (4), 261–269. 
PMID: 38164014; DOI: https://doi.org/10.4274/TurkJOrthod.2023.2022.131

70.	 Luyten, J., Grisar, K., Opdebeeck, H., Jacobs, R., Politis, C. (2020). A retrospective long-term pulpal, periodontal, and esthetic, 
follow-up of palatally impacted canines treated with an open or closed surgical exposure technique using the Maxillary 
Canine Aesthetic Index. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 158 (4), 29–36. PMID: 32988572. DOI: https://doi.org/10.1016/j.
ajodo.2019.11.014

71.	 Jiang, F., Chen, J., Kula, K., Gu, H., Du, Y., Eckert, G.  (2017). Root resorptions associated with canine retraction treatment. 
Am J Orthod Dentofacial Orthop, 152 (3), 348–354. PMID: 28863915; DOI: https://doi.org/10.1016/j.ajodo.2017.01.023 

A Modern Approach to the Treatment of Delayed Eruption of Upper Permanent Canines 
(Literature Review)

Lykhota, K., Yakush, O.
Shupyk National Healthcare University of Ukraine

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, leading to the absence of a tooth or teeth, usually the upper 
canines, which are fundamental to the patient’s esthetics, harmonious smile and stomatogenic system.
Orthodontic treatment of affected maxillary canines remains a problem for modern clinicians. Orthodontists often face many complica-
tions in the treatment of this pathology, which has a prevalence of approximately 1% to 6%. Delayed canine eruption is 2-3 times more 
common in women than in men

Purpose: based on the analysis of literary sources, to determine the main modern approaches to the treatment of delayed eruption 
of upper permanent canine.

Materials and methods. Information search and analysis of scientific sources was carried out using scientometric databases Web 
of Science, PubMed, Google Scholar over the past 15 years.

Conclusion. The analysis of literature sources showed that research on the treatment of impacted canines is extremely important 
due to the complexity and variety of approaches that include surgical, orthodontic, periodontal and restorative methods. Early detec-
tion and timely intervention are key factors that influence treatment success and can significantly reduce overall costs and duration of 
therapy. The study of various treatment methods and their effectiveness will allow to develop optimal strategies for each specific case, 
taking into account the patient’s age, anatomical features and clinical condition.
Keywords: �delayed eruption of permanent canines of the upper jaw, surgical treatment, orthodontic treatment, periodontal treatment.
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The Use of Fiberglass Posts in the Restoration 
of a Destroyed Coronal Part of the Tooth

	▷ Abstract. The modern development of dentistry is marked by the emergence of new technologies and filling 
materials for the restoration of hard tooth tissues, which makes it possible to achieve optimal results in the rehabilitation 
of teeth with a deficiency of hard tissues. When restoring devitalized teeth after endodontic treatment, either direct or 
indirect restoration of their coronal part is performed.

The aim of the study is to evaluate the quality of coronal restoration in devitalized teeth using fiberglass post 
systems fixed with flowable light-cured composite, as well as to determine the depth of polymerization of the flowable 
filling material in the root canal when cured with fiber-optic light guides with a focused beam.

Materials and methods. The material for the study consisted of maxillary incisors from both male and female 
individuals aged 20-40 years, extracted due to periodontal disease.

After extraction, the teeth were immediately rinsed in a saline solution and disinfected in a 6% hydrogen 
peroxide solution [3]. The crowns of the teeth were trepanned, creating access to the root canals. The root canals 
were mechanically prepared using reamers, and a post was fitted into each root canal. The post was then fixed with a 
flowable composite material.

The post-endodontically treated teeth were sectioned with a diamond disc to create halves of the teeth. The 
internal surfaces of the tooth tissues were polished to achieve a smooth finish.

Conclusions. The method of restoring tooth crowns using fiberglass posts with fixation in flowable light-cured 
composite material is recommended for widespread use.

The use of this method reduces the risk of cracks forming in the root canal, thereby increasing the load-bearing 
capacity of the restored tooth.
Keywords:  �devitalized teeth, destroyed tooth crown, fiberglass post, flowable composite.
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The choice of treatment method for restoring severely 
damaged teeth remains challenging for dentists.

Most authors believe that to preserve a tooth 
after devitalization for a long period, high-quality 
treatment and root canal obturation are necessary, 
as is successfully carrying out post-endodontic res-
toration [4, 7, 9].

Restoring the coronal part of the tooth using 
intracanal fiberglass posts has become widespread. 
The elastic modulus of these posts is close to that 
of dentin in the tooth root [10]. The success of such 
treatment directly depends on the accuracy of the 
post’s fit to the root canal walls, the thickness of 
the cement layer used for fixation, and the quality 
of adhesion between the post, cement, and tooth 
tissues.

Over the past decade, new technologies and mate-
rials have emerged, expanding the technical capabil-
ities of coronal tooth restoration and enhancing its 

functional efficiency [6]. Using endocanal posts is 
a promising and durable method for ensuring the 
retention of filling material in endodontically treated 
teeth.

An analysis of numerous literature sources has 
indicated that practitioners have recently become 
increasingly interested in fiberglass posts. This 
type of post has high strength and acts as a shock 
absorber, distributing most of the load exerted on 
the final restoration while transferring only a small 
portion of it to the walls of the tooth cavity. Fiber-
glass posts adhere well to tooth structures and com-
posite cements. They can easily fit into the root canal 
and be placed in a single visit. At the same time, if 
necessary, they can be removed from the canal.

Most fiberglass posts have a color and light trans-
mission similar to natural tooth tissues, providing 
excellent opportunities for aesthetic restorations 
[1, 3, 7].

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.uk
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After endodontic treatment, the loss of hard tooth 
tissues and irreversible biochemical and biomechan-
ical changes that contribute to increased tooth fra-
gility, root reinforcement, and the restoration of the 
destroyed coronal part are carried out using root 
posts. Root posts are classified based on the material 
from which they are made (flexible and non-flexible) 
and their fixation method.

Non-flexible (active and passive) metal posts are 
still used but have several disadvantages, including 
metal corrosion, weak bonding at the metal-den-
tin-cement interface, and poor aesthetics in anterior 
teeth restorations. Flexible root posts include fiber-
glass and carbon fiber posts. Fiberglass posts have 
several advantages over carbon fiber posts. Their 
physical and mechanical properties, particularly their 
elastic modulus, are very similar to those of dentin, 
and the restorative components form a single mor-
phofunctional unit with the tooth tissues.

The use of fiberglass posts has significantly 
changed the criteria for post-endodontic restoration. 
The tooth tissues and the fiberglass post form a uni-
fied structure capable of withstanding both vertical 
and lateral loads due to the elasticity of the fiber-
glass, which is close to that of dentin. This creates a 
mechanically homogeneous complex that facilitates 
the distribution of masticatory loads along the root 
axis. Fiberglass posts reduce stress transmission to 
the root walls, decreasing the risk of root fracture.

Their transparency and aesthetic properties allow 
them to be effectively used in anterior teeth, while 
their biocompatibility and elasticity eliminate the 
risk of corrosion. Additionally, fiberglass posts are 
passively fixed in the canal using composite cement. 
This results in a structure entirely based on a resin 
matrix with strong chemical bonding between its 
components: the post, composed of fibers in an 
organic matrix, the composite cement for fixation, 
and the composite material for coronal restoration.

It is crucial that the mechanical and physical 
properties, including the elastic modulus, are simi-
lar between the post and dentin and between the 
cement used for fixation and the composite material 
used for coronal restoration.

Indications for the Use of Fiberglass Posts:
1. Strengthening the tooth core after endodontic 

treatment and in the presence of a supragingival 
defect in one of the tooth walls.

2. Enhancing composite restorations in cases of 
partial supragingival wall defects.

3. Patients with metal allergies or signs of galva-
nism in the oral cavity.

Contraindications for the Use of Fiberglass Posts:
1. Subgingival hard tissue defects, as adhesive 

techniques would be challenging.

2. Using the root to support the fixation of over-
laying prostheses.

Using fiberglass posts contributes to excellent 
aesthetic restoration results and ensures sufficient 
strength for the restored tooth. When restoring the 
structure and function of such teeth, selecting the 
appropriate post system is essential. Metal posts 
are often used, but they have many disadvantages. 
The main drawback is excessive pressure on the root, 
which leads to cracks and tooth fractures. In modern 
dentistry, fiberglass posts and adhesive techniques 
have become preferred.

Fiberglass is elastic, resilient, and has greater flex-
ural strength than metal. The use of fiberglass posts 
as a system for filling the root canal has demon-
strated higher fracture resistance than metal posts. 
Fiberglass posts have a lower elastic modulus than 
dentin, which promotes optimal load distribution 
within the root canal and reduces the risk of root 
fractures compared to metal post systems [5, 6, 8].

A crucial factor for successful tooth restoration is 
the correct selection of the material used to fix the 
fiberglass post in the root canal. The material must 
possess high elastic, resilient, and strong properties 
corresponding to the biomechanical characteristics 
of the tooth’s hard tissues.

Due to its high volumetric application of up to 4 
ml, the flowable composite material allows for the 
rapid filling of deep cavities. This material exhibits 
minimal polymerization shrinkage, which prevents 
polymerization stress that can lead to material 
detachment, postoperative sensitivity, and marginal 
delamination [2].

The study aims to evaluate the quality of coronal 
restoration in devitalized teeth using fiberglass post 
systems fixed with flowable light-cured composite 
and to determine the depth of polymerization of the 
flowable filling material in the root canal when cured 
with fiber-optic light guides with a focused beam.

Materials and Methods
The study material consisted of maxillary incisors 
from both male and female individuals aged 20–40 
who had been extracted due to periodontal disease.

After extraction, the teeth were immediately 
rinsed in saline and disinfected in a 6% hydro-
gen peroxide solution [3]. The crowns of the teeth 
were trepanned, creating access to the root canals. 
The root canals were mechanically prepared using 
reamers, and a post was fitted into each root canal. 
The post was then fixed with a flowable composite 
material.

The post-endodontically treated teeth were sec-
tioned with a diamond disc to create halves of the 
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teeth. The internal surfaces of the tooth tissues were 
polished to achieve a smooth finish.

The polished surfaces were stained with a 1% 
methylene blue solution for 60 minutes.

The teeth were divided into groups:
1 — Control group (n = 5): These are teeth 

restored using fiberglass posts and flowable compos-
ite material, with polymerization carried out using a 
standard light guide (d = 8 mm).

2 — Experimental group (n = 5): These are teeth 
restored using fiberglass posts and flowable compos-
ite material, with polymerization carried out using 
a modified funnel-shaped light guide (d = 3.5 mm), 
which allows focusing the light into a thin beam.

Before fixation in the root canal, the fiberglass 
posts were degreased in 96% alcohol for 3 min, 
then dried and treated with a 5th-generation adhe-
sive, followed by photopolymerization of the adhe-
sive on the post. The dentin surface of the root 
canal and the hard tissues of the coronal part of 
the teeth were treated with 37% orthophosphoric 
acid before the fiberglass post was fixed. The dentin 
surface of the root canal and the hard tissues of 
the coronal part of the tooth were also treated with 
adhesive.

The fiberglass post was fixed in the root canal to 
a depth of 6–8 mm, as this length ensures minimal 
stress concentration in the tooth and physiologically 
appropriate load transmission during chewing [4]. 
Fixation was performed using flowable light-cured 
composite material with a photopolymerization lamp, 
with light intensity ranging from 500–550 mW/cm², 
for 30 seconds.

Upon examining the stained tooth slices, it was 
found that when polymerization was performed 
with a photopolymerization lamp using the stan-
dard light guide, the upper third of the slice was 
uniformly stained with methylene blue, indicating 
complete polymerization of the photopolymer. How-
ever, uneven staining was observed in the middle 
third, with isolated intensely colored areas, suggest-
ing incomplete polymerization in those regions. In 
the lower third of the slice, polymerization did not 
occur at all.

In the second group of samples, where photopo-
lymerization was carried out using the modified light 
guide with a diameter of 3.5 mm, we observed uni-
form polymerization in both the upper and middle 
thirds of the slice, as indicated by its even pale blue 
color. In the lower third, isolated intensely blue areas 
were seen, suggesting incomplete polymerization of 
the composite material’s organic matrix.

Six patients aged 18–55 were examined and 
treated. Using the described method, fiberglass posts 
and flowable composite material restored eight teeth 
with missing crowns. The material in the root canal 
was polymerized using the same method as the 
extracted teeth.

The quality of the restored tooth crowns was 
assessed immediately after restoration and after a 
12-month follow-up period. The evaluation criteria 
included anatomical form, marginal adaptation, sur-
face roughness, marginal discoloration, secondary 
caries, post-restoration sensitivity, and the condition 
of the contact point. The quality of the contact point 
was checked using floss.

The condition of the restored tooth crowns was 
graded as excellent, satisfactory, or unsatisfactory.

• Excellent (A): The restored crown met all the 
criteria.

• Satisfactory (B): The restored crown did not meet 
the ideal standard and may require replacement.

• Unsatisfactory (C): The restored crown showed 
defects in one of the evaluated criteria and should be 
replaced for preventive reasons.

All the restored tooth crowns met the “A” stan-
dard in 100% of the cases.

Twelve months after examining the six patients, 
no secondary caries were observed. A firm contact 
point was maintained in 76% of the restored teeth, 
while 24% had a less tight contact. According to the 

“marginal adaptation” criterion, 5 restored crowns 
met the “A” standard, one case met the “B” standard, 
and no crowns showed the “C” grade. No discolor-
ation was observed in 3 cases.

The conducted studies indicated that the resto-
ration of tooth crowns using this method has several 
positive characteristics:

• Proper distribution of load on the tooth root;
• Both the flowable composite and fiberglass post 

are robust and simultaneously elastic, without alter-
ing the color of the tooth tissue;

• The ability to polymerize flowable composite 
material in the root canal to a depth of 8 mm.

The process of post-fixation is reliable and 
straightforward.

Conclusions
The method of restoring tooth crowns using fiber-
glass posts with fixation in flowable light-cured com-
posite material is recommended for widespread use.

This method reduces the risk of cracks forming 
in the root canal, thereby increasing the restored 
tooth’s load-bearing capacity.
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Використання склопластикових штифтів 
при відновленні зруйнованої коронкової частини зуба

Гурська Нарміна Азад
Азербайджанський медичний університет, Баку, Азербайджан 

Сучасний розвиток стоматології відзначений появою нових технологій і пломбувальних матеріалів для відновлення твердих 
тканин зуба, що дозволяє досягти оптимальних результатів у реабілітації зубів з дефіцитом твердих тканин. При відновленні 
девіталізованих зубів після ендодонтичного лікування проводиться пряме або непряме відновлення їх коронкової частини.

Метою дослідження є оцінка якості коронкової реставрації девіталізованих зубів з використанням скловолоконних штифтових 
систем, закріплених текучим світлотвердіючим композитом, а також визначення глибини полімеризації текучого пломбувального 
матеріалу в кореневому каналі при полімеризації волоконно-оптичними світловодами зі сфокусованим променем.

Матеріали та методи. Матеріалом для дослідження були верхньощелепні різці чоловіків та жінок віком 20-40 років, видалені 
через захворювання пародонту. Після видалення зуби негайно промивали у фізіологічному розчині та дезінфікували у 6% 
розчині перекису водню [3]. Коронки зубів трепанували, створюючи доступ до кореневих каналів. Кореневі канали механічно 
підготовлювали за допомогою розширювачів, і в кожен кореневий канал встановлювали штифт. Потім штифт фіксували текучим 
композитним матеріалом. Зуби після ендодонтичного лікування розсікали алмазним диском для створення половинок зубів. 
Внутрішні поверхні тканин зуба полірували для досягнення гладкої поверхні.

Висновки. Метод відновлення зубних коронок за допомогою скловолоконних штифтів з фіксацією в текучому світлотвердіючому 
композитному матеріалі рекомендовано для широкого застосування. Використання цього методу знижує ризик утворення тріщин 
у кореневому каналі, тим самим збільшуючи несучу здатність відновленого зуба.
Ключові слова: девіталізовані зуби, зруйнована коронка зуба, склопластиковий штифт, текучий композит.

Gurskaya Narmina Azad — Doctor of Philosophy in Medicine, Assistant Department of Orthopedic Dentistry, 
Azerbaijan Medical University, Baku, Azerbaijan.

Article: received by the editorial office on 2025-02-18; accepted for publication on 2025-04-10.

http://tests.ifnmu.edu.ua:8080/library/DocDescription?doc_id=126695
https://doi.org/10.14219/jada.archive.1998.0028
https://doi.org/10.14219/jada.archive.1998.0028


2/2025 — Сучасна стоматологія • ISSN 1992-576X (PRINT) • ISSN 2786-7641(ONLINE)	 43 

Ортопедична стоматологія

DOI: https://doi.org/10.33295/1992-576X-2025-2-43

УДК 616.317.1+616.315]-007.254-053.1-089.23-76-036(045)

Олійник М. Ю., Олійник Г. В., Гула А. М.

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

Ортопедична реабілітація дорослих 
пацієнтів із вродженими незрощеннями 

верхньої губи і піднебіння комбінованими 
ортопедичними конструкціями 

(клінічне спостереження)

Актуальність. Хворі з вродженими незрощеннями верхньої губи і піднебіння потребують довготривалої 
стоматологічної допомоги із залученням багатьох спеціалістів, а завершенням лікування вважається їх проте-
тична реабілітація. Після кваліфіковано наданої допомоги хірургом, ортодонтом, логопедом та іншими спеціа-
лістами завершенням лікування займається стоматолог-ортопед. Вважаємо, що першим етапом ортопедичного 
лікування є виготовлення тимчасової ортопедичної конструкції, яку в подальшому замінюють досконалішою нез-
німною або комбінованою конструкцією.

Мета: провести клінічне спостереження ортопедичної реабілітації хворої із вродженим незрощенням верх-
ньої губи і піднебіння після операційних втручань.

Матеріал і методи. Застосовано стоматологічні клінічні та рентгенологічні методи обстеження, а також 
фотодокументування.

Висновки. Наведене клінічне спостереження засвідчує високу ймовірність реабілітації хворих із вродже-
ними незрощеннями верхньої губи і піднебіння ортопедичними методами шляхом виготовлення комбінованих 
ортопедичних конструкцій для оклюзійно-функціональної та остаточної їх реабілітації як один зі шляхів підви-
щення якості життя таких хворих.

Ключові слова:  �вроджені незрощення верхньої губи і піднебіння, щелепно-лицеві аномалії, дефекти і 
деформації зубощелепної системи, ортопедична реабілітація дорослих хворих.

Стаття опублікована на умовах відкритого доступу за ліцензією CC BY-NC 
 https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.uk

Вступ

Вроджені незрощення верхньої губи і піднебіння 
(ВНВГП) є найпоширенішою вродженою вадою 
розвитку серед усіх вроджених щелепно-лицевих 
аномалій [1]. За даними ВООЗ (2006), частота 
народження таких дітей у світі становить від 
1 : 800 до 1 : 2000 новонароджених [2, 3]. В Україні 
ці показники наближаються до середньоєвропей-
ських і досягають 1 : 650 [4, 5]. 

Хворі з ВНВГП від народження і до досяг-
нення 18–20-річного віку потребують довготри-
валої стоматологічної реабілітації [6]. Медична 
реабілітація таких пацієнтів передбачає прове-
дення комплексних (хірургічних, ортодонтич-
них, ортопедичних) заходів, що визначаються не 

лише основним захворюванням, а й залежать від 
індивідуальних і вікових особливостей організму. 
Після кваліфіковано наданої допомоги хірургом, 
ортодонтом, логопедом та іншими спеціалістами 
у багатьох випадках завершенням лікування 
займається стоматолог-ортопед [7–11]. Дефекти 
і деформації зубощелепної системи, що виника-
ють, спричинюють у дорослих морфологічні та 
функціональні порушення зубощелепної системи, 
зокрема складні аномалії прикусу, зубних рядів 
та положення окремих зубів, а також звуження 
та вкорочення зубного ряду верхньої щелепи, що 
призводить до формування несправжньої проге-
нії та перехресного прикусу [12, 13]. 

У старшому віці (19–30 років) до деформації 
верхньої щелепи приєднується значна втрата 
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зубів і, як наслідок, ускладнення каріозного про-
цесу. Виявлені особливості формування дефор-
мацій верхньої щелепи у хворих із ВНВГП мають 
бути враховані під час надання їм ортопедичної 
допомоги та вибору відповідної ортопедичної 
конструкції [14]. 

Вважаємо, що першим етапом ортопедичної 
реабілітації хворих із ВНВГП є виготовлення 
попередньої тимчасової ортопедичної конструк-
ції, яка у майбутньому може бути замінена 
досконалішою незнімною чи комбінованою кон-
струкцією.

Мета: провести клінічне спостереження орто-
педичної реабілітації хворої з ВНВГП після опера-
ційних втручань.

Матеріал і методи
Використано стоматологічні клінічні (для визна-
чення скарг, анамнезу і стану зубощелепної сис
теми) та рентгенологічні (для візуалізації зубо
щелепного комплексу хворих) методи обстеження, 
а також фотодокументування.

Результати
Наводимо клінічне спостереження ортопедичної 
реабілітації. 

Хвора Л. М. Д., 1984 р. н., у віці 19 років звер-
нулася на кафедру ортопедичної стоматології 
зі скаргами на естетичний дефект, відсутність 
зубів у  фронтальній та бічних ділянках, погане 
пережовування їжі. Після огляду був поставлений 
діагноз — дефект зубного ряду І класу за Кен-
неді на верхній щелепі та ІІІ класу за Кеннеді на 
нижній щелепі. Такий стан після хейло- та ура-
нопластики, яку, зі слів хворої, проводили у 4 і 6 
років відповідно.

Об’єктивно: післяопераційний рубець на верх-
ній губі справа. У ділянці незрощення альвеоляр-
ного відростка відсутні зуби 12 і 11; наявність 
залишкового дефекту на піднебінні, який з’єднує 
ротову і носову порожнини, відсутність зубів 15 
і 16. За рентгенограмою зуб 17 не прорізався, 
корінь зуба 16 не видалений. Вестибулярно перед 
зубом 13 розміщений молочний 53; 21 і 26 значно 
зруйновані з периапікальними змінами. Скупче-
ність зубів на верхній щелепі (зуб 23 розташова-
ний вестибулярно, 22 і 25 — орально). На нижній 
щелепі відсутні зуби 36, 45, 46; уражені каріозним 
процесом зуби 32, 31, 41, 42. Усі зуби на нижній 
щелепі розміщені з оральним нахилом. Прикус  — 
несправжня прогенія з сагітальною щілиною 
завбільшки 2 мм.

Після детального огляду складено план ліку-
вання: хірургічне — видалення 53, 21 і 26 зубів 
з  хронічним періодонтитом, які не підлягають 

лікуванню; видалення кореня зуба 16; терапев
тичне лікування уражених зубів; професійна 
гігієна порожнини рота. 

Після санації порожнини рота проведено 
ортодонтичне лікування з метою стимуляції про-
різування зуба 17, розширення верхньої щелепи 
та вестибулярного переміщення зубів 13 і 22. 
Виготовлено ортодонтичну пластинку з двома 
розширювальними ортодонтичними замками, 
омегаподібними штовхачами під зуби 13 і 22 та 
утримувальними кламерами. Протягом лікування 
у зв’язку зі зміною ситуації виготовлено дві плас-
тинки. Тривалість ортодонтичного лікування 
становила 1 рік і 4 місяці. За цей період верхня 
щелепа розширилася більш як на 12 мм. Зуби 
верхнього зубного ряду доведені до контакту 
з нижнім у бічних ділянках. У фронтальній ділянці 
цього досягти не вдалося через невідповідність 
розмірів верхньої і нижньої щелеп та сплощення 
верхньої щелепи у фронтальній ділянці. Поза тим 
вестибулярне переміщення зубів 13 і 22 дало 
можливість сформувати правильнішу конфігу-
рацію верхнього зубного ряду. Зуб 17 під дією 
постійного навантаження пластинкою почав про-
різуватися вестибулярним горбом. 

На час закінчення ортодонтичного лікування 
постійне протезування незнімною ортопедичною 
шинувальною конструкцією, що включила б усі 
зуби верхньої щелепи, відновила цілісність верх-
нього зубного ряду та закріпила результати орто-
донтичного лікування, ще зарано було проводити 
через неповне прорізування 17 зуба, який мав би 
стати повноцінною дистальною опорою. 

З урахуванням усіх чинників вирішили вигото-
вити тимчасовий частковий пластинковий протез 
на верхню щелепу з об’ємно модельованим бази-
сом у фронтальній ділянці та, особливо, у ділянці 
незрощення, де відсутня кісткова тканина альве-
олярного відростка і є залишковий післяоперацій-
ний дефект (рис. 1).

Виготовлений за такою конструкцією протез 
своєю поверхнею закрив залишковий післяопе-
раційний дефект, товщею пластмаси заповнив 
відсутню частину альвеолярного відростка, пере-
крив базисом зуби 13 і 22 майже повністю, крім їх 
ріжучих частин. Штучні зуби виставлено в ортог-
натичний прикус, що дало можливість отримати 
правильне перекриття у фронтальній частині зуб-
ного ряду, виповнити запалу верхню губу і отри-
мати задовільний естетичний результат. Майже 
повне перекриття власних фронтальних зубів та 
велика площа дотикання протеза до бічних зубів 
зліва, включення дефекту в ділянці 16 і кламерна 
фіксація гнутими кламерами забезпечили ідеальну 
стабілізацію протеза. Зовнішній вигляд молодої 



2/2025 — Сучасна стоматологія • ISSN 1992-576X (PRINT) • ISSN 2786-7641(ONLINE)	 45 

Ортопедична стоматологія

Рис. 1. Хвора Л. М. Д. у віці 19 років: а, б, в — стан зубощелепної системи до лікування; г — панорамна рентгенограма; 
ґ — ортодонтична пластинка в інтраоральному дзеркалі; д — стан зубощелепної системи після ортодонтичного лікування; 

е — зовнішній вигляд пацієнтки до лікування у фас; є — вигляд ротової порожнини в інтраоральному дзеркалі після закінчення 
лікування; ж — зовнішній вигляд пацієнтки після лікування у фас; з — зовнішній вигляд пацієнтки до лікування у профіль; 

и — зовнішній вигляд пацієнтки після лікування у профіль

	 а	 б	 в
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	 з	 и	

дівчини кардинально покращився, вона повністю 
задоволена виконаною роботою. 

Пацієнтці рекомендовано користуватися орто-
педичною конструкцією як ретенційною та функ-
ціональною доки повністю не проріжеться зуб 
17. За потреби з’являтись для корекції протеза 
у ділянці зуба 17 у процесі його прорізування. 
Ретельно слідкувати за гігієною ротової порож-
нини та замінити у майбутньому цей пластинко-
вий протез досконалішою незнімною чи комбіно-
ваною конструкцією.

У віці 33 років хвора повторно звернулася на 
кафедру ортопедичної стоматології зі скаргами 
на значні дефекти коронкових частин зубів 17 
та 22, біль у зубі 27. Їй запропоновано замінити 
тимчасовий частковий пластинковий протез, 
яким вона користувалась увесь цей час, на доско-
налішу конструкцію. У подальшому проведено 
терапевтичне лікування, що полягало у деві-
талізації зубів 14, 13, 23, 25, 27 та повторному 
ендодонтичному лікуванні зубів 17 та 22. Виго-
товлено коронково-короневі вкладки на зуби 
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17 та 22, після чого, з особистих причин, хвора 
припинила лікування.

У віці 39 років хвора знову звернулася на 
кафедру ортопедичної стоматології зі скаргами 
на погану фіксацію і балансування знімного про-
теза у ротовій порожнині, а також значні дефекти 
коронкових частин зубів 14, 13, 23, 25, 27, 47, біль 
у зубах 28 і 38, погане пережовування їжі. Вона 
виявила бажання замінити тимчасовий частко-
вий пластинковий протез на досконалішу кон-
струкцію. 

Був складений план комплексного лікування. 
Терапевтичне лікування полягало у девіталізації 
зуба 28 та повторному ендодонтичному лікуванні 
зубів 14, 13, 23, 25, 27, 47. Виготовлено коронко-
во-короневі вкладки на зуби 14, 13, 23, 25, 27, 47.

З урахуванням отриманих об’єктивних даних 
вибір плану надання ортопедичної допомоги хво-
рій обумовлений клінічною ситуацією на верхній 
та нижній щелепах. Після аналізу діагностичних 
моделей ортопедичне лікування вирішено прове-
сти комбінованою металокерамічною ортопедич-
ною конструкцією, що складається з незнімної 
шинувальної мостоподібної конструкції з опорою 
на зуби 17, 14, 13, 22, 23, 25, 27 і умовно знімної 
конструкції обтуратора з балковою фіксацією і 
замком Snap E (Bredent) та об’ємним моделюван-
ням базису у фронтальній ділянці для нівелю-
вання невідповідності між верхньою та нижньою 
щелепами за сагіталлю, створення прийнятних 
оклюзійних співвідношень, заміщення дефекту 
верхнього зубного ряду і альвеолярного відростка 
для досягнення різцевого перекриття та випов-
нення запалої верхньої губи. 

Опорні зуби верхньої щелепи покрито корон-
ками та об’єднано балкою, яка, розміщуючись 
у ділянці дефекту зубного ряду та незрощення, 

об’єднує два фрагменти верхньої щелепи в єдине 
ціле, простягається від 13 до 22 зуба.

На нижню щелепу виготовлено металокера-
мічну коронку на зуб 38, шинувальну конструкцію 
з опорою на зуби 34, 35 та шинувальну мостопо-
дібну конструкцію з опорою на зуби 44, 47.

Встановлені ортопедичні конструкції дали мож-
ливість розширити зубну дугу верхньої щелепи 
майже на 8 мм, особливо у ділянці незрощення; 
надати їй правильної форми; об’ємним моделю-
ванням базису рожевою керамікою виповнити 
дефект кісткової тканини у ділянці альвеолярного 
відростка та присінку рота. Виповнення верхньої 
губи такою конструкцією приховало западання 
губи і змінило зовнішній вигляд пацієнтки, забез-
печивши позитивний естетичний ефект не лише 
під час посмішки, а й у фас і профіль (рис. 2).

Таким чином, цей вид протезів дав змогу адек-
ватно реабілітувати пацієнтку на естетичному та 
функціональному рівнях. Пацієнтці рекомендо-
вано звернутися до пластичного хірурга, оскільки 
завершене ортопедичне лікування слугуватиме 
основою для майбутніх пластичних операцій, 
спрямованих на корекцію форми носа та губи.

Висновки
Ортопедична реабілітація постійними комбінова-
ними конструкціями зубних протезів забезпечує 
повне відновлення оклюзійних контактів зубних 
рядів та можливість функціонування оклюзійної 
системи з відтворенням анатомічного балансу між 
верхньою і нижньою щелепами.

Отже, такий комплексний підхід, що поєднує 
можливості функціональної та естетичної реабілі-
тації хворих із ВНВГП після операційних втручань 
методами ортопедичної реабілітації, є, на нашу 
думку, функціональним і перспективним.
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а б

а — �панорамна рентгено-
грама у віці 33 роки;

б — �панорамна рентгено-
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Orthopedic Rehabilitation of Adults with Congenital Cleft Lip and Palate with Combined 
Orthopedic Constructs (Clinical Observation)

Oliinyk, M., Oliinyk, H., Hula, A.
Danylo Halytsky Lviv National Medical University, Lviv, Ukraine 

Relevance. Patients with congenital cleft lip and palate require long-term dental care involving many specialists, and the completion 
of treatment is considered to be their prosthetic rehabilitation. After qualified assistance from a surgeon, orthodontist, speech therapist 
and other specialists, the completion of treatment is carried out by an orthopedic dentist. It is believed that the first stage of orthopedic 
treatment is manufacturing of a temporary orthopedic structure, which is subsequently replaced by a more advanced fixed or combined 
structure.

Aim: to present a clinical observation of orthopedic rehabilitation of a patient with congenital cleft lip and palate after surgical 
interventions.

Material and methods. Dental clinical and radiological examination methods, as well as photo documentation, were applied.
Conclusion. The presented clinical observation demonstrates the high possibility of rehabilitation of patients with congenital cleft 

lip and palate using orthopedic methods by manufacturing combined orthopedic structures for their occlusal, functional and final 
rehabilitation, as one of the ways to improve the quality of life of such patients.

https://doi.org/10.1016/j.prosdent.2022.03.011
https://doi.org/10.35220/2078-8916-2024-51-1.4
https://doi.org/10.35339/msz.2024.93.1.fkb
https://doi.org/10.26565/3083-5607-2024-1-10
https://doi.org/10.26641/2307-0404.2024.2.307777
https://doi.org/10.26641/2307-0404.2024.2.307777
http://nbuv.gov.ua/UJRN/Ns_2017_3_11


2/2025 — Сучасна стоматологія • ISSN 1992-576X (PRINT) • ISSN 2786-7641(ONLINE)	 49 

Ортопедична стоматологія

Keywords: congenital cleft lip and palate, maxillofacial anomalies, defects and deformations of the dentofacial system, orthopedic rehabil-
itation of adult patients.

Олійник Маркіян Юрійович — доктор філософії (Ph. D.), асистент кафедри ортопедичної стоматології 
Львівського національного медичного університету імені Данила Галицького, м. Львів, Україна
oliynykmark@gmail.com, +38 (063) 968 81 68
ORCID: � https://orcid.org/0000-0001-7500-2957

Олійник Галина Василівна — кандидат медичних наук, асистент кафедри ортопедичної стоматології 
Львівського національного медичного університету імені Данила Галицького, м. Львів, Україна
ORCID: � https://orcid.org/0000-0002-5397-076X

Гула Андрій Миколайович — зубний технік зуботехнічної лабораторії № 1 Стоматологічного медичного центру 
Львівського національного медичного університету імені Данила Галицького, м. Львів, Україна

Стаття: надійшла до редакції 02.03.2025 р.; прийнята до друку 10.04.2025 р.

https://orcid.org/0000-0001-7500-2957
https://orcid.org/0000-0002-5397-076X


50	 ISSN 1992-576X (PRINT) • ISSN 2786-7641(ONLINE) • Сучасна стоматологія — 2/2025

Ортопедична стоматологія

DOI: https://doi.org/10.33295/1992-576X-2025-2-50

УДК 616.314-007.2-076-06:616.742.71]-073.7(045)

Горбунов А. А., Заградська О. Л.

Міжнародний гуманітарний університет, м. Одеса, Україна

Динаміка результатів електроміографії 
у пацієнтів із частковими дефектами 
зубних рядів до та після відновлення 

меж і конгруентності базисів 
знімних конструкцій

	▷ Анотація. Часткова відсутність зубів є поширеною патологією, що часто потребує стоматологічної допомоги. 
Протипоказання до незнімних протезів роблять актуальними знімні протези, але їх використання має недоліки, 
зокрема, нерівномірний розподіл жувального тиску, який знижує жувальну ефективність. Дослідження показу-
ють, що під час традиційного протезування біоелектричні потенціали жувальних м’язів не досягають нормальних 
значень, а сила скорочень зменшується з кількістю відсутніх зубів, що підвищує актуальність проблеми у разі 
малого залишку зубів.

Мета: порівняти результати функціонального стану жувальних м’язів у пацієнтів, що користуються част
ковими знімними конструкціями зубних протезів до та після відновлення меж і конгруентності їх базисів.

Результати. У дослідженні взяли участь 67 пацієнтів з частковою відсутністю зубів, яким знімні протези 
заміщували дефекти зубного ряду: 37 — верхньої щелепи, 30 — нижньої. Оцінювали тонус жувальної муску
латури протягом року користування протезами з подальшим клінічним перебазуванням. Результати показали, 
що пацієнти першої групи мали чіткішу симетрію м’язів (РОС temp 78–81 %, POC mas 75–82 %), але найнижчу 
сумарну активність жувальних м’язів (1250 мВ/с). Найбільшу асиметрію спостерігали у другій групі (РОС temp 
72–77 %, POC mas 59–64 %). У всіх групах переважала активність скроневих м’язів над жувальними, особливо у 
першій групі (Attiv –15 – –13 %). Індекс бічної напруги був найвищим у пацієнтів другої (Tors 18–21 %) і третьої 
(Tors 17–20 %) груп, у першій групі він був у межах норми (8–10 %). Сумарний м’язовий біопотенціал підвищився 
у всіх групах, у першій групі він був найнижчим (1470 мВ/с), а у третій — найвищим (1610 мВ/с).

Висновки. Дослідження показало значні відмінності у тонусі жувальної мускулатури та симетрії м’язів 
у пацієнтів з частковою відсутністю зубів, які користуються знімними протезами, залежно від класу дефекту 
зубного ряду за класифікацією Кеннеді. У пацієнтів першої групи симетрія м’язів була найчіткіша, проте активність 
жувальних м’язів — найнижча. Найбільшу асиметрію спостерігали у пацієнтів другої групі, що негативно впливає 
на жувальний апарат. У всіх групах переважає активність скроневих м’язів, що може свідчити про дисфункцію. 
Індекс бічної напруги нижньої щелепи вказує на підвищене навантаження у пацієнтів другої та третьої груп, тоді 
як у першої групи він був у межах норми. Посилення біопотенціалу вказує на адаптаційні зміни у м’язах, але 
найнижчі показники у першій групі підкреслюють необхідність моніторингу та оптимізації протезування для 
поліпшення жувальної ефективності та зменшення асиметрії.

Ключові слова:  �електроміографія, часткові знімні конструкції, перебазування, конгруентність, 
дефекти зубних рядів.
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Вступ
Оклюзійна взаємодія зубів і зубних рядів, жуваль-
них м’язів та скронево-нижньощелепного суг-
лоба — це єдиний збалансований біомеханіч-

ний механізм, що забезпечує повноцінну роботу 
жувального апарату. Генератором механічної сили 
жувального апарату є жувальні м’язи, які отриму-
ють інформацію від нервової системи [1, 2]. Пору-
шення анатомічної форми чи функції у кожному 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.uk
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з механізмів жувального апарату супроводжується 
зміною рівномірності, інтенсивності, ритмічності 
силового впливу, навантаженням, недовантажен-
ням і дисфункцією його елементів [1].

Часткова відсутність зубів є однією з найпо-
ширеніших патологій зубощелепної системи та 
основною причиною звернення за стоматологіч-
ною ортопедичною допомогою [2]. Разом із тим 
у науковій літературі описано широкий спектр 
протипоказань до протезування таких дефектів 
незнімними ортопедичними конструкціями, у 
тому числі використанням дентальних імпланта-
тів [2, 3]. З урахуванням цього нині залишається 
актуальним застосування методів знімного проте-
зування [4]. Однак реабілітація пацієнтів зі знім-
ними протезами має низку серйозних ускладнень, 
одним з яких є неповна фізіологічність таких 
конструкцій [5]. Клінічно це виявляється у нерів-
номірному розподілі жувального тиску з базису 
знімного протеза на тканини протезного ложа 
та опорні зуби [6]. Надлишковий тиск, що пере-
дається з базису протеза на опорні зуби, уловлю-
ється нервовими закінченнями, розміщеними між 
волокнами періодонту [7, 8]. Отримана сенсорна 
інформація надходить у кіркові центри, де регу-
люється тонус і ступінь скорочення м’язів, що 
беруть участь у жуванні [9]. Нефізіологічна пере-
дача жувального тиску призводить до розладу 
функціонування жувальних м’язів і, як наслідок, 
до зниження жувальної ефективності.

Так, згідно із проведеними дослідженнями, 
під час протезування пацієнтів з кінцевими 
дефектами зубного ряду традиційними знімними 
протезами біоелектричні потенціали жувальних 
м’язів не досягають нормальних значень [10]. 
Водночас є дані про взаємозв’язок протяжності 
дефекту зубного ряду і сили скорочень жуваль-
них м’язів: чим більше відсутніх зубів у зубному 
ряду, тим менша сила скорочень жувальної 
мускулатури, що розвивається [11]. Відповідно, 
актуальність проблеми істотно зростає за малої 
кількості зубів, що залишилися.

Мета: порівняти результати функціонального 
стану жувальних м’язів у пацієнтів, що користу-
ються частковими знімними конструкціями зуб-
них протезів до та після відновлення меж і кон-
груентності їх базисів.

Матеріал і методи
На базі кафедри загальної стоматології Міжна-
родного гуманітарного університету проведене 
електроміографічне (ЕМГ) обстеження 67 осіб 
віком від 44 до 75 років і старше з дефектами 
зубних рядів (ДЗР), які користувались різнома-
нітними частковими знімними конструкціями 

від 6 до 12 міс. Пацієнтів розділили на три групи 
відповідно до класів ДЗР за класифікацією Кен-
неді: перша — 21 особа з ДЗР І класу; друга — 24 
особи з ДЗР ІІ класу; третя — 22 особи з ДЗР ІІІ 
класу. ЕМГ проводили на різних етапах лікування: 
перед протезуванням, через 1 міс. після віднов-
лення меж і рельєфу базису, через 3 міс. після 
ортопедичного втручання. Для оцінювання клі-
нічної ефективності відновлення меж і рельєфу 
базисів конструкцій використовували електро-
міографію  — один з  найоб’єктивніших методів 
дослідження м’язового апарату.

ЕМГ вимірювання проводили міографічним 
комплексом M-Test. Біоструми жувальних м’язів 
реєстрували поверхневими електродами, виго-
товленими у формі металевих дисків площею до 
1 см², які були закріплені у фіксувальні колодки 
для підтримання постійної відстані між ними 
(15–20 мм). Перед проведенням обстеження шкіру 
пацієнта обробляли спиртом, а для поліпшення 
електропровідності електродів використовували 
струмопровідний гель.

Заземлювальний електрод розміщували на пра-
вій руці пацієнта на 10 см вище від зап’ястя і фік-
сували його прищіпкою. Активний електрод роз-
ташовували над черевцем м’яза (у проєкції рухової 
точки), референтний електрод — над сухожиллям. 
Методичне оброблення та аналіз електроміограм 
дають можливість оцінити якість відновлення 
меж та рельєфу базисів конструкцій знімних зуб-
них протезів. Отримані дані обробляли варіацій-
но-статистичним методом у програмі Microsoft 
Excel 2013. Під час опису кількісних ознак засто-
совували середню величину (M) та стандартну 
середню похибку (m). Статистичну обробку даних 
проводили методами описової статистики, диспер-
сійного аналізу (t-критерій Стьюдента), кореляцій-
ного аналізу (парні коефіцієнти кореляції Пірсона, 
Спірмена), а також непараметричної статистики 
(критерії Манна–Уітні та Вілкоксона). Відмінності 
середніх арифметичних величин вважали досто-
вірними за 99 % (р < 0,01) та 95 % (р < 0,05) поро-
гів ймовірності.

Результати
У результаті клінічного обстеження ротової 
порожнини 67 пацієнтів з різними формами ДЗР 
за класифікацією Кеннеді встановлено, що най-
більше випадків було з ДЗР І класу — 31 особа 
(46,27 %), з ДЗР ІІ класу — 25 осіб (37,31 %), що 
на 6 осіб (8,96 %) перевищує кількість пацієнтів 
І класу. Це свідчить про статистично значущу різ-
ницю (р < 0,05). Пацієнтів з ДЗР ІІІ класу за Кеннеді 
та його модифікаціями було на 20 осіб (29,85 %) 
менше, ніж І класу, і на 14 осіб (20,89 %) менше, 
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ніж ІІ класу, що також було статистично значущим 
(р < 0,05). Розподіл пацієнтів за віком відповідно 
до класу ДЗР показав, що найбільша кількість осіб 
з ДЗР ІІ класу належала до вікової групи 60–74 
роки (20,89 %); на другому місці були пацієнти 
цієї ж вікової групи з ДЗР І класу — 17,91 %; третє 
місце поділили пацієнти віком 44–59 років з ДЗР 
І класу (14,92 %) та пацієнти 75 років і старше з 
ДЗР І класу (13,43 %). ДЗР ІІІ класу за Кеннеді спо-
стерігалися найменше у всіх трьох вікових групах.

Серед пацієнтів за статевою ознакою пере-
важали жінки. Найбільше осіб віком 60–74 роки 
з  ДЗР І та ІІ класу виявлено по 8 жінок (11,94 %), 
у  віковій групі 44–59 років — 6 жінок (8,95 %), 
у групі 75 років і старше — 4 жінки (5,97 %) з ДЗР 
І класу. Кількість жінок з ДЗР ІІІ класу за Кеннеді 
була однаковою у всіх трьох вікових групах  — 
по 2 жінки (2,98 %). Серед чоловіків найбільше 
пацієнтів було у віковій групі 60–74 роки з ДЗР 
ІІІ класу — 6 осіб (8,95 %) (рис. 1).

З 67 обстежених пацієнтів у 37 знімні зубні 
протези заміщували ДЗР верхньої щелепи, у 30 — 
нижньої (рис. 2). Також диференціювали клінічні 
ситуації залежно від приналежності ДЗР до того 
чи іншого класу за класифікацією Кеннеді (табл. 1).

Для оцінювання тонусу жувальної мускулатури 
у пацієнтів з частковою відсутністю зубів під час 
користування знімними протезами до 1 року було 
обстежено 67 пацієнтів, які дали поінформовану 
згоду на проведення цього дослідження. На дру-
гому етапі пацієнтам виконали клінічне переба-
зування безакриловою пластмасою, після чого 
дослідження проводили повторно.

Усіх пацієнтів поділили на три групи відповідно 
до класифікації Кеннеді. Результати дослідження 
показують, що протягом року користування знім-
ними протезами за часткових ДЗР кращі показ-
ники симетрії скроневих та жувальних м’язів 
були у пацієнтів першої групи (РОС temp 78–81 %, 
POC mas 75–82 %). Сумарна активність жувальних 
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Рис. 1. Розподіл пацієнтів за групами залежно 
від класу дефекту зубного ряду за класифікацією 
Кеннеді

Таблиця 1.
Розподіл обстежених пацієнтів 

залежно від локалізації дефектів зубних рядів за класифікацією Кеннеді

Дефект зубних рядів за Кеннеді Верхня щелепа, абс. (%) Нижня щелепа, абс. (%) Загальна кількість, абс. (%)

І клас 9 (13,43) 12 (17,91) 21 (31,34)

ІІ клас 11 (16,42) 13 (19,40) 24 (35,82)

ІІІ клас 17 (25,37) 5 (7,47) 22 (32,84)

ІV клас 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Всього 37 (55,22) 30 (44,78) 67 (100)
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Рис. 2. Розподіл пацієнтів за дефектами зубних 
рядів
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м’язів пацієнтів першої групи виявилася найниж-
чою (1250 мВ/с) з усіх груп пацієнтів. Найбільша 
асиметрія в роботі жувальних і скроневих м’язів 
спостерігалася у пацієнтів другої групи (РОС temp 
72–77 %, POC mas 59–64 %). Крім того, у пацієнтів 
усіх груп зберігалося превалювання активності 

скроневих м’язів над власне жувальними (Attiv 
негативний), причому найбільш виражено це про
стежувалося у пацієнтів першої групи (Attiv від 

‒15 до ‒13 %) (табл. 2).
Індекс бічної напруги нижньої щелепи був най-

більш виражений у пацієнтів другої групи (Tors 

Таблиця 2.
Показники електроміографічного дослідження пацієнтів, 

які користуються частковими знімними зубними протезами до 1 року

Показник Перша група Друга група Третя група

POC temp (%) 78–81 72–77 76–80

POC mas (%) 75–82 59–64 70–74

Tors (%) 8–10 18–21 17–20

Attiv (%) –7 – –5 –6 – –3 –10 – –8

IMP (мВ) 1250 ± 27 1300 ± 18 1450 ± 21

POC temp POC mas Tors
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Рис. 3. Показники електроміографічного 
дослідження до клінічного перебазування 
у пацієнтів з частковою втратою зубів
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Рис. 4. Показники електроміографічного 
дослідження через 1 міс. після 
проведеного клінічного перебазування 
у пацієнтів з частковою втратою зубів

Таблиця 3.
Показники електроміографічного дослідження пацієнтів 

через 1 міс після проведення клінічного перебазування запропонованою методикою

Показник Перша група Друга група Третя група

POC temp (%) 82–84 79–82 78–83

POC mas (%) 79–83 72–75 73–79

Tors (%) 6–9 11–13 7–10

Attiv (%) –6 – –4 –3 – 0 –7 – 4

IMP (мВ) 1320 ± 27 1410 ± 18 1550 ± 21
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18–21 %) і третьої груп (Tors 17–20 %), тоді як у 
пацієнтів першої групи він залишався у межах 
норми і становив 8–10 % (рис. 3).

Через 3 міс. після проведеного клінічного пере-
базування у пацієнтів трьох груп усі показники 
ЕМГ були у межах норми (табл. 4, рис. 5).

Середні значення визначали у першій і третій 
групах, де вони становили 2–5 та 4–7 % відповідно. 
У пацієнтів другої групи коефіцієнт активації був 
на нижній межі норми. Сумарний м’язовий біопо-
тенціал (IMP) достовірно підвищився у пацієнтів 
усіх груп. У пацієнтів першої групи він становив 
1470 мВ/с, що було найменшим значенням у всіх 
трьох групах. Максимальну активність жуваль-
них м’язів спостерігали у пацієнтів третьої групи 
(1610 мВ/с).

Висновки
Дослідження показало, що пацієнти з частковою 
відсутністю зубів до проведення перебазування 
мали серйозні проблеми у функціонуванні жуваль-

ної мускулатури. Велика асиметрія в активності 
жувальних і скроневих м’язів, особливо у пацієнтів 
другої групи, вказувала на неефективність проте-
зів та недостатню адаптацію до них. 

Після проведення клінічного перебазування 
безакриловою пластмасою та повторного обсте-
ження результати показали значне поліпшення. 
У пацієнтів першої групи показники симетрії були 
кращі, що свідчить про ефективніше функціону-
вання протезів. Зниження активності жувальних 
м’язів у цій групі вказує на покращення адаптації 
до протезів, а підвищення сумарного м’язового 
біопотенціалу в усіх групах підтверджує загальне 
поліпшення тонусу жувальної мускулатури. 

Отже, досягнення конгруентності виявилося 
ефективним, що позитивно вплинуло на функціо-
нування жувальної системи пацієнтів і покращило 
якість їх життя. Це підкреслює важливість індиві-
дуального підходу до лікування та моніторингу 
стану жувальної мускулатури у пацієнтів із част-
ковою відсутністю зубів.
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Dynamics of Electromyography Results in Patients with Dentition Defects 
Before and After Restoration of Borders and Congruence of Removable Structures Bases

Gorbunov, A., Zagradskaya, O.
International Humanitarian University, Odesa, Ukraine
 
Annotation. Partial tooth absence is a common pathology that often requires dental care. Contraindications to fixed dentures make 
removable dentures relevant, but their use has disadvantages, particularly uneven distribution of chewing pressure, which reduces 
chewing efficiency. Studies show that with traditional prosthetics, the bioelectrical potentials of the masticatory muscles do not reach 
normal values, and the force of contractions decreases with the number of missing teeth, which increases the urgency of the problem 
with a small number of teeth. 

Aim: compare the results of the functional state of the masticatory muscles in patients using partial removable dentures before and 
after restoration of the boundaries and congruence of their bases. 
Results. The study involved 67 patients with partial edentulousness who had removable dentures to replace defects in the dentition: 
37—upper jaw, 30—lower. The tone of the masticatory muscles was assessed during a year of using the dentures, followed by clinical 
reassessment. The results indicated that patients of the first group had better muscle symmetry (POC temp 78–81%, POC mas 75–82%), 
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but the lowest total activity of the masticatory muscles (1250 mV/sec). The most remarkable asymmetry was observed in the second 
group (POC temp 72–77%, POC mas 59–64%). In all groups, the activity of the temporalis muscles prevailed over the masseter muscles, 
especially in the first group (Attiv –13 – –15 %). The lateral tension index was the highest in the second (Tors 18–21%) and third (Tors 
17–20%) groups, and in the first group it was within the normal range (8–10%). The total muscle biopotential increased in all groups, 
but remained the lowest in the first group (1470 mV/sec), while in the third group the maximum activity was observed (1610 mV/sec). 
Conclusions. The study revealed significant differences in the tone of the masticatory muscles and muscle symmetry in patients with 
partial edentulousness using removable dentures, depending on the class of dentition defect according to the Kennedy classification. 
Patients in the first group have better muscle symmetry but the lowest activity of the masticatory muscles. The most remarkable asym-
metry is observed in the second group, which negatively affects the masticatory apparatus. In all groups, the activity of the temporalis 
muscles prevails, which may indicate dysfunction. The index of lateral tension of the mandible indicates an increased load in the second 
and third groups, while it is within normal limits in the first group. The increase in biopotential indicates adaptive changes in the muscles. 
However, the lowest values in the first group emphasize the need to monitor and optimize prosthetics to improve masticatory efficiency 
and reduce asymmetry.
 
Keywords: electromyography, partial dentures, relocation, congruence, dentition defects.
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Грибан О. М., Борисенко Д. А.

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

Обґрунтування та віддалені результати 
застосування склоіономерних цементів 

для фіксування штучних коронок

	▷ Актуальність. Наведено дані експериментального електронно-мікроскопічного дослідження фіксування 
штучних коронок склоіономерними цементами. Простежено віддалені результати ефективності фіксації штучних 
коронок склоіономерними цементами у подальшому клінічному дослідженні.

Мета: експериментально визначити надійність приєднання склоіономерних цементів до матеріалів штучних 
коронок та відстежити клінічну ефективність віддалених результатів фіксації.

Матеріал і методи. У клінічній частині обстежено 40 пацієнтів із дефектами коронок зубів віком 21–40 років, 
яким було зафіксовано 50 коронок склоіономерним цементом Фуджі 1 (GC FUJI 1) та Фуджі плюс (Fuji Plus GC). 
Якість адгезивного приєднання коронок до твердих тканин зубів склоіономерним цементом визначено мето-
дом растрової електронної мікроскопії у лабораторії відділення молекулярної фотоелектроніки Інституту фізики 
НАН України. Для дослідження використано сканувальний електронний мікроскоп JSM-100 (JEOL, Японія).

Результати і висновки. У віддалені терміни спостережень 12 міс. обстежено 37 (92,5 %) пацієнтів та 45 
(90,0 %) фіксованих коронок. Кількісне значення проби Шиллера–Писарева становило у середньому 0,97 ± 0,07 
бала, значення індексу РМА — 16,3 ± 0,16 %, індексу РВІ — до 1,15 ± 0,09 бала, гігієнічного індексу OHI-S — 
1,37 ± 0,12 бала. Крайового забарвлення та проявів післяопераційної чутливості не зафіксовано. Колір коронок 
не змінений. Отримані дані свідчать, що у термін 12 міс. після фіксації зберігається задовільний стан коронок 
і маргінального пародонта (ясен). У віддалений термін спостережень 24 міс. обстежено 34 (85,0 %) пацієнти та 38 
(76,0 %) фіксованих коронок. Кількісне значення проби Шиллера–Писарева становило у середньому 1,03 ± 0,07 
бала, значення індексу РМА  — 18,1 ± 0,16 %, індексу РВІ — до 1,18 ± 0,09 бала, гігієнічного індексу OHI-S — 
1,43 ± 0,12 бала, що вказує на незначне подразнення маргінального пародонта, яке можна пояснити накопи-
ченням зубних бляшок. Пацієнтам відкореговано раціональну гігієну порожнини рота, що сприяло зменшенню 
проявів запалення ясен.

Ключові слова:  �штучні коронки, фіксувальний цемент, склоіономерний цемент, гігієнічні індекси, 
пародонт.
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Вступ

Ефективність існування незнімних зубних про-
тезів у порожнині рота значною мірою залежить 
від надійної фіксації штучних коронок на зубах 
стоматологічними цементами. Донині викори
стовують різні їх види: від цинк-фосфатних до 
склоіономерних та композитних [1, 2], усі мають 
певні переваги й недоліки. Міцність і надійність 
приєднання цементів до матеріалів коронок 
і  твердих тканин зубів залежить від їх адгезив-
них властивостей, що визначають певний обсяг 
застосування різних видів цементів. В умовах 
України у практичній роботі велике значення має 

вартість цементів, тому в кожному клінічному 
випадку лікар-стоматолог індивідуально обирає 
фіксувальний цемент з урахуванням можливо-
стей пацієнта [3].

На сьогодні в Україні для фіксації штучних 
коронок найчастіше застосовують склоіономерні 
цементи. З урахуванням їх популярності актуаль-
ним є експериментальне обґрунтування їх засто-
сування та визначення клінічної ефективності 
фіксації коронок у віддалені терміни спостережень.

Мета дослідження: експериментально визна
чити надійність приєднання склоіономерних 
цементів до матеріалів штучних коронок і клінічну 
ефективність віддалених результатів фіксації.

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.uk
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Матеріал і методи
Якість адгезивного приєднання коронок до 
твердих тканин зубів з використанням склоіо-
номерного цементу визначали методом растро-
вої електронної мікроскопії у лабораторії відді-
лення молекулярної фотоелектроніки Інституту 
фізики НАН України. Досліджено зуби, видалені 
за ортодонтичними показаннями. Їх препарували, 
виготовляли штучні коронки та фіксували цемен-
том. Потім із цих зубів виготовляли шліфи, які 
вивчали із застосуванням сканувального елек-
тронного мікроскопа JSM-100 (JEOL, Японія).

У клінічній частині обстежено 40 пацієнтів 
віком 21–40 років із дефектами коронок зубів, 
яким було зафіксовано 50 коронок склоіономер-
ним цементом Фуджі 1 (GC FUJI 1) та Фуджі плюс 
(Fuji Plus GC).

Під час виготовлення коронок приділяли увагу 
раціональному вибору їх конструкції залежно від 
клінічних умов порожнини рота пацієнта, ступеню 
руйнування коронок зубів, оклюзійній взаємодії 
зубів, правильності моделювання штучних коронок.

Для оцінювання якості фіксації штучних коро-
нок аналізували їх анатомічну форму, колір, стан 
крайового прилягання, стан тканин маргіналь-
ного пародонта, можливе виникнення каріозного 
ураження. Вплив на тканини пародонта оціню-
вали за пробою Шиллера–Писарева, індексом 
кровоточивості під час зондування (РВІ), пробою 
РМА та гігієнічним індексом OHI-S [2]. 

Досліди проводили відповідно до принципів 
Гельсінської декларації (2013) та основ зако-
нодавства України про охорону здоров’я (1992). 
Дослідження схвалено Біомедико-етичною комі-
сією Національного медичного університету імені 
О. О. Богомольця. Письмову поінформовану згоду 
отримано від усіх учасників.

Результати та обговорення
Визначення в експериментальних умовах стану 
приєднання склоіономерного цементу до мате-
ріалів коронок і твердих тканин зубів довело 
його надійність. Електронно-мікроскопічне дослі-
дження показало, що простір між пластмасовою 
коронкою та дентином рівномірно заповнений 
цементом для фіксації. Цемент міцно приєдна-
ний до дентину внаслідок самоадгезії. Плинність 
цементу забезпечує заповнення найвужчого про-
стору між коронкою та дентином (рис. 1).

Склоіономерний цемент забезпечує повноцінну 
фіксацію також до металевих коронок, які можуть 
бути обличковані косметичним матеріалом (ком
позитом, керамікою). Електронно-мікроскопічне 
дослідження показало щільне заповнення про-
стору між металом коронки та дентином у 
найвужчих його ділянках (рис. 2). Надійне при-
єднання досягається за рахунок самоадгезії скло-
іономерного цементу до  дентину та матеріалу 
штучної коронки.

Результати експериментальних досліджень 
послугували підґрунтям для проведення клінічних 
досліджень з визначення ефективності фіксації 
штучних коронок склоіономерним цементом.

Безпосередньо після фіксації коронок спосте-
рігали незначне подразнення маргінальних ясен 
у ділянці прикріплення краю коронок. Кількісне 
значення проби Шиллера–Писарева становило 
у середньому 0,96 ± 0,07 бала, значення індексу 
РМА — 17,1 ± 0,16 %, індексу РВІ — до 1,19 ± 0,09 
бала, гігієнічного індексу OHI-S — 1,38 ± 0,12 
бала. Таке незначне подразнення можна пояс-
нити травмуванням ясен під час препарування 
зубів. За три тижні рівень подразнення ясен 
зменшився: кількісне значення проби Шиллера–
Писарева становило у середньому 0,84 ± 0,07 бала, 

Рис. 1. Електронограма стану фіксування пластмасової 
коронки до дентину склоіономерним цементом 

(збільшення ×600): 1 — дентин; 2 — склоіономерний цемент; 
3 — пластмасова коронка

Рис. 2. Електронограма стану фіксування металевої коронки 
до дентину склоіономерним цементом (збільшення ×600): 

1 — дентин; 2 — склоіономерний цемент; 
3 — метал коронки
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значення індексу РМА  — 16,1 ± 0,16 %, індексу 
РВІ  — до 1,03 ± 0,09 бала, гігієнічного індексу 
OHI-S — 1,21 ± 0,12 бала. 

Забарвлення краю коронки чи маргінальних 
ясен може свідчити про подразнення ясен залиш-
ками цементу або порушення цілісності шару 
цементу для фіксації, тому, щоб уникнути цих 
ускладнень, необхідне чітке дотримання правил 
фіксації штучних коронок. В експерименті відразу 
після фіксації та через три тижні не відзначено 
наявності крайового забарвлення. Здатність скло-
іономерного цементу виділяти фтор сприятливо 
впливає на прояви післяопераційної чутливості 
вітальних препарованих зубів. 

У віддалені терміни спостережень 6 міс. обсте-
жено 39 (97,5 %) пацієнтів та 48 (96,0 %) фіксова-
них коронок. Кількісне значення проби Шиллера–
Писарева становило у середньому 0,98 ± 0,07 бала, 
значення індексу РМА — 16,1 ± 0,16 %, індексу 
РВІ  — до 1,19 ± 0,09 бала, гігієнічного індексу 
OHI-S — 1,38 ± 0,12 бала. Крайового забарвлення 
та проявів післяопераційної чутливості не зафік-
совано. Колір коронок не змінений. Отримані дані 
свідчать, що у термін 6 міс. після фіксування збері-
гається задовільний стан коронок і маргінального 
пародонта (ясен).

У віддалені терміни спостережень 12 міс. обсте-
жено 37 (92,5 %) пацієнтів та 45 (90,0 %) фіксова-
них коронок. Кількісне значення проби Шиллера–
Писарева становило у середньому 0,97 ± 0,07 бала, 
значення індексу РМА — 16,3 ± 0,16 %, індексу 
РВІ  — до 1,15 ± 0,09 бала, гігієнічного індексу 
OHI-S — 1,37 ± 0,12 бала. Крайового забарвлення 
та проявів післяопераційної чутливості не вияв-
лено. Колір коронок не змінений. Отримані дані 

свідчать, що у термін 12 міс. після фіксування 
зберігається задовільний стан коронок і маргі-
нального пародонта (ясен).

У віддалені терміни спостережень 24 міс. обсте
жено 34 (85,0 %) пацієнти та 38 (76,0 %) фіксова-
них коронок. Кількісне значення проби Шиллера—
Писарева становило у середньому 1,03 ± 0,07 бала, 
значення індексу РМА — 18,1 ± 0,16 %, індексу 
РВІ  — до 1,18 ± 0,09 бала, гігієнічного індексу 
OHI-S — 1,43 ± 0,12 бала. Такі індексні значення 
вказують на незначне подразнення маргіналь-
ного пародонта, що можна пояснити накопичен-
ням зубних бляшок. Пацієнтам відкорегували 
раціональну гігієну порожнини рота, що сприяло 
зменшенню проявів запалення ясен. Крайове 
забарвлення краю коронок і маргінальних ясен 
відзначено у трьох (7,5 %) пацієнтів. Після оброб
лення та корекції раціональної гігієни ці прояви 
було усунуто. Проявів післяопераційної чутливості 
не спостерігалося. Колір і форма коронок не змі-
нені. Розцементування коронок не зафіксовано. 
Отримані дані свідчать, що у термін 24 міс. після 
фіксування зберігається задовільний стан коронок 
і маргінального пародонта (ясен).

Висновки
Проведені експериментальні дослідження пока-
зали надійну фіксацію та приєднання склоіоно-
мерного цементу до матеріалу коронок і твердих 
тканин зубів. Ці дані послугували підґрунтям 
для визнання клінічної ефективності фіксування 
коронок склоіономерними цементами. У най-
ближчі й віддалені (6, 12, 24 міс.) терміни стан 
фіксації коронок та маргінального пародонта був 
задовільним.
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Substitution and Long-Term Results of the Use of Glass-Ionomeric Cement for Fixation 
of Artificial Crowns

Gryban, O., Borysenko, D.
Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine 

Relevance. The paper presents data from an experimental electron microscopic study of the fixation of artificial crowns with glass 
ionomer cements. Subsequently, a clinical study monitored the long-term results of the effectiveness of fixing artificial crowns with 
glass ionomer cements.

Purpose. To experimentally determine the reliability of the attachment of glass ionomer cements to artificial crown materials and 
the clinical effectiveness of the long-term results of fixing crowns with glass ionomer cements.

Material and methods. In the clinical part, studies were conducted on 40 patients with dental crown defects, aged 21–40 years, 
who underwent fixation of 50 crowns with glass ionomer cement Fuji 1 (GC FUJI 1) and Fuji Plus (Fuji Plus GC). The quality of the adhe-
sive attachment of crowns to hard dental tissues using glass ionomer cement was determined by scanning electron microscopy in the 
Laboratory of the Molecular Photoelectronics Department of the Institute of Physics, NAS of Ukraine. The study used a scanning electron 
microscope JSM-100 (JEOL, Japan).

Research and conclusions. The data obtained indicate the satisfactory condition of the crowns and marginal periodontium (gums) 
is maintained. At the long-term observation period of 12 months, 37 (92.5%) patients and 45 (90.0%) fixed crowns were examined. 
The quantitative value of the Schiller–Pysarev test was on average 0.97 ± 0.07 points, the value of the PMA index was 16.3 ± 0.16%, the 
RVI index was up to 1.15 ± 0.09 points, and the OHI-S hygiene index was 1.37 ± 0.12 points. Marginal discoloration and manifestations of 
postoperative sensitivity were not noted. The color of the crowns was not changed. The obtained data indicate that within 12 months after 
fixation, a satisfactory condition of the crowns and marginal periodontium (gums) is maintained. At the long-term observation period of 
24 months, 34 (85.0%) patients and 38 (76.0%) fixed crowns were examined. The quantitative value of the Schiller–Pysarev test was on 
average 1.03 ± 0.07 points, the value of the PMA index was 18.1 ± 0.16%, the RVI index was up to 1.18 ± 0.09 points, the OHI-S hygiene 
index was 1.43 ± 0.12 points, which indicates a slight irritation of the marginal periodontium, which the accumulation of dental plaque 
can explain. The patients were corrected for rational oral hygiene, which decreased the manifestations of gingivitis.
Keywords: artificial crowns, luting cement, glass ionomer cement, hygiene indices, periodontium.
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Пірожкова А. М.

м. Житомир, Україна

Застосування різних типів 
реставраційних стоматологічних 

матеріалів під час розладів скронево-
нижньощелепного суглоба 

(огляд літератури)

	▷ Анотація. На сьогодні актуальним є питання поліпшення ефективності лікування розладів скронево-нижньо-
щелепного суглоба. За даними світової статистики, від цієї патології страждає від 3 до 7 % населення.

Мета: оцінити ефективність застосування стоматологічних реставраційних матеріалів, таких як фотополі-
мерні композити світлового тверднення, літію дисилікат та діоксид цирконію.

Матеріал і методи. Використано наукометричні бази медичних даних PubMed, SCOPUS, Google Scholar, 
Cochrane library за такими ключовими словами: temporomandibular joint, disorders, minimally invasive, occulusal, 
composits, lithium disilicate.

Результати. Згідно з проаналізованими сучасними наукометричними базами даних, методом лікування роз-
ладів скронево-нижньощелепного суглоба є реставрація зубних рядів постійними конструкціями із застосуван-
ням прямих композитних реставрацій, конструкцій на основі діоксиду цирконію та літію дисилікату. Основною 
перевагою композитних реставрацій є малоінвазивний підхід, проте це рішення є проблематичним з погляду 
довговічності. Перевагою конструкцій на основі діоксиду цирконію та літію дисилікату є витримування наванта-
ження, а отже, стабільність і довговічність.

Висновки. На відміну від керамічних, композитні реставрації схильні до переломів і сколювань. З кераміч-
них реставрацій успішна реабілітація зубних рядів виявлена за використання як літій-дисилікатної кераміки, так 
і діоксид-цирконієвої.

Ключові слова:  �розлади скронево-нижньощелепного суглоба, літію дисилікат, діоксид цирконію, реставрації, 
конструкції.

Стаття опублікована на умовах відкритого доступу за ліцензією CC BY-NC 
 https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.uk

Вступ
За визначенням Schiffman, розлади скронево-ниж-
ньощелепного суглоба (СНЩС) — це порушення 
функції суглоба та пов’язаної з ним нервово-м’я-
зової системи, що може викликати біль. Симп-
томатикою такої патології є обмеженість рухів 
щелепи, виникнення патологічних шумів у СНЩС 
і головний біль. За даними багатьох досліджень 
можна стверджувати, що наявність болю за 
патології СНЩС може істотно впливати на якість 
життя та психоемоційний стан пацієнтів, а також 
асоціюється з виникненням депресії і тривожних 
станів. За даними Carlsson та співавт. [1], щороку 
від 3 до 7 % населення звертається за лікуван-

ням з приводу розладів СНЩС. Статистичні дані 
щодо поширеності розладів СНЩС оцінюються 
від 5 до 23 %, проте існує доволі значні варіації 
визначення поширеності цієї проблеми, що пере-
дусім пов’язано з оціночними критеріями. На 
сьогодні найпоширенішим та визнаним діагнос-
тичним протоколом є DC/TMD. Розлади СНЩС 
лікарі здебільшого намагаються лікувати спо-
чатку консервативно, але у разі неефективності 
малоінвазивних методів вдаються до хірургічних 
протоколів. До малоінвазивних методів належать 
фізіотерапія, медикаментозна терапія, ортодон-
тичне лікування та застосування ортопедичних 
методів. Одним із найефективніших консерватив-
них методів лікування є оклюзійна стабілізація, 
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яка передбачає застосування оклюзійної шини 
та проведення остаточного протезування зубних 
рядів [2]. Проте оклюзійна корекція має певні 
недоліки, які полягають в тому, що задля корекції 
положення нижньої щелепи лікарі вдаються до 
препарування, а згодом протезування інтактних 
зубів, що часто викликає у пацієнтів негативну 
оцінку. Саме через це тривають дослідження з 
виявлення найбільш малоінвазивного підходу до 
лікування розладів СНЩС, за якого можливо було 
б не вдаватися до препарування інтактних зубів.

Мета: оцінити ефективність застосування сто-
матологічних реставраційних матеріалів, зокрема 
фотополімерні композити світлового тверднення, 
літію дисилікат і діоксид цирконію.

Матеріал і методи
Використано наукометричні бази медичних 
досліджень PubMed, SCOPUS, Google Scholar, 
Cochrane library з такими ключовими словами: 
temporomandibular joint, disorders, minimally invasive, 
occulusal, composits, lithium disilicate. Наведено 
оригінальні статті та статті з оглядом літератури, 
які становлять клінічну значущість і практичну 
обґрунтованість щодо методів лікування розла-
дів СНЩС. Включення документів базувалося на 
точному описі процедур лікування та детальному 
представленні результатів лікування. Перший 
відбір проводили шляхом перегляду назв і тез 
усіх статей, знайдених за критеріями, після цього 
оцінювали повні тексти потенційно придатних 
статей. З 10 482 результатів обрано 20 праць.

Результати
Розлади СНЩС мають багатофакторну етіологію. 
Ця патологія виникає внаслідок ураження різних 
складових зубощелепного апарату, спричиняючи 
вплив на інші компоненти, що входять до складу 
СНЩС. Найчастіше причиною виникнення роз-
ладів СНЩС у пацієнтів із повним зубним рядом 
є вплив оклюзійних чинників [3]. Оклюзія роз-
глядається не лише як контактний зв’язок між 
зубами, а й динамічний, морфологічний і функ-
ціональний зв’язок між усіма компонентами 
стоматогнатичної системи, що істотно впливає 
на жування, ковтання й мову. У бібліографічних 
оглядах підкреслено важливість оклюзії як чин-
ника, що спричинює розвиток скронево-нижньо-
щелепних розладів, і навіть оцінено можливість 
відновлення скронево-нижньощелепної функції 
протезуванням та ортодонтичним лікуванням. 
Costen був науковцем, котрий вперше з упевне-
ністю встановив роль оклюзії в розвитку розла-
дів СНЩС [4]. Науковці виділяють різні чинники 
ризику виникнення розладів СНЩС, а саме: вік і 

стать пацієнта, генетичні чинники, парафункціо-
нальні звички, патологічну оклюзію, бруксизм та 
ін. На сьогодні одним із визначальних чинників 
ризику розвитку розладів СНЩС є патологічна 
оклюзія [5, 6, 7]. Вироблено концепцію щодо 
використання мінімально інвазивних методів 
корекції оклюзії тоді, коли це можливо. Існує 
чимало матеріалів, якими можна відтворювати 
гармонійні оклюзійні співвідношення. Найширше 
вживаними матеріалами, що застосовуються для 
ортопедичного лікування незнімними конструкці-
ями, є літію дисилікат і діоксид цирконію. Проте 
ці матеріали потребують дотримання протоколу 
препарування зубів, що однаково передбачає 
зняття шару інтактної емалі. Найбільш малоінва-
зивними матеріалами, які не вимагають чіткого 
дотримання протоколу препарування та можуть 
застосовуватися майже без зняття твердих тка-
нин, є композити світлового тверднення. 

Комплексне лікування пацієнтів із розладами 
СНЩС починається з визначення найточнішого 
анатомічного положення нижньої щелепи та 
оклюзійного вертикального розміру. Правильно 
встановлене центральне положення нижньої 
щелепи та оклюзійний вертикальний розмір є 
найважливішим кроком, оскільки потім буде 
використане для постійного протезування паці-
єнта [8, 9]. Зазначимо, що патологічна оклюзія 
може спричинити патологічне стирання, яке при-
зводить до зменшення висоти прикусу, що безза-
перечно негативно впливає на функціональність 
СНЩС та виникнення його розладів [10]. На сьо-
годні первинне лікування розладів СНЩС полягає 
у визначенні максимально адаптованого поло-
ження нижньої щелепи для пацієнта. Основним 
методом проведення репозиції нижньої щелепи 
у правильне положення є використання оклюзій-
них шин, ефективність яких доведена у численних 
дослідженнях. Після відтворення комфортного для 
пацієнта положення нижньої щелепи та закріп
лення цього результату лікар-ортопед починає 
підготовку до постійного протезування. Вибір 
матеріалу для постійних конструкцій доволі відпо-
відальний момент, що впливатиме на весь резуль-
тат лікування. Для протезування використовують 
різні матеріали, але основними групами є компо-
зитні та керамічні. 

Найбільш щадним методом протезування паці-
єнтів із розладами СНЩС є застосування прямих 
реставрацій із фотополімерів. Для пацієнтів такий 
вид лікування є емоційно сприятливішим через 
мінімальну інвазивність. Основними складовими 
сучасного стоматологічного композита є уретан-
диметакрилат (UDMA) і бісфенол А глікольди-
метакрилат (Bis-GMA) [11]. Bis-GMA надає високі 
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показники міцності й твердості. UDMA відповідає 
за зниження в’язкості та збільшення показників 
міцності наповнювача, що збільшує в’язкість та 
поліпшує механічні властивості порівняно з Bis-
GMA. Збільшення вмісту наповнювача в матриці 
композита покращує властивості стоматологічних 
фотополімерних матеріалів, такі як: модуль пруж-
ності, міцність на стискання, полегшення фіналь-
ного оброблення, підвищення зносостійкості, твер-
дості, оптичних властивостей. Наповнювачі також 
використовують для забезпечення меншого скоро-
чення матеріалу під час тверднення, нагрівання та 
охолодження. Механічні властивості стоматологіч-
них композитів прямо пов’язані з вмістом напов-
нювача [12]. Стоматологічні композитні матеріали 
класифікуються передусім за розміром часточок 
наповнювача: макронаповнені, мікронаповнені, 
гібридні та нанонаповнені. Макронаповнені ком-
позити мають у складі кварц, барій і стронцій. 
Розміри часточок наповнювача макронаповнених 
композитів відносно великі від 10 до 100 мкм, що 
робить полірування дещо утрудненим, а також 
призводить до утворення шорсткої поверхні 
реставрації [13]. Внаслідок утворення шорсткої 
поверхні збільшується схильність реставрації до 
накопичення на поверхні нальоту. Макронапов-
нені композити характеризуються доволі значною 
механічною міцністю, але низькою зносостійкістю. 
Цей вид композитів зазвичай застосовують для 
реставрацій з високим навантаженням, наприклад, 
для бічної групи зубів, оскільки макронаповнені 
композити міцніші за мікронаповнені [14]. Розмір 
часточок мікронаповнених композитів становить 
від 0,04 до 0,2 мкм. Їхньою перевагою є висока 
полірованість [14]. Проте цей вид композитів не 
вирізняється механічною міцністю, тому, врахо-
вуючи високі естетичні властивості, але низьку 
міцність, його використовують для фронтальної 
групи зубів. Гібридні композити мають у складі 
як макро-, так і мікронаповнення. Розмір складо-
вих наповнювача досягає 15–20 мкм з часточками 
кремнезему 0,01–0,05 мкм [15]. Завдяки наявності 
широкого діапазону розмірів часточок гібридні 
композити виявляють міцність під час викори-
стання. Поєднання макро- та мікрочасточок надає 
не лише міцність, а й високі полірувальні та есте-
тичні властивості [16]. Досягнення нанотехноло-
гій дало можливість створити композитні смоли 
з наночасточками та агломератом наночасточок 
діаметром 25 і 75 нм відповідно, де  як напов-
нювачі використовують цирконій кремнезем і 
нанокремнезем. Дуже малі розміри наповнювача 
поліпшують полірувальну здатність та оптичні 
властивості нанонаповнених композитів. Збіль-
шене наповнення нанокомпозитів наночасточ-

ками наповнювача покращує механічні характе-
ристики та зменшує полімеризаційну усадку в цій 
групі фотополімерів [17]. Основними механічними 
характеристиками композита є твердість, міцність 
на вигин, сила на стиснення, напруга та сила на 
розтяг. Зауважимо, що для кожного композита 
ці параметри будуть відрізнятися, а отже, визна-
чення механічних характеристик окремих компо-
зитів є індивідуальним завданням. 

Вперше використання полімерів для лікування 
патологічного стирання, яке призводить до змен-
шення висоти прикусу, описали Bevenius та співавт. 
[18]. Poyser та співавт. [19] для забезпечення адек-
ватної функціональності рекомендували застосову-
вати прямі композитні реставрації у тих випадках, 
коли дані відтворюють мінімальну товщину при-
росту ділянки реставрації від 1,5 до 2,0 мм у  всіх 
зонах функціонального навантаження. Реставрація 
зубних рядів прямими реставраціями композит-
ними матеріалами має численні переваги, які поля-
гають передусім у мінімальній інвазивності методу, 
високих естетичних показниках, біоінертності щодо 
пульпи зубів, можливості корекції реставрацій без 
значної шкоди первинному результату [20]. Також 
заслуговує на увагу, що композитні реставрації 
можна використовувати з метою адаптації паці-
єнта до нової оклюзійної схеми, що відіграє клю-
чову роль у майбутньому протезуванні, оскільки 
деякі пацієнти можуть не адаптуватися до зміни 
звичної оклюзії, що унеможливить та знівелює 
можливість протезування пацієнта керамічними 
конструкціями [21]. Проте існують і недоліки пря-
мих композитних реставрацій, передусім це неве-
лика механічна міцність порівняно з керамічними 
матеріалами. Основні недоліки композитних рес-
таврацій [22]: наявність полімеризаційної усадки, 
що деформує новостворену оклюзійну схему; недо-
статня міцність та відносно швидка зношуваність 
композитних матеріалів; можливі сколювання рес-
таврацій, що обумовлює численні візити пацієнта 
до лікаря. За даними проведеного Chantler та спів
авт. метааналізу [23], показники виживаності ком-
позитних реставрацій є гіршими, ніж керамічних, 
з  чого автор зробив висновок, що для постійного 
протезування краще підходить літій дисилікат, 
оскільки цей матеріал має найменший показник 
неспроможності — 1,8 % усіх реставрацій з літій 
дисилікатом. Milosevic [24] підсумував, що компо-
зитні матеріали можуть використовуватися для 
постійної реставрації зубів під час патологічного 
стирання, а також визначив, що річний показник 
неспроможності композитних матеріалів за такої 
патології досягає 5,4 %. Проте у дослідженні показ-
ник неспроможності не був пов’язаний з наявністю 
у пацієнта бруксизму або інших дисфункційних 
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станів, що може значно збільшити відсоток неспро-
можності цих матеріалів за наявності перерахова-
них вище патологічних станів. 

Альтернативою використання композитних 
матеріалів у відтворенні морфології зуба є кера-
мічні реставрації. Основними сучасними видами, 
що використовуються під час постійного протезу-
вання зубів, є літію дисилікат та діоксид цирконію. 
Застосування керамічних реставрацій для віднов-
лення зубних рядів вважають більш інвазивним 
методом лікування, тому саме через це лікарі 
надають перевагу композитним матеріалам, що не 
потребують істотного препарування зубних рядів. 
Проте неможливо заперечувати, що керамічні 
реставрації є більш міцними та зносостійкими за 
композитні [25]. Crins та співавт. [26] зазначають, 
що вибір композитних матеріалів для відновлення 
бічної групи зубів не є адекватним через високу 
схильність цієї групи до сколювання та переломів 
реставрацій. За результатами дослідження Seidel 
та співавт. [27], показники втрати об’єму для рес-
таврацій з літію дисилікатом та діоксидом цирко-
нію за період 3-річного спостереження становили 

‒0,68 та ‒0,75 мм³ відповідно, що засвідчує значну 
зносостійкість цих матеріалів. Існує доволі багато 
наукових досліджень, метою яких було спостере-
ження за виживаністю непрямих керамічних рес-
таврацій у період спостереження від 3 до 5 років 
у пацієнтів із розладами СНЩС та патологічним 
стиранням зубних рядів [28]. Результати цих 
досліджень показують, що керамічні реставрації 
мають показники виживаності від 96 до 100 %, що 
слугує підтвердженням міцності та довговічності 
цієї групи матеріалів для ортопедичних рестав-
рацій. У  досліджені Opdam та співавт. [29] пові-
домляється про досягнення стабільнішої оклюзії 
за використання керамічних реставрацій, що має 
істотне клінічне значення під час протезування 
пацієнтів у довгостроковому періоді, а також дове-
дено переваги використання мінімального інва-
зивного підходу до препарування зубів над виго-
товленням суцільних коронок через відмінність 
адгезії керамічних матеріалів до емалі та дентину. 
Переваги керамічних реставрацій окреслено у дов-
гостроковому дослідженні [30], де описано вижи-
ваність реставрацій з літію дисилікатом протягом 
5, 10 та 15 років спостереження. За даними цього 
дослідження, виживаність керамічних реставрацій 
упродовж 5 років становила 99,4 % і упродовж 10 
років 91,4 %. Також варто враховувати, що засто-
сування сучасних керамічних реставрацій дає мож-
ливість проводити малоінвазивне препарування 
зубів, що передбачає препарування зубів у межах 
1 мм. Пояснюється це тим, що емалева підтримка 
реставрацій за мінімального інвазивного препа-

рування має позитивний вплив на стабільність 
конструкції на відміну від реставрацій з опорою на 
дентин. У межах дослідження методом скінченних 
елементів було виявлено, що монолітні накладки 
з літію дисилікату (завтовшки 0,6–1,4 мм), які 
підтримуються емаллю (модуль пружності емалі 
близько 70 ГПа), досягають 70 % навантаження 
на руйнування монолітної цирконієвої накладки. 
На противагу цьому, аналогічні накладки з опо-
рою на дентин (модуль пружності дентину 
близько 18  ГПа) досягали лише 57 % [31]. Отже, 
зчеплення керамічної реставрації з емаллю має 
сприятливіший прогноз, ніж з дентином. У праці 
[32] встановлено, що виживаність керамічних кон-
струкцій залежить від міцності на згин, а також 
невідповідності модуля пружності між керамікою 
та опорою зуба. Менша невідповідність модулів 
пружності може значно підвищити виживаність 
керамічних реставрацій, навіть якщо вплив невід-
повідності модулів пружності на навантаження 
є вторинним порівняно з міцністю кераміки. 
Згідно з результатами дослідження, міцність 
на вигин літію дисилікату (400 МПа) становить 
40 % діоксиду цирконію (1000 МПа), здатність до 
витримування навантаження літію дисилікату 
може наближатися до 75 % навантажень цирко-
нію діоксиду під час зв’язування з емаллю. Це 
відіграє важливу роль для керамічних реставрацій 
оклюзійних вінірів і накладок завтовшки від 0,6 
до 1,4 мм, забезпечуючи мінімальне інвазивне пре-
парування [32]. У літій-дисилікатних реставраціях 
невідповідність між модулем пружності та емаллю 
менша, ніж у  цирконію діоксидних. Літій-дисилі-
катні реставрації мають певні переваги перед 
діоксид-цирконієвими: більша естетичність через 
подібність до емалі, здатність до травлення, що 
має значення під час адгезивного з’єднання [33]. 
Літій-дисилікатна кераміка є адаптивнішою, ніж 
діоксид-цирконієва, для мінімально інвазивних 
реставрацій (оклюзійних накладок, часткових 
коронок). За даними досліджень Seidel та співавт. 
[27], для проведення реабілітації зубних рядів 
придатні як реставрації з літію дисилікатом, так 
і з цирконію діоксидом.

Висновки
Проаналізувавши численні дослідження, ми 
можемо зробити висновки, що за наявності роз-
ладів СНЩС пацієнти є значно скомпроментова-
ними щодо виживаності ортопедичних реставра-
цій. Багато наукових досліджень підтверджують 
кращу виживаність керамічних реставрацій порів-
няно з композитними, що важливо для забез-
печення адекватного протезування пацієнтів із 
розладами СНЩС. Передусім варто враховувати, 
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що композитні реставрації схильні до переломів 
і сколювань на відміну від керамічних. Серед 
керамічних реставрацій зубні ряди успішно реа-
білітуються за використання і літій-дисилікатної 
кераміки, і діоксид-цирконієвої. На сьогодні ми 
маємо прагнути до проведення мінімальних інва-

зивних втручань, що характерніше за реставрацій 
з літію дисилікатом. Разом із тим рівні виживано-
сті реставрацій з літію дисилікатом та діоксидом 
цирконію не мають статистично значущої різниці, 
тому можливе використання обох матеріалів для 
реставрації зубних рядів.
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Abstract. Today, the issue of improving the effectiveness of treating temporomandibular joint disorders is relevant. According to world 
statistics, this pathology affects 3 to 7% of the population.
Objective: To evaluate the effectiveness of dental restorative materials such as light-cured photopolymer composites, lithium disilicate, 
and zirconium dioxide.
Material and methods. The scientometric medical databases PubMed, SCOPUS, Google Scholar, and Cochrane Library were used 
with the following keywords: temporomandibular joint, disorders, minimally invasive, occlusal, composites, and lithium disilicate. 
Results. According to the analyzed modern scientometric databases, the treatment method of temporomandibular joint disorders is the 
restoration of the dentition with permanent structures using direct composite restorations, zirconium dioxide, and lithium disilicate-based 
structures. The main advantage of composite restorations is that they are minimally invasive, but this solution is problematic regarding durability. 
The advantage of zirconium dioxide and lithium disilicate-based structures is load-bearing capacity, and therefore stability and durability. 
Conclusions: Composite restorations are prone to fractures and chipping, unlike ceramic restorations. Among ceramic restorations, 
successful rehabilitation of dentition has been demonstrated using both lithium disilicate ceramics and zirconia.
Keywords: temporomandibular joint disorders, lithium disilicate, zirconium dioxide, restorations, constructs.
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Майстерність естетичного 
і функціонального відновлення 

молярів верхньої щелепи 
у техніці прямої реставрації 

(клінічний випадок)

	▷ Актуальність. Публікації про клінічні випадки відіграють важливу роль, займають визначену позицію, 
мають мету і призначення в сучасному світі медичної науки й освіти. Особливо актуальне написання клініч-
них кейсів для студентів і молодих науковців, адже часто саме вони є їхніми першими кроками у величезному 
публіцистичному світі медичної науки.

Мета: підвищити ефективність навчального процесу шляхом практичної реалізації теоретичних знань і клі-
нічного мислення в діагностуванні та лікуванні гінгівіту і карієсу зубів створенням прямих художніх реставрацій 
молярів для відновлення естетики й функціональності зубощелепної системи.

Матеріал і методи. Студенти стоматологічного факультету Національного медичного університету імені 
О. О. Богомольця під наставництвом наукового керівника кафедри терапевтичної стоматології провели комплек-
сне обстеження і розробили лікувально-профілактичну програму для пацієнтки К., яка звернулась із метою сана-
ції ротової порожнини у грудні 2024 р. Пацієнтка віком 22 роки, студентка з м. Київ. Методи дослідження: клінічні, 
лабораторні (рентгенологічні), емпіричні.

Результати. За результатами клінічних методів обстеження показник інтенсивності карієсу КПВ становив 15, 
що відповідає високому рівню; рівень гігієни ротової порожнини O’Leary — 92 %. Результати базового пародон-
тального скринінгу: індекс кровоточивості BOP — 81 %, показник PPD < 3,5 мм, PSR: код 2. За результатами емпі-
ричного дослідження (анкетування) встановлено низький рівень медичної стоматологічної обізнаності. Проана-
лізовано основні індивідуальні чинники ризику карієсу та захворювань тканин періодонту місцевого і загального 
значення. Клінічними і рентгенологічними методами діагностовано захворювання «Карієс» 17, 16, 15 зубів та «Гін-
гівіт, індукований зубною біоплівкою». Складено план персоналізованої комплексної лікувально-профілактичної 
програми відповідно до сучасних протоколів лікування.

Висновки. Рекомендовано активне залучення студентів до відпрацювання клінічних навичок під час прак-
тичних занять, що значно підвищує ефективність навчального процесу в університеті та дає можливість стати 
конкурентоздатнішими у професійному середовищі.

Ключові слова:  �CARE інструкція, клінічний випадок, карієс, гінгівіт, естетика, реставрація.
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Вступ

Публікації про клінічні випадки відіграють важ-
ливу роль, займають визначену позицію, мають 
мету і призначення в сучасному світі медичної 
науки і освіти [1]. Для врахування наукової зна-
чущості й цінності вони мають бути оформлені з 
дотриманням загальних рекомендацій написання 

звітів відповідно до вимог міжнародних наста-
нов [9, 24]. Особливо актуальне написання клі-
нічних кейсів для студентів і молодих науковців, 
адже саме вони часто є їхніми першими кроками 
у величезному публіцистичному світі медичної 
науки [1].

З урахуванням зазначеного вище розбір клініч-
ного кейсу оформлений відповідно до настанов 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.uk
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“CARE case report guidelines: CARE Checklist,” що під-
тримують “Enhancing the Quality and Transparency 
Of health Research” та “Scientific Writing in Health 
and Medicine,” які прагнуть підвищити надійність 
й цінність наукових медичних досліджень і публі-
кацій звітів про випадки захворювання у галузі 
охорони здоров’я [1].

За основу клінічного кейсу обрано пацієнта із 
найпоширенішими стоматологічними захворю-
ваннями сучасності. Карієс зубів і захворювання 
тканин періодонту мають дуже високі показники 
поширеності — 56–98 %, залежно від статі, віку, 
країни [4, 5, 13, 19, 22, 26, 28]. X. Qin та співавт. [20] 
зазначили, що у 2019 р. в усьому світі зареєстро-
вано 3,09 млрд нових випадків нелікованого карі-
єсу постійних зубів, що на 48 % вище порівняно з 
даними 1990 р. J. C. Carvalho [7] та S. C. Rødseth [21] 
оцінювали стан здоров’я порожнини рота у дорос-
лих в Європі та з’ясували, що відсоток карієсу був 
істотним (⩾ 92 %).

У сучасній стоматології провідне значення має 
поняття «естетика білого і рожевого» [15]. З кож-
ним роком вона набуває дедалі більшого значення 
в стоматології та житті людини, тому художні рес-
таврації надзвичайно актуальні. Рушійним чинни-
ком широкого застосування прямих реставрацій є 
стрімке підвищення якості технологій у виробни-
цтві стоматологічних матеріалів.

Активно відбуваються зміни у клінічному 
застосуванні стратегій реставрацій бічних зубів, 
обговорюються різні варіанти лікування зруйно-
ваної оклюзійної поверхні. Техніка оклюзійних 
матриць з’явилася як альтернатива традиційній 
реставраційній техніці та показала свою ефек-
тивність, даючи змогу передбачувано відтво-
рювати оклюзійну анатомію, але її реалізація 
обмежена клінічними умовами [2, 14, 17, 25]. На 
сьогодні реставрації бічних зубів із різним ступе-
нем втрати тканин є предметом активних диску-
сій у  літературі [6, 10]. Також є багато публіка-
цій щодо оцінювання впливу різних матеріалів 
та підходів до відновлення зруйнованих зубів 
[3,  16, 23].

Зазначимо, що на довговічність композит-
них реставрацій впливає низка чинників ризику. 
Незалежно від реставраційного матеріалу, успішні 
результати обумовлені здебільшого правильним 
застосуванням техніки, майстерністю/знаннями 
оператора і чинниками, пов’язаними з пацієнтом, 
такими як гігієна порожнини рота тощо [8, 18, 29]. 
Гігієна і фториди істотно впливають на здоров’я 
порожнини рота, проте не можна забувати, що 
стоматологічні захворювання часто спричинюють 
неправильне харчування та інші нездорові пове-

дінкові звички, зокрема паління, хронічний стрес 
та ін. [11, 12, 27].

Нині естетична стоматологія поєднує в собі 
мистецтво та наукові досягнення, щоб створити 
гармонійну, природну і здорову посмішку.

Мета: підвищити ефективність навчального 
процесу шляхом практичної реалізації теоретич-
них знань і клінічного мислення в діагностуванні 
та лікуванні гінгівіту і карієсу зубів створенням 
прямих художніх реставрацій молярів для віднов-
лення естетики й функціональності зубощелеп-
ної системи.

Матеріал і методи
Студенти стоматологічного факультету Національ
ного медичного університету імені О. О. Богомольця 
під наставництвом наукового керівника кафедри 
терапевтичної стоматології провели комплексне 
обстеження і розробили лікувально-профілактичну 
програму для пацієнтки К., яка звернулась із 
метою санації ротової порожнини у грудні 2024 р. 
Пацієнтка віком 22 роки, студентка з м. Київ.

До реалізації клінічного кейсу залучені дві сту-
дентки: Л. В. Сидорук (Lina Sydoruk) і А. О. Кардаш 
(Alla Kardash).

Методи дослідження: клінічні, лабораторні 
(рентгенологічні), емпіричні.

Результати
За результатами клінічних методів обстеження 
показник інтенсивності карієсу КПВ становив 
15, що відповідає високому рівню. Рівень гігієни 
ротової порожнини O’Leary — 92 %. Результати 
базового пародонтального скринінгу: індекс кро-
воточивості BOP — 81 %, показник PPD < 3,5 мм, 
PSR: код 2.

За результатами емпіричного дослідження 
(анкетування) встановлено низький рівень медич-
ної стоматологічної обізнаності. Проаналізовано 
основні індивідуальні чинники ризику карієсу 
і захворювань тканин періодонту місцевого і 
загального значення.

За результатами клінічних і рентгенологічних 
методів дослідження діагностовано захворювання 
«Карієс» 17, 16, 15 зубів та «Гінгівіт, індукований 
зубною біоплівкою». Складено план персоналізо
ваної комплексної лікувально-профілактичної 
програми відповідно до сучасних протоколів 
лікування.

Презентація клінічного кейсу
Пацієнтка К. віком 22 роки, студентка з м. Київ 
звернулась з метою санації ротової порожнини 
у грудні 2024 р.
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1. Title «Майстерність естетичного і функціо-
нального відновлення молярів верхньої щелепи 
у техніці прямої реставрації».

2. Keywords: CARE guideline, case report, карієс, 
гінгівіт, естетична стоматологія, реставрація, сту-
денти.

3. Abstract: 
3a. Клінічний кейс виконаний студентами 

стоматологічного факультету Національного 
медичного університету імені О. О. Богомольця під 
наставництвом наукового керівника кафедри тера-
певтичної стоматології. Оформлений відповідно до 
настанов “CARE case report guidelines.” Висвітлює 
основні тенденції у діагностуванні й  створенні 
індивідуальної комплексної лікувально-профілак-
тичної програми таких стоматологічних захворю-
вань, як карієс і гінгівіт відповідно до сучасних 
протоколів і стандартів. Лікування карієсу 17, 16 
зубів проведено у техніці прямої художньої рес-
таврації, що відповідає концепції стоматології 
мінімального втручання з відновленням естетики 
і функціональності зубощелепної системи.

3b. Основні скарги пацієнтки К.: порушення 
процесу пережовування продуктів харчування 
внаслідок застрягання їжі між бічними зубами 
та поява болісних відчуттів; періодична крово-
точивість ясен під час чищення зубів, особливо 
у ділянці бічних зубів.

Основні результати клінічних досліджень: 
КПВ  — 15, O’Leary — 92 %, базовий пародонталь
ний скринінг: BOP — 81 %, PPD < 3,5 мм, PSR: 
код 2.

3c. Діагностовано захворювання твердих тка-
нин зубів «Карієс» і захворювання тканин періо-
донту «Гінгівіт, індукований зубною біоплівкою». 
Оцінено чинники ризику карієсу і захворювань 
тканин періодонту місцевого і загального зна-
чення. Складено план комплексної лікувально-
профілактичної програми. Розпочато лікування 
гінгівіту, проведено лікування карієсу 17, 16 зубів 
у техніці прямої реставрації.

3d. Висновки: 1) встановлено низький рівень 
гігієни ротової порожнини, високий рівень інтен-
сивності карієсу та запальний процес у тканинах 
періодонту; 2) проаналізовано чинники ризику 
карієсу і захворювань тканин періодонту; 3) скла
дено план персоналізованої комплексної ліку-
вально-профілактичної програми; 4) розпочато 
лікування гінгівіту, проведено лікування карієсу 
17, 16 зубів у техніці прямої художньої реставрації 
з відновленням естетики і функцій.

4. Introduction. Поширеність таких стомато-
логічних захворювань, як карієс і хвороби тка-
нин періодонту, коливається у межах 56–98 % 
залежно від віку, країни тощо [3, 4, 6, 10, 18, 21, 
25]. У  сучасній стоматології провідне значення 
надають поняттю «естетика білого і рожевого» і 
художньому реставраційному лікуванню каріоз-
них уражень, що має на меті відновлення анато-
мічної природньої форми, естетики і функціональ-
ності зуба [14, 28].

5. Patient Information:
5a. Пацієнтка К., 22 роки. Професія — сту-

дентка університету. Місце проживання — м. Київ 
(проживає від народження).

5b. Основні скарги пацієнтки: порушення про-
цесу пережовування продуктів харчування через 
застрягання їжі між бічними зубами та поява 
болісних відчуттів; періодична кровоточивість 
ясен під час чищення зубів, особливо у ділянці 
бічних зубів.

5c. Анамнез, перенесені та супутні захворю-
вання. Зі слів пацієнтки К., вона вважає себе від-
носно здоровою. Не палить. Під час анкетування 
з’ясували, що іноді пацієнтку турбує присмак 
гіркого в роті, але до лікаря вона не зверталась. 
Щодо характеру харчування (дієти), то останні 
роки перевагу надає «швидким перекусам» і соло-
дощам через постійний «брак» часу.

5d. Розвиток захворювання, втручання, резуль-
тати. Кілька років тому пацієнтка проходила ліку-
вання зубів у стоматолога з приводу карієсу і його 
ускладнень. Зі слів пацієнтки, їй стало краще, але 
певні скарги залишились. Кровоточивість ясен 
під час чищення зубів помітила 2 роки тому, з 
цим питанням до лікаря не зверталась.

6. Clinical Findings. Клінічні (фізикальні) 
методи обстеження:

1) збір анамнезу (життя і захворювання);
2) оцінювання і аналіз індивідуальних чинни-

ків ризику карієсу та захворювань тканин періо-
донта місцевого й загального значення;

3) анкетування пацієнтки щодо рівня стомато-
логічної обізнаності;

4) визначення інтенсивності карієсу (КПВ);
5) визначення рівня гігієни ротової порож-

нини (індекс O’Leary);
6) діагностування стану твердих тканин і пуль-

по-періодонтального комплексу причинних 17, 16, 
15 зубів:

• огляд коронкової частини зубів з оцінюван-
ням цілісності коронкової частини, наявності та 
якості пломб, кольору коронки, наявності дефек-
тів тощо;

• зондування: стоматологічним зондом оціню-
вали цілісність, щільність, болючість тканин зуба, 
а за наявності пломб — їх якість і крайове при-
лягання;

• перкусія зубів (вертикальна, горизонтальна, 
порівняльна);

• термодіагностика зубів (холодовий тест);
• визначення рухомості зубів;
• огляд і пальпація слизової оболонки у проєк-

ції коренів причинних зубів;
7) проведення базового пародонтального скри-

нінгу (індекс кровоточивості BOP, показники PPD, 
код PSR);

8) проведення рентгенографії 17, 16, 15 зубів.
7. Timeline (табл. 1).
8. Diagnostic Assessment.
8a. Результати клінічно-лабораторних методів 

обстеження (табл. 2).
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Таблиця 1.
Хронологія клінічного випадку, критерії

Хронологія клінічного 
випадку Діагностичні та лікувальні критерії

Історична інформація 
про випадок

Раніше пацієнтка проходила лікування зубів, але скарги залишились. Кровоточивість ясен помітила 2 роки тому, 
до лікаря не зверталась

Поточна інформація 
про випадок

Обстежено і діагностовано: захворювання твердих тканин зубів «Карієс» і захворювання тканин періодонту «Гінгі-
віт, індукований зубною біоплівкою».

Проведено: • аналіз чинників ризику і складання плану комплексної індивідуальної лікувально-профілактичної програми із 
залученням спеціалістів різного профілю: лікаря-стоматолога-терапевта, лікаря-стоматолога-ортопеда, ортодонта 
і гастроентеролога;
• професійну гігієну ротової порожнини; призначення курсу місцевого консервативного лікування гінгівіту; мотива-
ційну бесіду; лікування карієсу 17, 16 зубів у техніці прямих реставрацій;
• аналіз чинників ризику і складання плану комплексної індивідуальної лікувально-профілактичної програми із 
залученням спеціалістів різного профілю: лікаря-стоматолога-терапевта, лікаря-стоматолога-ортопеда, ортодонта 
і гастроентеролога;
• професійну гігієну ротової порожнини; призначення курсу місцевого консервативного лікування гінгівіту; мотива-
ційну бесіду; лікування карієсу 17, 16 зубів у техніці прямих реставрацій

Оцінювання в найближчі 
терміни спостереження

Результати показали позитивну динаміку і задоволеність пацієнтки. Обговорено продовження реалізації плану 
лікувально-профілактичної програми

Оцінювання у віддалені 
терміни спостереження

Очікувані результати у віддалені терміни спостереження за умов виконання всіх призначень: 
• успішний контроль карієсу клінічно буде визначатись фактом відсутності прогресуючих і нових каріозних уражень 
і чистотою зубів;
• успішний контроль гінгівіту буде визначатись фактом клінічного стану ясен після лікування гінгівіту на інтактному 
пародонті та характеризуватиметься відсутністю: кровоточивості під час зондування, еритеми, набряку, симптомів 
пацієнта, а також втрати прикріплення та кісткової тканини

Таблиця 2.
Діагностичні етапи і результати

Діагностичний етап Результати

Анамнез і анкетування Пацієнтка лікувала зуби раніше, але скарги залишились. Кровоточивість ясен помітила 2 роки тому, до лікаря не 
зверталась.
Виявлено низький рівень стоматологічної обізнаності, недостатність знань індивідуальної гігієни, часте порушен-
ня правил гігієни і догляду за ротовою порожниною.
Останній рік: наявність скарг щодо відчуття присмаку гіркого в роті, до лікаря не зверталась.
Особливості характеру харчування: останні роки перевага надавалася «швидким перекусам» і солодощам.

КПВ Інтенсивність карієсу 15

O’Leary Рівень гігієни ротової порожнини 92 %

Визначення стану твердих 
тканин і пульпо-періодон-
тального комплексу 17, 16, 
15 зубів (рис. 1)

• під час огляду виявлено порушення крайового прилягання старих пломб та глибокі каріозні порожнини у 
межах навколопульпарного дентину, дентин щільний, пігментований; 
• перкусія 17, 16, 15 зубів безболісна; 
• патологічна рухомість 17, 16, 15 зубів відсутня; 
• слизова оболонка у проєкції коренів 17, 16, 15 зубів без видимих патологічних змін, безболісна під час пальпації.

Термодіагностика 17, 16, 
15 зубів

Болісна, короткочасна, біль швидко минає після усунення дії подразника; 15 зуба — безболісна;

Базовий пародонтальний 
скринінг (PSR)

• індекс кровоточивості BOP — 81 %; 
• показник PPD < 3,5 мм; 
• PSR: код 2

Рентгенографія  
17, 16, 15 зубів (рис. 2)

Візуалізуються великі ділянки деструкції коронкових частин зубів, що виготовлені з контрастних пломбувальних 
матеріалів; на контактних поверхнях у пришийкових зонах спостерігаються дефекти пломб (зони просвітлення) 
з порушенням крайового прилягання; на медіальних поверхнях зубів 16 і 17 визначаються великі ділянки зони 
просвітлення коронкових частин у межах навколопульпарного дентину. В зубах 17 і 16 не фіксується порушення 
цілісності даху пульпових камер, але помітне певне зменшення їх розміру і деформація форми. У зубі 15 контраст-
ний пломбувальний матеріал візуалізується в коронковій частині, пульповій камері та кореневому каналі. У 17, 
16 зубах візуалізується по три корені, а в зубі 15 — один. У цій проєкції рентгенівського знімку немає технічної 
можливості оцінити стан періапікальних тканин 17, 16, 15 зубів.
Стан маргінального періодонту: періодонтальні щілини (рівномірність, ширина) у пришийкових зонах 17, 16, 15 зу-
бів без особливостей; стан компактної пластинки — цілісність загалом збережена, але визначаються певні ділянки 
розволокнення, зниження щільності; резорбція верхівок міжальвеолярних перегородок відсутня.
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8b. Проблем із проведенням клінічних і лабо-
раторних методів дослідження не виникало.

8c. Діагностовано «Карієс» 17, 16, 15 зубів 
відповідно до Національного класифікатора 
України 025:2021: K02 Карієс зубів. K02.1 Карієс 
дентину; класифікації ICDAS: ICDAS 6, ймовірно, 
неактивний [28]; класифікації за Блеком — 
ІІ  клас.

Діагноз стану тканин періодонту встановлено 
відповідно до класифікації захворювань тканин 
пародонту та периімплантних тканин (EFP & AAP 
World Workshop, 2017) — «Гінгівіт, індукований 
зубною біоплівкою» [27].

8d. За умови виконання пацієнтом повного про-
ходження комплексного лікування, дотримання 
індивідуальної профілактичної програми та усіх 
наданих рекомендацій прогноз благополучний.

9. Therapeutic Intervention:
9a. План і типи терапевтичного втручання: 
• складання плану комплексної персоналізо-

ваної лікувально-профілактичної програми із 

залученням спеціалістів різного профілю: ліка-
ря-стоматолога-терапевта, стоматолога-ортопеда, 
ортодонта і гастроентеролога;

• проведення мотиваційних бесід для підви-
щення рівня індивідуальної гігієни і ведення 
здорового способу життя (харчування); прове-
дення «уроків гігієни» з підбором засобів гігієни 
і навчання ними користуватися;

• проведення професійної гігієни ротової 
порожнини (рис. 3);

• призначення курсу місцевого консерватив-
ного лікування гінгівіту: полоскання 0,12 %-м 
розчином Хлоргексидину 2–3 рази на день 
№ 7–10;

• проведення оперативного лікування карієсу 
вітальних 17, 16 зубів у техніці прямих художніх 
реставрацій з естетичним і анатомо-функціо
нальним відновленням. Під час оперативного 
лікування перевагу надавали селективному вида
ленню каріозних тканин. Для створення художніх 
реставрацій використовували сучасну адгезивну 

Рис. 1. Вихідна клінічна ситуація Рис. 2. Рентгенівський знімок 17, 16, 15, 14 зубів у прикусі

Рис. 3. Складові професійної гігієни ротової порожнини
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Рис. 4. Клінічні етапи художньої реставрації 17, 16 зубів

Рис. 5. Завершальні етапи художньої реставрації 17, 16 зубів

систему IV покоління, набір нанокомпозитних 
матеріалів і барвники (рис. 4, 5). Зуб 15 за пока-
заннями підлягає відновленню ортопедичною 
конструкцією.

9b. Ведення терапевтичного втручання:
• під час першого відвідування проведено зна-

йомство з пацієнтом; заповнення медичної доку-
ментації; клінічно-лабораторні дослідження та 
їх інтерпретацію; складання плану комплексної 
персоналізованої лікувально-профілактичної про-
грами; мотиваційну бесіду для підвищення рівня 
індивідуальної гігієни і ведення здорового спо-
собу життя; «урок гігієни». Виконано професійну 
гігієну ротової порожнини із призначенням курсу 
місцевого консервативного лікування;

• під час другого відвідування проведено опе-
ративне лікування карієсу вітальних 17, 16 зубів 
у техніці прямих художніх реставрацій з естетич-
ним і анатомо-функціональним відновленням;

• під час третього відвідування проведено 
оцінювання результатів лікування карієсу 17, 
16 зубів і гінгівіту в найближчі терміни спосте-
реження; контроль рівня гігієни; обговорення 
продовження реалізації плану лікувально-профі-
лактичої програми; мотиваційну бесіду.

9c. Внесення у план лікування будь-яких змін 
виключно за необхідністю і показаннями. Реко-
мендовано дотримання плану лікувально-профі-
лактичної програми.

10. Follow-up and Outcomes:
10a. Узагальнення. Результати у найближчі 

терміни спостереження показали позитивну 
динаміку і задоволення пацієнта. Обговорено 
продовження плану лікувально-профілактич-
ної програми із залученням спеціалістів різ-
ного профілю: лікаря-стоматолога-терапевта, 
лікаря-стоматолога-ортопеда, ортодонта, гастро
ентеролога.



2/2025 — Сучасна стоматологія • ISSN 1992-576X (PRINT) • ISSN 2786-7641(ONLINE)	 73 

Актуальні методи освіти в стоматології

10b. Важливі етапи подальшої діагностики: 
контроль чинників ризику карієсу і тканин 
періодонта у динаміці; мотиваційні бесіди; орто-
пантомограма; ТРГ у прямій і бічній проєкціях; 
T-Scan; обстеження травної системи з корек-
цією характеру харчування; консультації лікаря-
стоматолога-ортопеда, ортодонта і гастроентеро-
лога.

10c. Пацієнтка добре переносила всі діагнос-
тичні та лікувальні заходи.

10d. Побічних реакцій чи несприятливих 
моментів під час і після виконання діагностич-
но-лікувальних заходів не спостерігалося.

11. Discussion:
11a. Сильні сторони та обмеження.
Сильні сторони клінічного кейсу: відображено 

підхід до діагностування, складання плану комп-
лексної індивідуальної лікувально-профілактич-
ної програми найпоширеніших стоматологічних 
захворювань.

Обмеження в клінічному випадку: в сучасному 
світі стоматологія розвивається надзвичайно 
швидко паралельно із стрімким технологічним 
прогресом. З огляду на це було б дуже актуально 
доповнити діагностичні та лікувальні заходи 
такими сучасними інноваціями:

• цифровою візуалізацією з волоконно-оптич-
ною трансілюмінацією (DIFOTI), як доповнення до 
візуального огляду, що полегшує спостереження 
за каріозними ураженнями, дає змогу лікарю 
підтвердити наявність карієсу, який неможливо 
побачити рентгенологічно або відчути візуально-
тактильно;

• лазерною флуоресценцією, яка може бути 
корисною для моніторингу прогресування почат-
кових уражень карієсу та успіху лікування, а 
також для мотивації пацієнта й визначення три-
валості інтервалу обстеження;

• для найкращої візуалізації необхідних струк-
тур і оцінювання якості препарування твердих 
тканин зубів бажано працювати зі стоматологіч-
ним мікроскопом.

11b. Обговорення відповідної медичної літера-
тури з посиланнями.

На сьогодні карієс зубів і захворювання тка-
нин періодонту є дуже поширеними [3, 4, 6, 10, 
18, 21, 25]. Провідне значення надають поняттю 
«естетика білого і рожевого» і художньому рес-
тавраційному лікуванню каріозних уражень, що 
має на меті відновлення анатомічної природньої 
форми, естетики і функціональності зуба [14, 28].

Інтенсивно відбуваються зміни в клінічному 
застосуванні стратегій реставрацій бічних зубів, 
обговорюються різні варіанти лікування зруйно-
ваної оклюзійної поверхні [2, 13, 15, 16, 22, 24]. Рес-
таврації бічних зубів із різним ступенем втрати 
тканин є предметом активних дискусій у літера-
турі [5, 9]. На довговічність композитних рестав-
рацій впливає низка чинників ризику [7, 17, 28]. 
Гігієна і фториди істотно впливають на здоров’я 
порожнини рота, проте не можна забувати, що 

причини стоматологічних захворювань часто 
пов’язані з неправильним харчуванням та іншими 
нездоровими поведінковими звичками, такими як 
паління, хронічний стрес тощо [10, 11, 26].

11c. Наукове обґрунтування висновків.
Висновки встановлено виключно на резуль-

татах клінічних і лабораторних методів діагнос-
тики. Комплексний лікувально-профілактичний 
план ґрунтується на сучасних протоколах і стан-
дартах лікування.

11d. Основні висновки:
1. Встановлено низький рівень гігієни ротової 

порожнини, високий рівень інтенсивності карієсу 
та запальний процес у тканинах періодонту.

2. Складено план персоналізованої комплек-
сної лікувально-профілактичної програми, проа-
налізовано чинники ризику.

3. Розпочато лікування гінгівіту; проведено 
лікування карієсу 17, 16 зубів у техніці прямої 
художньої реставрації з відновленням естетики 
і функцій.

4. Висвітлення цього клінічного кейсу особ
ливо актуально в естетичній стоматології, оскіль
ки він розкриває розв’язання стоматологічної 
проблеми, надаючи пріоритет задоволенню па-
цієнта та індивідуальному підходу, що відповідає 
принципам прагматичної естетики та концепції 
стоматології мінімального втручання.

12. Patient Perspective. Пацієнтка К. зали-
шилась дуже задоволена. Вона високо оцінила 
красу й естетику художніх реставрацій. Пообіцяла 
дотримуватись плану лікувально-профілактичної 
програми і наданих рекомендацій.

13. Informed Consent. Пацієнтку К. детально 
ознайомлено з переліком усіх методів діагнос-
тики і планом комплексного лікування. Отримано 
згоду на участь у дослідженні.

Висновки
1. Виявлено низький рівень гігієни ротової 

порожнини, високий рівень інтенсивності карі-
єсу та запальний процес у тканинах періодонту 
«Гінгівіт, індукований зубною біоплівкою».

2. Оцінено й проаналізовано чинники ризику 
карієсу і захворювань тканин періодонту місце-
вого та загального значення.

3. Складено план персоналізованої комплек-
сної лікувально-профілактичної програми із 
залученням спеціалістів різних профілів: ліка-
ря-стоматолога-терапевта, стоматолога-ортопеда, 
ортодонта і гастроентеролога.

4. Розпочато лікування гінгівіту; прове-
дено лікування карієсу 17 і 16 зубів у техніці 
прямої реставрації з відновленням естетики 
і функцій.

5. Рекомендовано активне залучення студен-
тів до відпрацювання клінічних навичок під час 
практичних занять, що значно підвищує ефек-
тивність навчального процесу в університеті та 
дає можливість стати конкурентоздатнішими у 
професійному середовищі.
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Mastery of Aesthetic and Functional Restoration of Maxillary Molars Using the Technique 
of Direct Restoration (Clinical Case)

Kolenko, Yu., Volovyk, I., Kardash, A.

Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine
 

Relevance. Hublishing articles about clinical cases plays an important role, occupies a specific position, and has its purpose in modern 
medical science and education. Writing articles on clinical cases is especially relevant for students and young scientists, as they are often 
their first step in the vast journalistic world of medical science.
Aim: increase the effectiveness of the educational process through the practical implementation of theoretical knowledge and clinical 
thinking in the diagnosis and treatment of gingivitis and caries by creating direct artistic restorations of molars to restore the aesthetics 
and functionality of the dentition.
Material and methods. Students of the Faculty of Dentistry of the Bogomolets National Medical University, under the mentoring of the 
scientific supervisor of the Department of Therapeutic Dentistry, conducted a comprehensive examination and created a treatment and 
prevention program for patient K., who applied for oral cavity rehabilitation in December 2024. Patient K., 22 years old, female, student, 
Kyiv. Research methods: clinical, laboratory (radiological), empirical.
Results. According to the results of clinical examination methods, the caries intensity index of the checkpoint was 15, which corre-
sponds to a high level. The O’Leary oral hygiene level was 92%. The results of basic periodontal screening: BOP bleeding index 81%, 
PPD < 3.5 mm, PSR: code 2. The results of an empirical study (questionnaire) revealed a low level of medical dental awareness. The 
primary individual risk factors for caries and periodontal tissue diseases of local and general significance were analyzed. Based on the 
results of clinical and X-ray examination methods, the following diseases were diagnosed: ‘Caries’ of 17, 16, 15 teeth and ‘Gingivitis 
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induced by dental biofilm’. A personalized, comprehensive treatment and prevention program plan was drawn up following modern 
treatment protocols.
Conclusions. It is recommended that students actively involve themselves in developing clinical skills during practical training. This 
significantly increases the efficiency of the educational process at the university and allows it to become more competitive in the 
professional environment.
Keywords: CARE guideline, clinical case, caries, gingivitis, aesthetics, restoration.
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Стоматологічна захворюваність 
дитячого та дорослого населення, 

яке проживає на території, забрудненій 
важкими металами

	▷ Анотація. Дослідження, проведені у різних країнах, свідчать про те, що в умовах забруднення зовнішнього 
середовища токсичними сполуками — важкими металами, зростає рівень стоматологічної захворюваності. 

Мета дослідження — вивчення стану стоматологічного здоров’я населення, яке мешкає в умовах еколо-
гічного забруднення довкілля важкими металами. 

Матеріал і методи дослідження. Ми провели обстеження 426 дітей шкільного віку, які проживають 
у  Калуському районі (с. Копанки, Довпотів та ін.), а також 110 дорослих осіб (18–59 років), які проживають та 
працюють тривалий час у Калуші. 

Результати дослідження. За результатами обстеження дітей шкільного віку виявлено, що рівень пошире-
ності стоматологічних захворювань складає 79,2–96,4 %. У дітей часто спостерігалося поєднання декількох видів 
патології, у обстежених дорослих осіб виявили швидкий перебіг генералізованого пародонтиту, зниження щіль-
ності кісткової тканини щелеп.

Ключові слова:  �екологічні фактори, карієс, пародонтит, стоматологічна захворюваність.
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Вступ

Стоматологічне здоров’я людини є невіддільною 
частиною її загального здоров’я. Несприятливий 
вплив шкідливих чинників довкілля зумовлює 
неповноцінність структури твердих тканин зубів 
ще в період їхнього розвитку, сприяє збільшенню 
частоти карієсу і захворювань тканин пародонту, 
не каріозних уражень зубів [1–3]. На даний час 
багатьма вченими доведено значення негативного 
впливу несприятливих чинників довкілля на здо-
ров’я дитячого та дорослого населення: в умовах 
забруднення навколишнього середовища значно 
зростає кількість захворювань, перебіг патологій 
стає важчим, збільшується тривалість захворю-
вань [1–4, 7–11, 18].

Це виводить проблему попередження негатив-
ного впливу забруднення довкілля на здоров’я 
дитячого та дорослого населення у ранг першо-
чергових [1, 2, 9, 10, 18]. 

Багаторічні дослідження підтверджують, що 
тривале забруднення місцевості токсичними спо-
луками призводить до того, що вони накопичу-
ються як поблизу джерел техногенних викидів, 
так і у віддалених регіонах, у результаті повітря-
ного та водного перенесення цих речовин. Цирку-
люючи та нагромаджуючись в окремих компонен-
тах екосистеми, токсичні речовини взаємодіють із 
живими організмами, прямо чи опосередковано, 
через трофічні ланцюги й залишають сильно 
виражені негативні наслідки цієї взаємодії [5–9, 
11–18]. Важкі метали характеризуються високою 
токсичністю і біохімічною активністю, що доз-
воляє відносити їх до екоцидних та біоцидних 
токсикантів, якщо їхня концентрація у довкіллі 
перевищує гранично допустимі норми. Джере-
лами важких металів на території Калуського 
промислового регіону були підприємства хімічної 
промисловості. Під впливом важких металів відбу-
вається зміна характеристик мікробіому людини, 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.uk
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який часто набуває патогенних властивостей [1, 3, 
4]. На основі польових і лабораторних досліджень 
[6] визначено вміст цинку, міді, хрому у ґрунтах 
досліджуваного району. Виявлено, що у ґрунтах 
Калуського району концентрація Cd коливається 
від 1,0 до 4,8 мг/кг (гранично допустима кон-
центрація — 3 мг/кг), причому більш забруднені 
ґрунти у східній частині регіону. Концентрація 
хрому у пунктах відбору проб перевищує гра-
нично допустиму концентрацію у 3,9 раза й ста-
новить 9,9 мг/кг. Вміст цинку, при гранично допу-
стимій концентрації 23 мг/кг у  більшості пунктів 
забору наближується до норми. Підвищений вміст 
цинку  — до 25,88 мг/кг — зафіксовано у с. Кро-
пивник в районі шлакосховища хімічної фабрики. 
Підвищений вміст міді у ґрунтах — до 4,0 мг/кг  
(при гранично допустимій концентрації  3,0 мг/кг), 
зафіксовано у населеному пункті Копанки. Дослі-
дження [7] вказують на погіршення загального 
стану здоров’я населення, яке проживає в цьому 
регіоні. Несприятлива екологічна ситуація скла-
лася внаслідок закриття калійного та магнієвого 
виробництв із подальшим затопленням Домбров
ського кар’єру. Ареали засолення, що сформува-
лися в результаті активного вимивання солей із  
хвостосховищ, солевідвалів, із затоплених шахтних 
виробок, також розширюються.

Саме тому для вивчення особливостей клініч-
ного перебігу, лікування та профілактики стома-
тологічних захворювань у жителів екологічно 
забруднених регіонів Прикарпаття обрано жителів 
м. Калуша та прилеглих сіл. Частину своїх дослі-
джень ми вже опублікували.

Мета дослідження — вивчення стану стомато-
логічного здоров’я населення, яке мешкає в умо-
вах екологічного забруднення довкілля важкими 
металами.

Матеріал і методи дослідження
З метою вивчення рівня захворюваності, особ
ливостей клінічного перебігу стоматологічних 
захворювань у населення, яке постійно проживає 
на екологічно несприятливих територіях, нами 
проведено обстеження дітей шкільного віку, які 
проживають у Калуському районі (с. Копанки, 
Довпотів та ін.), де ми оглянули 426 дітей  шкіль-
ного  віку (6–17 років). Огляд дітей проводився за 
згодою батьків, за підтримки та сприяння освіт-
нього департаменту Івано-Франківської  обласної 
державної адміністрації й районних департаментів 
освіти, органів місцевого самоврядування, за що 
ми висловлюємо щиру вдячність. Дослідження 
проводилося під час виконання науково-дослідної 
роботи «Клінічна ефективність комплексного ліку-
вання захворювань твердих тканин зубів і паро

донту у населення екологічно несприятливих регі-
онів», яка фінансувалася з державного бюджету 
України, номер державної реєстрації 0118U004144. 
Робота виконувалася в Івано-Франківському націо
нальному медичному університеті. Огляд вклю-
чав обстеження  ротової порожнини  на  предмет  
вивчення  поширеності  стоматологічних захворю-
вань. Обстеження дітей включало зовнішній огляд 
та огляд ротової порожнини. 

Також вивчалася стоматологічна захворюва-
ність у дорослих осіб, які постійно проживають та 
працюють у м. Калуш. Оскільки одним з важливих 
показників, які свідчать про стан стоматологічного 
здоров’я, є стан тканин пародонту. Під час вико-
нання роботи ми провели клінічне спостереження 
за 110 особами, у яких виявили генералізований 
пародонтит І–ІІ ступеня (90 осіб), та обстежено 
20 осіб з інтактним пародонтом, які склали групу 
порівняння — контролю.

Огляд дорослих пацієнтів (110 осіб) був про-
ведений за таким самим алгоритмом, як і огляд 
дітей. Крім того, усім пацієнтам проводили комп-
лексне обстеження із включенням клінічних, 
ультразвукових, біохімічних, рентгенологічних 
методів дослідження. Отримані результати запи-
сували в амбулаторну картку хворого та карту 
обстеження.

Обстеження починали з вивчення скарг, ана-
мнезу хвороби й життя хворого. При збиранні 
анамнезу захворювання відмічали, з чим пацієнт 
пов’язує початок хвороби, чи звертався він за 
лікарською допомогою, які лікарські засоби вико-
ристовував та які методи лікування проводилися. 
Звертали увагу на випадки алергічних реакцій на 
застосовані препарати. Всі обстеження проводи-
лися тільки за згодою пацієнтів та з дотриман-
ням всіх біоетичних норм згідно з Гельсінською 
декларацією.

Клінічне обстеження та ультразвукову остео-
метрію проводили на базі «Центру стоматології» 
університетської клініки Івано-Франківського 
національного медичного університету та облас-
ної клінічної лікарні м. Івано-Франківська. Для 
обстеження ми відібрали пацієнтів працездатного 
віку від 18 до 59 років. 

Серед обстежених жінки становили 43 особи 
(47,8 % від усіх обстежених), а чоловіки — 47 
(52,2 %) осіб. За результатами анамнезу хвороби 
та даних медичної документації тривалість пато-
логічного процесу в тканинах пародонту стано-
вила від 1 до 8 років.

У спостереження були включені пацієнти з 
генералізованим пародонтитом І–ІІ ступеня без 
загострення соматичних захворювань. Була отри-
мана індивідуальна згода на обстеження. 
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Клінічне обстеження пацієнтів з генералізова-
ним пародонтитом було спрямоване на вивчення 
анамнестичних даних кожного пацієнта, скарг 
як загального характеру, так і специфічних для 
захворювань тканин пародонту. У анамнезі захво-
рювання особливу увагу приділяли таким показ-
никам, як тривалість захворювання, можлива 
причина його виникнення, особливості перебігу 
патологічного процесу, характер попередніх ліку-
вальних заходів та їхня ефективність. Ми вивчали 
скарги на наявність больових відчуттів, гнійних 
виділень із пародонтальних кишень, кровоточи-
вість ясен, рухомість зубів. Клінічне обстеження 
проводили згідно з рекомендованою ВООЗ та 
методикою огляду стоматологічного хворого. 

З метою визначення ступеня деструкції кіст-
кової тканини та величини ретракції ясен про-
водили вимірювання глибини пародонтальних 
кишень за допомогою пародонтологічного зонда. 
Інструмент розміщували чітко перпендикулярно 
до ясенного краю вздовж осі зуба, притискаючи 
робочу частину зонда до твердих тканин зуба. 
Глибину пародонтальних кишень вимірювали 
з чотирьох сторін зуба — вестибулярної, оральної, 
медіальної та дистальної. 

Оцінку ступеня рухомості зубів проводили за 
шкалою Міллера в модифікації Флезера, в якій 
розрізняють три ступеня рухомості зубів:

І ступінь — зміщення зуба у вестибуло-ораль-
ному напрямку в межах 1 мм;

ІІ ступінь — зміщення зуба у вестибуло-ораль-
ному напрямку більше, ніж на 1 мм;

ІІІ ступінь — зміщення зуба у вертикальному 
напрямку.

Згідно зі спостереженнями багатьох науков-
ців, стан гігієни ротової порожнини є одним з 
етіологічних чинників у розвитку захворювань 
пародонту [2, 18, 22–25]. З метою визначення гігіє
нічного стану ротової порожнини обстежуваних  
використовували гігієнічний індекс за Грін-Вер-
мільйоном (Oral Hyhiene Index — Simlified, Green-
Vermillion).

Для визначення стану кісткової тканини 
використовували ультразвукову ехоостеометрію. 
За допомогою ультразвукової ехоостеометрії 
вивчали щільність кісткової тканини щелеп у 
пацієнтів, яким діагностовано генералізований 
пародонтит. Цей метод дозволяє визначити щіль-
ність кісткової структури щелеп на основі вимі-
рювання часу поширення ультразвуку по кістці: 
чим більша щільність кісткової тканини, тим 
менше часу, за який проходить ультразвук по 
кістці. Вимірювання проводили на апараті ехоос-
теометр ЕОМ-01-Ц, користуючись стандартними 
діагностичними п’єзоголовками. Обстеження про-

водили на базі кафедри хірургічної стоматології 
Івано-Франківського національного медичного 
університету (завідувач кафедри — д-р мед. н., 
проф. В. П. Пюрик) та обласної клінічної лікарні м. 
Івано-Франківська (ген. директор — О. І. Грищук).

Для оцінки ступеня певності результатів спо-
стереження проводили варіаційно-статистичний 
аналіз. Під час проведення статистичної обробки 
результатів дослідження обчислювали середню 
арифметичну величину (М), середнє квадратичне 
відхилення [Ϭ]. Вірогідність відмінності між залеж-
ними та незалежними варіантами оцінювали за 
допомогою t-критерію Стьюдента, відмінність 
вважали достовірною при р < 0,05.

Результати дослідження 
та їх обговорення

У результаті проведеного огляду дітей шкіль-
ного віку виявлено, що рівень поширеності сто-
матологічних захворювань складає 79,2–96,4 %. 
Захворювання тканин пародонту діагностовано 
у 48,3–81,5 % дітей і підлітків. У багатьох дітей 
(83,3 %) ми діагностували карієс, спостерігалося 
поєднання декількох видів патології. При обсте-
женні дітей різного віку у багатьох (59,8 % серед 
усіх дітей, у яких виявлено карієс) спостерігалася 
схильність до гострого, швидкоплинного пере-
бігу каріозного процесу. Усім дітям були дані 
рекомендації про вибір засобів для догляду за 
порожниною рота, рекомендовано стоматологічне 
лікування. У значної кількості дітей (від 48,3 % до 
81,5 % дітей (залежно від віку)) виявлено захво
рювання пародонту. При огляді виявлено застійну 
гіперемію, набряк, «згладженість» верхівок ясен-
них сосочків. Спостерігались пастозність і ціато-
нічний відтінок ясен, що свідчило про хронічний 
перебіг захворювання. Діти відзначали кровото-
чивість під час чищення зубів, іноді — при при-
йманні їжі. Спостерігалось поєднання декількох 
видів стоматологічної патології (захворювання 
пародонту та карієс, хейліт і захворювання паро-
донту, ортодонтична патологія), у багатьох дітей 
була супутня соматична патологія (виявлено на 
основі анамнезу та медичних карт дітей).

Обстежені дорослі пацієнти, які постійно про-
живають в екологічно забрудненому регіоні, звер-
тались зі скаргами на кровоточивість ясен під час 
чищення зубів (91,1 % — при І та 97,7 % — при 
ІІ ступені генералізованого пародонтиту (ГП)), на 
неприємний запах із ротової порожнини, диском-
форт під час вживання твердої їжі, зміну кольору 
слизової оболонки порожнини рота, іноді — на 
рухомість зубів (табл. 1).

При огляді спостерігалася значна деформація 
ясенного краю, ціаноз міжзубних ясенних сосоч-
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ків, зміна їхньої конфігурації, що проявлялося 
набряком, нещільним приляганням до коронко-
вої частини зуба, гіперемія, набряк коміркової, 
папілярної і маргінальної частин ясен. Вказані 
зміни мали різний ступінь вираженості та були 
нерівномірно розподілені вздовж коміркового 
відростка, залежно від ступеня розвитку генера-
лізованого пародонтиту. 

Ми встановили, що у 67,1 % обстежених паці-
єнтів був наявний ціаноз ясен із посиленням на 
маргінальній частині. Ми спостерігали явища ціа-
нозу в ділянці міжзубних ясенних сосочків з мак-
симальною локалізацією у фронтальній ділянці 
зубів нижньої щелепи, та в ділянці молярів верх-
ньої та нижньої щелеп, кровоточивість. Вираже-
ність цих ознак залежала від важкості патологіч-
ного процесу й вказувала на хронічний перебіг 
захворювання. Пацієнти з генералізованим паро-
донтитом І ступеня розвитку мали скарги на 
незначну рухомість у ділянці нижніх фронталь-
них зубів у вестибуло-оральному напрямку; хворі 
з генералізованим пародонтитом ІІ ступеня — на 
більшу рухомість зубів у вестибуло-оральному 
напрямках. Аномальне прикріплення вуздечки 
спостерігалося в 12 % випадків, супраоклюзійні 

контакти в 16 % випадків обстежених. Середній 
показник глибини пародонтальної кишені відпо-
відав позначці — 4,5 мм.

За результатами обстеження виявлено, що 
хвороби пародонту характеризуються значною 
поширеністю в осіб молодого віку (18–44 роки) — 
69,2 %, зокрема генералізований пародонтит І–ІІ 
ступенів; у віці 45–59 років генералізований 
пародонтит І–ІІ ступеню виявлено у 30,8 % обсте-
жених. Багато оглянутих пацієнтів цієї вікової 
категорії мали ІІІ форму пародонтиту. Отримані 
результати узгоджуються зі спостереженнями 
інших науковців [1, 2, 5, 15, 18, 21].  

Стан гігієни ротової порожнини оцінювали за 
допомогою гігієнічного індексу Грін-Вермільйона 
(OHI-S), де до уваги брали наявність зубних від-
кладень (зубного нальоту і каменю), які є однією 
з ланок у патогенезі захворювань пародонту. 
Отримані нами результати засвідчують вірогідну 
різницю між станом гігієни ротової порожнини 
в пацієнтів із різним ступенем розвитку генера-
лізованого пародонтиту (ГП) (табл. 2). Як видно 
з цієї таблиці, у пацієнтів з генералізованим паро-
донтитом І ступеня показник гігієнічного індексу 
Грін-Вермільйона певно зростає до 2,72 ± 0,35  

Таблиця 1.
Скарги пацієнтів, які проживають в екологічно забруднених регіонах, 

на генералізований пародонтит

Ступені розвитку 
генералізованого 

пародонтиту

Кровоточивість 
ясен

Набряк 
СОПР

«Свербіж» 
ясен

Біль 
у яснах

І ступінь
n = 41, 
91,1 %

n = 36, 
80,0 %

n = 38, 
84,4 %

n = 23, 
51,1 %

ІІ ступінь
n = 44, 
97,7 %

n = 42, 
93,3 %

n = 43, 
95,5 %

n = 32, 
71,1 %

Таблиця 2. 
Індексна оцінка стану гігієни ротової порожнини в пацієнтів, 

хворих на генералізований пародонтит, залежно від ступеня розвитку захворювання

Показники
Практично

здорові,
n = 20

Хворі на ГП , n = 90

І ступінь, n = 45 ІІ ступінь, n = 45

Гігієнічний індекс Грін-Вермільйона, бали 0,11 ± 0,06 2,72 ± 0,35* 2,83 ± 0,31*

*  вірогідність відмінності від здорових осіб, р < 0,001.

Таблиця 3.
Оцінка часу проходження ультразвуку у пацієнтів, 

хворих на генералізований пародонтит, залежно від ступеня розвитку захворювання

Показники
Практично

здорові,
n = 20

Хворі на ГП , n = 90

І ступінь, n = 45 ІІ ступінь, n = 45

Ультразвук, мкс 13,15 ± 1,26 16,51 ± 1,02* 19,91 ± 1,06*

*  вірогідність відмінності від здорових осіб, р < 0,05.
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бала, та у пацієнтів із генералізованим пародон-
титом ІІ ступеня становить 2,83 ± 0,31 бала, що 
достовірно відрізнялось від групи практично 
здорових осіб 0,11 ± 0,06 бала (р < 0,001).

Результати ультразвукової oстеoметрії вказу-
вали на зниження щільності щелепових кісток 
у пацієнтів із генералізованим пародонтитом 
(табл.  3).

Як видно з табл. 3, результати показників ехо
остеометрії в осіб із генералізованим пародонти-
том достовірно відрізнялися від показника в групі 
здорових осіб: показник у пацієнтів з генералізо-
ваним пародонтитом І ступеня — більше в  1,26 
раза, у пацієнтів із генералізованим пародонти-
том ІІ ступеня — більше в 1,51 раза (р < 0,05).

Час проходження ультразвукових хвиль через 
кісткову тканину щелеп прямо прoпoрційнo 
збільшувався зі ступенем розвитку генералізо-
ваного пародонтиту, що свідчить про зниження 
щільності кісткової тканини при збільшенні сту-
пеня розвитку патoлoгічнoгo процесу у тканинах 
пародонту. 

Клінічними особливостями перебігу генералі-
зованого пародонтиту в дорослих пацієнтів, які 
проживають в екологічно забрудненому регіоні 

були: швидке прогресування патології, наявність 
застійної гіперемії ясен, зниження щільності кіст-
кової тканини, яке корелюється зі збільшенням 
ступеню важкості пародонтиту.

Висновок
За даними результатів обстеження, у населення 
різних вікових груп, яке проживає на екологічно 
несприятливій території, спостерігається значне 
зростання кількості стоматологічних захворю-
вань. Наші дослідження засвідчили тісний взає-
мозв’язок між екологічними умовами проживання 
та активністю стоматологічних захворювань. Ці 
результати підтверджуються дослідженнями  
інших вчених [1, 2, 5–9].

Це вимагає застосування раціональних засо-
бів лікування та розробки методів профілактики 
стоматологічних захворювань, що є дуже актуаль-
ною проблемою, адже згідно з загальновідомими 
даними, на даний час спостерігається погіршення 
екологічних умов на всій території України у 
зв’язку з війною росії проти нашої держави, коли 
руйнується промислова інфраструктура, і в навко-
лишнє середовище потрапляє значна кількість 
токсичних сполук.
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Results of the study. According to the results of the examination of school-age children, it was found that the prevalence of dental 
diseases is 79.2–96.4%. Children were often diagnosed with multiple caries, a combination of several types of pathology was observed. 
The examined adults were found to have a rapid course of generalized periodontitis, a decrease in the density of the jaw bone tissue.
Keywords: environmental factors, caries, periodontitis, dental morbidity.
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Оксидантно-антиоксидантна 
система ротової рідини у пацієнтів 

з генералізованими захворюваннями 
пародонта, асоційованими з розладами 

харчової поведінки

	▷ Актуальність. Основною причиною неспроможності механізмів специфічного та неспецифічного захисту 
організму під час багатьох захворювань і патологічних станів є дисбаланс у системі прооксиданти–антиоксиданти. 
Істотний дисбаланс у ній супроводжується розвитком оксидативного стресу з його патологічними складовими. 
Оксидативний стрес спостерігається під час багатьох фізіологічних та патологічних станів. Не є винятком і таке 
поширене серед жінок захворювання, як генералізовані захворювання порожнини рота за розладів харчової 
поведінки.

Мета: порівняти стан порожнини рота та антиоксидантної системи ротової рідини пацієнтів з генералізова-
ними захворюваннями пародонта за нервової анорексії та здорових людей із контрольної групи. 

Матеріал і методи. У дослідження включено 25 жінок з нервовою анорексією (основна група) та 25 здо-
рових (контрольна група). У кожного пацієнта зібрано клінічні показники та зразки слини. Оцінено активність 
супероксиддисмутази.

Результати. Концентрація супероксиддисмутази у слині була достовірно вищою у пацієнтів основної 
групи із генералізованими захворюваннями пародонта за нервової анорексії порівняно з контрольною групою 
(1,010 ± 0,46 проти 0,579 ± 0,296 ОД/мл; p = 0,0003). Достовірних відмінностей між групами за високоактивними 
формами кисню не виявлено (233,72 ± 88,3 проти 199,49 ± 74,72; p = 0,15). Встановлено, що відсоток незадовіль-
ного стану гігієни порожнини рота за індикативними показниками РМА, індексом Green-Vermillona та індексом 
кровоточивості GI був загалом найвищим у групі хворих із генералізованими захворюваннями пародонта за нер-
вової анорексії і становив 68–83 ± 1,1; 65–77 ± 1,5; 69–79 ± 1,3 % відповідно. 

Незважаючи на те, що більшість пацієнтів визнають важливість гігієни ротової порожнини для підтримання її 
доброго здоров’я, більше половини з них мають погану гігієну порожнини рота. 

Висновки. Змінений біохімічний склад слини у пацієнтів з нервовою анорексією можна інтерпретувати 
як ефективний механізм захисту від окиснювального стресу. Більше того, незважаючи на розбіжність між клі-
нічними даними та сприйняттям здоров’я порожнини рота в популяції пацієнтів із нервовою анорексією, якість 
життя цих пацієнтів, мабуть, неістотно впливає на стан їхніх зубів.

Ключові слова:  �нервова анорексія, окиснювальний стрес, ротова рідина, супероксиддисмутаза, розлади харчо-
вої поведінки, генералізовані захворювання тканин пародонта.
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Вступ
Доведено, що на харчову поведінку жінок впли-
вають соціокультурні, психологічні та біологічні 
чинники в їх генетичній взаємообумовленості. 
Харчова поведінка є однією зі сторін активності 

особистості як цілісності, що саморозвивається і 
має значний потенціал для саморегуляції, а отже, 
й регуляції аспектів харчової поведінки [1, 2]. Хар-
чова поведінка таких пацієнтів тісно пов’язана 
з психологічними особливостями сприймання часу 
та життєвого простору людиною, що відобража-

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.uk
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ється в картині світу особистості, частиною якої 
є найхарактерніші для жінок харчові вподобання 
[3, 4].

Харчова поведінка може бути гармонійною або 
девіантною, що залежить від багатьох параметрів, 
зокрема від того, яке місце займає процес харчу-
вання в ієрархії цінностей індивіда. З одного боку, 
дедалі більше людей страждають від надмірної 
ваги тіла і переїдання, з іншого — порушення 
сприймання власного тіла, зокрема дисморфофобії, 
часто призводить до численних порушень психо-
логічного здоров’я особистості. Так, у підлітко-
вому і юнацькому віці у дівчат часто формуються 
нав’язливі форми поведінки, пов’язані зі спожи-
ванням їжі [5, 6].

Отже, проблема харчової поведінки в сучасному 
світі дуже актуальна, особливо для жінок [7, 8]. 
Разом із тим швидкий темп життя ускладнює пра-
вильне харчування, що призводить до численних 
психосоматичних відхилень, таких як ожиріння, 
булімія і анорексія, що спричинюють психологічну 
і соціальну дезадаптацію багатьох жінок. У психо-
логії встановлено низку фактів і закономірностей, 
що зумовлюють сприймання людиною власного 
тіла та вибір патернів харчової поведінки [9–11].

Розлади харчової поведінки (РПХ) може викли-
кати низка медичних ускладнень через недо-
їдання, мимовільне блювання та зловживання 
наркотиками. Різні органи й системи можуть бути 
уражені зі ступенем порушення, що корелюється 
з тяжкістю і тривалістю захворювання. Деякі 
органи і системи, такі як кісткова тканина, печінка, 
нирки та зубна емаль, можуть зазнавати остаточ-
них ушкоджень, незворотних за відновлення ваги. 
Усі ці медичні ускладнення можуть призвести 
до смерті пацієнта. Рівень смертності серед цих 
суб՚єктів набагато вищий, ніж серед населення 
аналогічного віку, і коливається від 5,9 до 8,4 % 
[12, 13]. Крім того, пероральні прояви РПХ зале-
жать від тривалості й частоти дисфункціональної 
поведінки, індукції блювання, прийому лікарських 
препаратів, дієти та рівня гігієни порожнини рота 
пацієнта [14]. Уражуючи як м՚які, так і тверді тка-
нини, вони включають низку ознак і симптомів, 
що зачіпають періоральні тканини, слизову обо-
лонку порожнини рота, зуби (ерозія зубів, карієс), 
пародонт, слинні залози і скронево-нижньощелеп-
ний суглоб (СНЩС) [15].

Клінічними ознаками зміни слизової оболонки 
порожнини рота є атрофія епітелію, ерозії та 
виразки на СОПР, які часто трапляються у пацієн-
тів з РПХ. Спочатку ці зміни слизових оболонок 
пов՚язані з прямим пошкодженням ДНК та інших 
клітинних компонентів, генеруючи високоактивні 
форми кисню (hАФК), які можуть спричинити 

каскад біологічних подій, зокрема дисбаланс мети-
лювання ДНК або змінити експресію факторів 
росту [15, 16].

Для нейтралізації hROS та запобігання незво-
ротним ушкодженням клітинних компонентів в 
організмі діє потужна система антиоксидантного 
захисту, яку можна розділити на дві частини: 
ферментативну та неферментативну [14–16]. 
Дослідження показали, що антиоксиданти слини 
високоспецифічні щодо патологій порожнини 
рота. З  цієї причини клінічний інтерес може 
представляти дослідження слини на маркери 
окиснювального стресу, які точно відображають 
окисно-відновний статус ротової порожнини сто-
совно місцевих патологій.

Ферментативна система антиоксидантного 
захисту, очевидно, відіграє першочергову роль 
протидії окиснювальному стресу. Супероксид-
дисмутаза (СОД) є основним антиоксидантним 
ферментом, наявним у значній і стабільній кон-
центрації у слині, це дає можливість припустити, 
що він є корисним біомаркером антиоксидантної 
системи слини. Крім того, наскільки нам відомо, 
у жодному із попередніх досліджень не вивчали 
концентрацію СОД у слині у пацієнтів з РПХ за 
генералізованих захворювань пародонта (ГЗП).

Мета: порівняти стан порожнини рота та 
антиоксидантної системи ротової рідини пацієнтів 
з генералізованими захворюваннями пародонта за 
нервової анорексії та здорових людей із контроль-
ної групи.

Матеріал і методи
До основної групи включено 25 пацієнтів жіночої 
статі з ГЗП за нервової анорексії (НА) середнім 
віком 24,5 ± 9,2 років (діапазон 18–56 років). 
Період проведення — з 1 жовтня 2022 р. до 
1  жовтня 2024 р. НА діагностували відповідно до 
критеріїв діагностичного та статистичного посіб-
ника з психічних розладів-IV (DSM-IV). ГЗП діагно-
стували за класифікацією Данилевського (2004). 

Критерії включення: діагноз ГЗП і НА не менше 
1 року; вік старше 18 років, підписано інформо-
вану згоду про участь у дослідженні. Критерії 
виключення: наявність в анамнезі захворювань, 
які, як відомо, впливають на харчову поведінку: 
цукровий діабет, захворювання щитоподібної 
залози та втрата апетиту, пов՚язані з синдромом 
кахексії (наприклад, рак, СНІД, ниркова недостат-
ність, прогресуюче захворювання печінки, розсі-
яний склероз), відмова від участі у дослідженні.

Контрольну групу з 25 осіб без попередньої 
РПХ в анамнезі, підібраних за статтю та віком, 
було обрано для огляду ротової порожнини та ана-
лізу слини зі стандартних пацієнтів Стоматологіч-
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ного медичного центру та кафедри стоматології 
Інституту післядипломної освіти Національного 
медичного університету імені О. О. Богомольця. 

Усіх пацієнтів обстежували індивідуально з 
метою оцінювання наявності каріозної хвороби, 
пломб, ерозій, рухливості зубів. Досліджували 
лінгвальну/піднебінну та щічну поверхні всіх 
зубів, а також оклюзійну поверхню премолярів і 
молярів. Для класифікації ступеня тяжкості еро-
зії зубів використовували систему оцінювання за 
шкалою Basic Erosive Wear Examination (BEWE), де 
0 — відсутність ерозії, 1 — початкова ерозія, 2 — 
помірна ерозія, 3 — тяжка ерозія. Також вимірю-
вали глибину зондування пародонта, рівень клі-
нічного прикріплення, індекс пародонтального 
скринінгу та реєстрації (PSR), наявність кровотечі 
під час зондування (вимірювали у шести ділян-
ках для кожного зуба, крім третіх молярів).

Пародонтальний статус пацієнтів оцінювали 
за індексом PSR. Спеціалізований пародонталь-
ний зонд з кулястим наконечником діаметром 
0,5 мм застосовували для обстеження та оціню-
вання шести ділянок на зубі у кожному секстанті 
зубного ряду кожного пацієнта за шкалою від 0 
до 4, реєстрували лише найвищий бал PSR на 
секстант. В індексі використовували загальний 
метод оцінювання, що ґрунтується на трьох 
показниках захворювань пародонта: кровотеча 
з ясен під час зондування, накопичення конкре-
менту та глибина зондування. Крім того, індекс 
PSR дає докладнішу картину стану пародонта, 
реєструючи наявність рухливості зубів, ураження 
фуркації, рецесії ясен понад 3,5 мм та проблеми зі 
слизовою оболонкою. Якщо є хоча б одна із пере-
лічених вище умов, зірочку записували з оцінкою 
PSR для цього секстанта. 

Стан слинних залоз оцінювали візуальним 
оглядом та пальпацією. Виявляли порушення 
СНЩС, а також наявність ксеростомії, ексфоліа-
тивного хейліту, сухої форми. Також реєстрували 
ступінь гігієни порожнини рота за індексом Федо-
рова–Володкіної. 

Зразки слини збирали у кожного пацієнта та 
контрольної групи. Усім випробуваним рекомен-
дували утримуватися від їжі та пиття, а також 
гігієни порожнини рота і куріння протягом 1 год 
до збору зразків. Забір слини проводили стан-
дартизованою системою Salivette відповідно до 
інструкцій виробника. Зразки зібраної слини 
центрифугували, а відновлену ​​слинну рідину алік-
вотували та зберігали за температури ‒ 80°C. Усі 
процедури проводили протягом 1 год між забором 
проб та обробленням зразків слини.

Активність СОД оцінювали з використанням 
набору колориметричної активності СОД DetectX 

(K028-H1, Arbor Assays, Ann Arbor, MI, США), 
дотримуючись інструкцій виробника. Супер
оксид-аніон, що утворюється в результаті пере-
творення ксантину і кисню в сечову кислоту і 
пероксид водню ксантиноксидазою, перетворює 
водорозчинні солі тетразолію 1 (WST-1) у форма-
зан WST-1, продукт фіолетового кольору, що від-
биває світло з довжиною хвилі 406 нм. СОД змен-
шує концентрацію супероксид-іонів і тим самим 
знижує швидкість утворення формазану WST-1. 
Ступінь інгібування СОД залежить від швидкості 
утворення супероксиду. Таким чином, активність 
СОД визначається відсотком інгібування швид-
кості продукції формазану WST-1 і виражається 
в ОД/мл.

Статистичний аналіз. Усі дані аналізували 
програмою Statistica 6.1 (SN AJAX909E615822FB). 
Нормальний розподіл безперервних змінних 
перевіряли за критерієм Колмогорова–Смирнова. 
Відмінності в персональних даних, пародонтоло-
гічному статусі та стоматологічному статусі між 
пацієнтами та контрольною групою визначали 
t-student з корекційним тестом Вейха. Відмінності 
в активності СОД та експресії hАФК між пацієн-
тами та контрольною групою, виражені в ОД/мл 
та РФІ відповідно, визначали за U-критерієм 
Манна–Уітні. Лінійний регресійний аналіз вико-
ристовували для виявлення будь-яких можливих 
кореляцій між змінними, що тестуються. Дані 
виражали як середнє значення ± SD. Значення 
p < 0,05 вважали статистично значущим.

Дослідження проводили відповідно до прин-
ципів Гельсінської декларації (2013) та основ за-
конодавства України про охорону здоров’я (1992). 
Дослідження схвалено Біомедико-етичною комісі-
єю Національного медичного університету імені 
О. О. Богомольця (протокол № 2 від 28 серпня 
2023 р.). Письмова, поінформована згода отри-
мана від усіх учасників.

Дослідження виконано у межах науково-дослід-
ної роботи кафедри стоматології Національного 
медичного університету імені О. О. Богомольця 
«Міждисциплінарний підхід в профілактиці, ліку-
ванні та реабілітації пацієнтів із захворюваннями 
пародонта та порушенням функціональної оклю-
зії» (Держ. реєстр. № 0123U105134).

Результати
У результаті проведеного дослідження виявлено, 
що 56 % пацієнтів вживали антидепресанти, про 
ксеростомію та дисгевзію (спотворення відчуття 
смаку) щодня повідомляли 20 % хворих, про гіпер-
чутливість зубів один раз на тиждень — 16 % осіб 
(табл. 1). Ніколи не повідомляли про глосодинію 
або лицьовий біль 76 % пацієнтів.
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Результати проведеного дослідження свідчать 
про зміну біохімічного складу слини у пацієнтів 
з ГЗП за НА. Утруднення ковтання, принаймні 
частіше одного разу на тиждень, виявлено у 55 % ​​
осіб, що може бути пов՚язано з депресією, триво-
гою, соматизацією і психологічними проблемами, 
гастроезофагеальним рефлюксом або гіпосаліва-
цією. Про зміну смакових відчуттів повідомили 
45 % пацієнтів, що було спричинене дефіцитом 
мінералів або незвичайними звичками харчування, 
переїданням та блюванням.

Крім атрофічного глоситу чи атрофічних про-
явів на слизовій оболонці порожнини рота, інших 
уражень м՚яких тканин виявлено не було. Зни-
ження надходження вітамінів та інших поживних 
речовин, а також загальні метаболічні порушення, 
такі як дефіцит заліза та анемія, можуть впливати 
на стан слизової оболонки ротової порожнини 
у вигляді її генералізованої атрофії. Зокрема, дефі-
цит вітамінів групи В пов՚язаний зі зниженням 
регенерації епітеліальних клітин, що виявляється 
переважно на язиці. Атрофія слизової оболонки 
порожнини рота також може викликати загальне 
відчуття печіння в ротовій порожнині, яке може 
бути інтенсивнішим на язиці, навіть якщо лише у 
30 % пацієнтів виявляли глосодинію.

Еритематозні ураження м՚якого піднебіння 
у пацієнтів з НА, очисної форми, за ГЗП можуть 
бути пов՚язані з дією прямого контакту кислоти 

під час блювання. Дослідження також показало, 
що у таких хворих можуть бути передракові ура-
ження ротової порожнини, такі як червоний плос-
кий лишай і лейкоплакія, та плоскоклітинний рак 
порожнини рота, пов՚язані з підвищенням марке-
рів окиснювального стресу в слині (табл. 2).

З табл. 2 видно, що у 76 % пацієнтів з НА спо-
стерігалося кілька ерозій зубів, середній бал за 
шкалою BEWE становив 5,24 ± 4,5. Усього вияв-
лено 104 зубних ерозій: 75 % класифіковані як 
первинна ерозія, 24 % — помірна, 1 % — тяжка. 
Зауважимо, що найчастіше уражувалися оклю-
зійні поверхні молярної та премолярної ділянок 
нижньої щелепи. Середнє значення КПВ стано-
вило 6,8 ± 3,8 бала (діапазон 0–12): у 14 пацієнтів 
виявлено 40 зубів з каріозною хворобою (середнє 
значення 1,60 ± 2,1 бала; діапазон 0–7), середнє 
значення відсутніх зубів становило 3,04 ± 2,1 бала 
(діапазон 0–7). Щодо пломбованих зубів, то 54 
зубні пломби були встановлені у 16 жінок (середнє 
значення 2,16 ± 1,9 бала; діапазон 0–6). 

Гіперчутливість дентину є одним із найчастіше 
реєстрованих симптомів (60 %), вона, ймовірно, 
пов՚язана із втратою зубної тканини через ерозію, 
дефекти емалі та/або каріозної хвороби. Можливо, 
що ерозія зубів є типовою ознакою у пацієнтів з 
РПХ за ГЗП.

У 81 % обстежених спостерігали ерозивні 
ураження зубів. Зауважимо, що ерозія зубів не 
з՚являється доти, доки не відсутня регургітація 
протягом як мінімум двох років. Щодо типу РПХ 
висловлено припущення, що жінки з нервовою 
булімією і самоіндукованою блювотою або булі-
мічними звичками частіше страждають від тяж-
ких ерозій зубів, ніж пацієнти з НА та розладами 
харчової поведінки, не зазначені інакше, тоді як 
пацієнти з НА більш схильні до розвитку ерозій 
зубів проти здорової популяції. 

Таблиця 1
Стан порожнини рота пацієнтів основної групи 

із генералізованими захворюваннями 
порожнини рота за нервової анорексії

Клінічний прояв Кількість пацієнтів (%)

Пародонтологічний статус

Гінгівіт 23 (92,0)

Пародонтит 2 (8,0)

Стоматологічний статус

Ерозії 19 (76,0)

Каріозна хвороба 14 (56,0)

Видалені зуби 21 (84,0)

Пломбовані зуби 16 (64,0)

Рівень гігієни порожнини рота 
(за індексом Федорова–Володкіної)

Задовільно 13 (52,0)

Добре 10 (40,0)

Відмінно 2 (8,0)

Інші захворювання

Атрофічний глосит 9 (36,0)

Атрофічні прояви на СОПР 4 (16,0)

Захворювання СНЩС 7 (28,0)

Ексфоліативний хейліт 17 (68,0)

Таблиця 2
Стоматологічний статус пацієнтів основної групи 
із генералізованими захворюваннями пародонта 

за нервової анорексії та осіб контрольної групи

Стоматологіч-
ний статус 
(середнє 

значення ± SD)

Основна 
група 

(n = 25)

Контрольна 
група 

(n = 25)
р

Карієс 1,60 ± 2,1 2,5 ± 1,5 0,0812 

Відсутні 3,04 ± 2,1 0,8 ± 0,7 < 0,05 

Пломба 2,16 ± 2,0 1,0 ± 0,8 < 0,05 

Середнє значення 
КПВ

6,8 ± 3,8 4,3 ± 2,2 < 0,05 

Ступінь тяжкості 
ерозії зубів 
за шкалою BEWE

5,2 ± 4,5 0,6 ± 0,7 < 0,05 
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Таким чином, наявність численних ерозій зубів 
має викликати у лікаря-стоматолога підозру, що 
пацієнт з ГЗП має РПХ. У нашому дослідженні 
ерозивні ураження найчастіше спостерігалися на 
нижніх молярах і премолярах, потім на верхніх 
молярах і премолярах, верхніх різцях й іклах і 
нарешті нижніх різцях та іклах. Хоча у літературі 
верхні різці й ікла вважаються найбільш схиль-
ними до ерозії, але з найбільш вираженою ерозією 
у нашому дослідженні були оклюзійні поверхні 
нижніх молярів.

Етіологія каріозної хвороби є багатофакторною, 
тому наявність карієсу може бути повністю відне-
сено до РПХ, та його взаємозв՚язок перестав бути 
остаточним. Справді, сприйнятливість до каріозної 
хвороби у пацієнтів з ГЗП за РПХ достовірно не 
вище, ніж у здорових осіб.

У пацієнтів, обстежених у нашому дослідженні, 
були ознаки набряку привушної залози. Набряк 
спостерігається переважно у пацієнтів з нервовою 
булімією, тоді як ніхто з вибірки не страждав від 
нервової булімії.

Половина пацієнтів повідомляли про ксеросто-
мію щомісяця чи щодня, що може бути пов՚язано 
з прийомом антидепресантів. Крім того, зв՚язок 
між ксеростомією та поганою гігієною порожнини 
рота може призвести до накопичення зубного 
нальоту, що спричинюватиме розвиток карієсу та/
або запалення пародонта. Генералізований ката-
ральний гінгівіт хронічного перебігу спостерігався 
у всіх обстежених, він був переважно пов՚язаний 
з поганою гігієною порожнини рота. Так, встанов-
лено, що відсоток незадовільного стану гігієни 
порожнини рота за індикативними показниками: 
РМА, індексом Green–Vermillona та індексом кро-
воточивості GI був загалом найвищим у групі хво-
рих із генералізованими захворюваннями паро-
донта за нервової анорексії і становив 68–83 ± 1,1; 
65–77 ± 1,5; 69–79 ± 1,3 % відповідно.

Наявність ексфоліативного хейліту внаслідок 
зневоднення організму пацієнтів та самоіндуко-
ваного блювання було виявлено у більшості паці-
єнтів (76,2 %).

З рис. 1 вижно, що концентрація СОД була 
достовірно вищою у пацієнтів основної групи з ГЗП 
за НА, ніж у осіб контрольної групи (1,010 ± 0,462 
проти 0,579 ± 0,296 ОД/мл; p = 0,0003). Слина 
відображає поточний фізіологічний та патологіч-
ний стан організму, тому зміни в її біохімічному 
складі можуть бути інтерпретовані як опосеред-
коване вираження добре відомих метаболічних 
порушень, що виникають під час РПХ за ГЗП. Крім 
того, окиснювальний стрес може відігравати роль 
у розвитку та підтриманні аміачної селітри або 
бути одним з її подальших ефектів.

Ідентифікація антиоксидантів у тканинах, крові, 
слині та інших рідинах організму дає уявлення 
про місцеву або системну захисну ефективність 
людини, а слина вважається важливою захисною 
лінією проти окиснювального стресу. Серед сиро-
ватки, плазми, цільної крові та клітин крові кон-
троль слини є простим і недорогим протоколом, 
що викликає мінімальний дискомфорт.

Антиоксидантна слинна система формується 
деякими ферментами у вигляді СОД, яка виробля-
ється переважно привушними залозами. Попередні 
протеомні дослідження показали, що порожнина 
рота експресує три ізоформи СОД: великі слинні 
залози є джерелами мідно-цинкової СОД, малі 
слинні залози — мідно-цинкової та марганцевої 
СОД. Крім того, повідомлялося про експресію поза-
клітинних СОД підщелепними та сублінгвальними 
залозами. Цей фермент є маркером окиснюваль-
ного стресу і здатен збільшуватися у відповідь 
на різні запальні реакції, такі як тонзиліт, пуль-
піт, періодонтит та периімплантит. СОД у слині 
захищає порожнину рота від негативного впливу 
ендогенних та екзогенних АФК і є першим анти-
оксидантним захистом у тканинах.

Висновки
У дослідженні ми вимірювали загальну актив-
ність СОД незалежно від конкретної ізоформи. 
Порівняно з контрольною групою пацієнти з ГЗП 
за НА значно відрізнялися за концентрацією СОД 
у слині, яка була статистично значно збільшена. 
Істотно змінений біохімічний склад слини у паці-
єнтів з НА порівняно зі здоровою контрольною 
групою, що спостерігається в нашому дослідженні, 
може бути інтерпретований як захисний механізм 
слини проти окиснювального стресу, ймовірно, 
через атрофічні зміни слизової оболонки порож-
нини рота, атрофічний глосит, генералізований 
катаральний гінгівіт хронічного перебігу та імуно
супресію, спричинену неефективним харчуванням. 

Основна група Контрольна група

СО
Д

, О
Д

/м
л

Рис. 1 Результати супероксиддисмутазної активності (СОД) 
(середнє значення ± SD; *  p < 0,001)
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Так, збільшення продукції СОД у слині можна вва
жати частковою компенсаторною реакцією за наяв-
ності окиснювального стресу в ротовій порожнині. 

Зазначимо, що змінений біохімічний склад 
слини у пацієнтів з ГЗП за НА може бути інтерпре-
тований як ефективний захисний механізм слини 
від окиснювального стресу. Збільшення концен-
трації СОД у пацієнтів з НА можна розглядати як 

вплив СОД на стан здоров՚я ротової порожнини. 
Більше того, навіть якби виникла дихотомія між 
клінічними ознаками та сприйняттям здоров՚я 
порожнини рота в досліджуваній популяції, якість 
життя цих пацієнтів, мабуть, не впливає на стан 
їхніх зубів. Однак через обмежений розмір вибірки 
для підтвердження таких гіпотез необхідні 
подальші дослідження на великих популяціях.
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Oxidant-Antioxidant System of Oral Fluid in Patients with Generalized Pаrodontal Diseases 
Associated with Eating Disorders

Reshetnyk, L., Popov, R.
Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

Actuality. The main reason for the failure of specific and nonspecific body protection mechanisms in many diseases and pathological 
conditions is an imbalance in the prooxidant-antioxidant system. A significant imbalance in it is accompanied by the development of 
oxidative stress with its pathological components. The presence of oxidative stress is noted in a number of physiological and pathological 
conditions. Chronic obstructive pulmonary disease of occupational etiology, a disease common among mining workers, is no exception.
Aim: compare the oral cavity’s health status and saliva’s antioxidant system in patients with generalized periodontal diseases in anorexia 
nervosa and healthy people from the control group.
Material and methods. The study included 25 women with anorexia nervosa and 25 healthy controls. Clinical indicators and saliva 
samples were collected from each patient. Superoxide dismutase activity was assessed. 
Results. The concentration of SOD in saliva was significantly higher in patients with AN with GPD compared to the control group 
(1.010 ± 0.46 vs. 0.579 ± 0.296 U/ml; p = 0.0003). No significant differences were found between the groups in hROS (233.72 ± 88.3 vs. 
199.49 ± 74.72; p = 0.15). Although most patients recognize the importance of oral hygiene for maintaining good oral health, more than 
half of them have poor oral hygiene.
Conclusions. The altered biochemical composition of saliva in patients with GPD and AN can be interpreted as an effective mechanism 
of protection against oxidative stress. Moreover, despite the discrepancy between clinical data and perceptions of oral health in the 
population of patients with AN, the quality of life of these patients does not seem to be significantly affected by the condition of their teeth.
Keywords: anorexia nervosa, oxidative stress, oral fluid, superoxide dismutase, eating disorders, generalized parodontal diseases.
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Метод скінченних елементів 
та його застосування у стоматології

	▷ Мета: проаналізувати джерела науково-медичної інформації щодо можливостей застосування методу скін-
ченних елементів у галузі дослідницької стоматології, закцентувавши увагу на дисциплінах, які насичені контро-
версійними питаннями з погляду біомеханіки, а саме імплантології та ортопедичної стоматології.

Матеріал і методи. Літературні джерела розглянуто на сервісі PubMed за пошуковими запитами “FEA in den-
tistry,” “finite element analysis in dentistry” та ключовими словами FEA, finite element analysis, dentistry. З отриманої 
вибірки відібрано 11 статей, що відповідали меті дослідження, та вручну додано ще 4 статті, які ширше розкрили 
базову тематику.

Результати. З аналізу літературних джерел встановлено, що метод скінченних елементів є корисним 
інструментом для оцінювання та дослідження процесів, які неможливо вивчати клінічно. Метод дає можливість 
повторювати будь-яке дослідження нескінченну кількість разів та за повного контролю вхідних умов.

Висновки. Метод скінченних елементів є одним із ключових інструментів для дослідження біомеханіки 
у  сфері стоматології. Його подальше вивчення та удосконалення оптимізуватиме процеси персоналізованої та 
високоефективної стоматології.
Ключові слова:  �метод скінченних елементів, біомеханіка, ортопедична стоматологія, імплантологія, 

цифрова стоматологія.
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Вступ
Сучасна стоматологія перебуває у стані постійного 
технологічного прогресу, спрямованого на підви-
щення якості й ефективності лікування. Однією 
з перспективних і науково-обґрунтованих мето-
дик є аналіз скінченних елементів (Finite Element 
Analysis — FEA), що уже довів свою ефективність.

Упровадження цифрових досліджень in silico 
стало новим етапом у модернізації клінічних 
методик у стоматології. Ця методологія забезпе-
чує детальний аналіз навантажень, структурних 
змін та механіки поведінки різних тканин і кон-
струкцій без необхідності проведення тривалих 
лабораторних або клінічних досліджень.

Застосування методу скінченних елементів 
дає можливість створювати точні комп’ютерні 
моделі зубів, кісткової тканини, пародонту та 
ортопедичних конструкцій. З використанням цих 
моделей можна спрогнозувати розподіл наванта-
жень, накопичення напруги та деформацій під 
впливом жувальних сил і власне процесу підго-
товки.

Метод скінченних елементів (Finite Element 
Method — FEM) — це математичний метод ана-
лізу напруги і деформацій у структурах будь-якої 
геометрії. Структура перетворюється у скінченні 
елементи (finite elements), що зв’язані між собою 
вузлами (nodes). Тип, розміщення та загальна 
кількість елементів прямо впливають на точність 
результату. Наступні кроки полягають у побу-
дові моделі скінченних елементів із подальшим 
визначенням відповідних властивостей матері-
алу, навантажень і граничних умов, щоб точно 
симулювати бажані налаштування навантажень 
[1]. Зі свого боку аналіз скінченних елементів 
(FEA) — це неінвазивне застосування методу 
скінченних елементів для конкретних завдань. 
У медицині його застосовують як інструмент 
для вивчення біомеханіки. Напругу й деформа-
цію у відповідь на зовнішній чинник кількісно 
обчислити неможливо, тому цей метод аналізу 
є дуже корисним [2]. Він дає змогу візуалізувати 
накладені структури у співвідношенні з їхніми 
механічними властивостями та подальшим ана-
лізом відповіді на механічні чинники, а також 
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локацію, напрямок та амплітуду прикладених сил 
до моделі, яка вивчається. Відповідно, результати 
можуть бути виміряні, а моделювання повторе-
ним та відтвореним у середовищі програмного 
забезпечення [1].

Аналіз скінченних елементів передбачає про-
ведення трьох базових етапів: підготовку, вирі-
шення та постобробку. Підготовка полягає у 
моделюванні тривимірної моделі (або отриманні 
її з даних комп’ютерної томографії) з наступним 
створенням мережі та граничних умов. Етап вирі-
шення реалізується у середовищі програмного 
забезпечення, що застосовує змодельовані умови, 
проводить всі необхідні обчислення та виводить 
рішення. Це рішення додатково перевіряється та 
вдосконалюється відповідно до вимог на етапі 
постобробки [2].

Мета: проаналізувати джерела науково-ме-
дичної інформації щодо можливостей засто-
сування методу скінченних елементів у галузі 
дослідницької стоматології, закцентувавши увагу 
на дисциплінах, які насичені контроверсійними 
питаннями з погляду біомеханіки, а саме імплан-
тології та ортопедичної стоматології.

Результати
Імплантологія. Принципова складність у симуля-
ції механічної поведінки дентальних імплантатів 
полягає у тяжкості моделювання людської кістко-
вої тканини та її відповіді на механічні чинники. 
Це спонукало до створення низки ускладнень 
для підвищення точності результатів досліджень, 
а саме детальної геометрії кісткової тканини та 
імплантату, властивостей матеріалів, граничних 
умов, зони контакту між імплантатом і кістковою 
тканиною [3].

Геометрія. Замість стандартних моделей, 
заповнених спрощеними геометричними структу-
рами, використовували моделі, отримані з даних 
КТ або МРТ. Це дало можливість отримати корек-
тніші з погляду анатомії моделі для подальшого 
аналізу [3].

Властивості матеріалів. У більш ранніх дослі-
дженнях аналізували кісткову тканину як гомо-
генну структуру, ігноруючи трабекулярну кістку. 
У подальшому було рекомендовано розділити ці 
структури, оскільки їхні властивості істотно від-
різняються [3].

Граничні умови. Більшість досліджень моделю-
вали граничні умови як фіксовані, що спрощувало 
обчислення. Подальші дослідження показали, що 
використання кабельних елементів (імітація натя-
гування м’язів) та елементів стиснення із зазором 
(моделювання руху суглобів) підвищує наближе-
ність моделі до реального об’єкта. Проте за таке 
удосконалення довелось пожертвувати швидкістю 
обчислення [3].

Зона контакту між імплантатом і кістковою 
тканиною. У більшості досліджень вважається, 
що з’єднання між імплантатом та кісткою є іде-
альним, але така позиція призводить до певних 

неточностей в обчисленні. Тип кісткової тканини, 
який утворюється навколо імплантату у процесі 
його остеоінтеграції, залежить від функціональ-
ної напруги та його позиції в кістковій тканині 
щелепи, а її якість змінюється від фронтальної 
до дистальної ділянки щелепи за спаданням. Під 
час додаткових досліджень виявили, що моделю-
вання контакту з розміром елементу 300 мкм є 
оптимальним для моделювання поверхні імплан-
тат—кістка [3].

Різні автори провели дослідження з викорис-
танням методу скінченних елементів у питанні 
підбору оптимальної конфігурації імплантату 
з погляду біомеханіки. Результати цих досліджень 
показали, що діаметр імплантату є вагомішим 
показником, ніж довжина, коли ми говоримо про 
вплив на розподіл напруги поверхнею імплантат—
кістка, особливо в зоні кортикальної кісткової 
тканини [4]. Зі збільшенням діаметра імплантату 
зменшуються пікові зони напруги у кортикальній 
кістковій тканині [4]. Також збільшення діаметра 
імплантату є розв’язком проблеми накопичення 
напруги, зумовленим збільшенням довжини кон-
солі [4]. Проте довжина імплантату є вагомішим 
чинником, коли йдеться про накопичення та роз-
поділ напруги у губчастій кістковій тканині під 
час аксіальних та щічно-оральних навантажень. 
Зі збільшенням довжини імплантату зменшу-
ється накопичення напруги у тканинах навколо, 
що веде до підвищення стабільності та довговіч-
ності. Хоча короткі імплантати й накопичують 
більше напруги в оточувальних тканинах, вони є 
оптимальним рішенням у деяких клінічних ситу-
аціях [4]. 

Тип з’єднання імплантату, тип ортопедичної 
конструкції та реставраційного матеріалу також 
впливають на напругу в оточувальних тканинах, 
а особливості різьбового з’єднання, довжина та 
нахил шийки імплантату мають враховуватись. 
Дистальні консолі можуть накопичувати напругу 
в цервікальній ділянці кортикальної пластинки, 
що можна вирішити збільшенням діаметра імп-
лантату. Короткі імплантати накопичують напругу 
в ділянці перших витків гвинта, довгі — шийки 
власне тіла імплантату. Конічне з’єднання або 
використання switch-платформ показують нижчі 
максимальні значення накопичення напруги у 
тканинах навколо імплантату, а довші шийки 
абатментів накопичують напругу на рівні як імп-
лантату, так і кортикальної пластинки [4].

Аналіз скінченних елементів також використо-
вують для пошуку оптимальних атачментів для 
супраструктури [5]. Більшість досліджень пока-
зали, що за порівняння кулькових атачментів з 
локаторними останні менше накопичують напругу 
як у тілі атачмента, так і в тканинах навколо імп-
лантату [5]. Порівняння систем балка—кліпса та 
кулькових атачментів виявило, що напруга у кон-
струкції балка—кліпса накопичується за менших 
жувальних навантажень, проте завжди дисталь-
ніше позиції імплантату. Водночас кулькові атач-
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менти накопичують напругу за вищих показників 
навантаження, але з мезіального боку імплантату 
та у міжімплантатному просторі [5]. Порівняння 
кулькових атачментів з магнітними не показало 
істотної різниці між ними [5]. Для порівняння 
екваторних атачментів з локаторними додатково 
ввели універсальні абатменти як контрольну 
групу. Локаторні та екваторні атачменти показали 
кращі показники розсіювання навантажень [5].

Досліджували також зміну положення та 
накопичення напруги під дією жувальних сил у 
часткових знімних протезах з опорою на імплан-
тати [6]. Спільним висновком у низці досліджень 
було те, що незалежно від позиції імплантату за 
класу Кеннеді І на нижній щелепі накопичення 
напруги в зубах, періодонтальній зв’язці, ділянці 
адентії, кістковій тканині навколо імплантатів, 
слизовій оболонці та металевому каркасі част-
кової конструкції значно знижувалось. Також 
наявність імплантату, незалежно від позиції його 
встановлення, значно знижувало рівень зміщення 
конструкції у просторі [6]. У подальших дослі-
дженнях детальніше аналізували влив позиції 
імплантату на результати аналізу. Порівнювали 
позицію першого або другого нижнього моляра. 
Більше зміщення конструкції і протезного ложа, 
а також вищі показники напруги у кістковій тка-
нині навколо імплантату виявили під час його 
встановлення в позиції другого нижнього моляра, 
ніж у позиції першого [6]. За позиції імплантату 
в ділянці першого нижнього моляра зафіксували 
збільшення накопичення напруги у зубах і м’яких 
тканинах порівняно з ділянкою другого нижнього 
моляра [6].

Ортопедична стоматологія. В ортопедичній 
стоматології широко застосовують аналіз скінчен-
них елементів з метою передбачення поведінки 
твердих тканин зуба та оточувальних тканин 
під навантаженням ортопедичних конструкцій. 
Так, дослідження впливу дизайну препарування 
на стійкість до утворення тріщин зубів, віднов-
лених частковими керамічними реставраціями з 
дисилікату літію, показало найнижчі показники 
накопичення напруги під час препарування за 
дизайном inlay [7]. Також з ідентичною послідовні-
стю для ідентичних параметрів препарування про-
вели додаткове дослідження, замінивши непрямі 
часткові керамічні реставрації на пряме клінічне 
відновлення композитними матеріалами. Резуль-
тати аналізу скінченних елементів засвідчили, що 
навіть у випадку відновлення композитом дизайн 
препарування inlay залишився найоптимальнішим 
з погляду накопичення напруги [8]. 

Досліджували також міцність цирконієвих 
коронок, облицьованих керамікою. Згідно з 

результатами аналізу скінченних елементів, 
товщина облицювання 2 мм краще розподіляє 
напругу і стійкіша до зламу, ніж 1 мм [9].

Варто врахувати, що зуби і ортопедичні кон-
струкції можуть піддаватися не лише фізіологіч-
ним жувальним навантаженням, а й парафунк-
ціональним, наприклад під час бруксизму. З цієї 
позиції аналіз скінченних елементів є ефектив-
ним інструментом у вивченні поведінки склад-
них структур у поглинанні та розсіюванні напруг, 
які виникають під час їх експлуатації за різних 
оклюзійних ситуацій. У дослідженні [10] порів-
няно повні одиночні коронки (золото, нікель-
хром, дисилікат літію, циркон, металокераміка) та 
частково реставровані (золото, нікель, хром, диси-
лікат літію, прямі та непрямі композитні рестав-
рації), встановлені на перші постійні моляри. Під 
час фізіологічних функціональних навантажень 
повних коронок кращі результати у розподіленні 
напруги показали цирконові коронки, ніж мета-
леві. Найвищий ризик виникав у облицювальної 
кераміки у складі металокерамічних конструкцій 
та дисилікату літію [10]. За часткових реставра-
цій найкращі показники розподілення напруги 
отримали у варіанті золота, металу та дисилікату 
літію. Найгіршими для такого типу реставрацій 
виявились композитні реставрації з дизайном 
препарування onlay [10].

Наступним, вартим уваги, застосуванням 
методу скінченних елементів є аналіз зубів після 
ендодонтичного лікування. Зуби після нього ста-
ють піддатливішими до різних фрактур, тому 
біомеханічний аналіз структур відкриває прогно-
зованіший простір для планування подальшого 
ортопедичного відновлення [11].

 Значну увагу приділяють постендодонтичному 
відновленню зубів та матеріалам, які для цього 
призначені. У дослідженні [12] порушили питання 
впливу різниці модулів еластичності зуба та мате-
ріалу для відновлення на механізм виникнення 
тріщин кореня з використанням методу скінчен-
них елементів на тривимірних моделях других 
премолярів. Отримали дані, які свідчать про те, 
що ризик дебондингу литої металевої конструк-
ції є удвічі вищим, ніж скловолоконного штифта, 
бондовані металеві конструкції мають нижчий 
ризик провокування тріщини, різниця модулів 
еластичності провокує дебондинг, що збільшує 
ризик тріщини кореня, бондинг пропонує певну 
резистентність до тріщини відносно класичного 
цементування [12]. В іншому дослідженні аналі-
зували вплив ферул-ефекту та довжину штифто-
вої конструкції (металевої та скловолоконної) на 
резистентність до тріщин. Результат показав, що 
за наявності ферул-ефекту довжина штифтової 
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конструкції ніяк не впливала на резистентність 
до тріщини, тоді як за його відсутності 10-мілі-
метрова штифтова конструкція була резистентні-
шою до появи тріщин, ніж 5-міліметрова; тверда 
штифтова конструкція ефективніша для фрон-
тальної групи зубів у розподіленні напруг [12]. 

Щодо вибору матеріалу для штифтових кон-
струкцій для фронтальної групи зубів провели 
інше дослідження, в якому порівняли титан, цир-
кон, вуглецеве волокно та скловолокно. Вияв-
лено, що пікові показники напруги знижувались у 
напрямку циркон — титан — скловолокно — вуг-
лецеве волокно [12, 13]. У цьому ж дослідженні 
порівняли вплив конвергенції стінок штифтової 
конструкції на протидію накопичення напруг, що 
дало нижчі показники у варіанті паралельних сті-
нок штифтової конструкції, на противагу конусній 
формі [13]. Узагальнюючи питання щодо мате-
ріалу для відновлення втраченого об’єму зубів 
після ендодонтичного лікування, можна впев-
нено стверджувати, що скловолокно має істотну 
перевагу над іншими матеріалами через його 
можливість рівномірніше розподіляти напругу, 

яка виникає у штифтовій конструкції [14]. Також 
у подальшому під час дослідження поведінки 
структури зуб—штифтова конструкція—коронка 
аналізом скінченних елементів та цирконових і 
керамічних коронок виявили, що матеріал, з якого 
виготовлено коронку, вже не має значного впливу 
на накопичення та розподілення напруг [15].

Висновки
Аналіз скінченних елементів є надзвичайно корис-
ним інструментом для вивчення біомеханіки у 
сфері імплантології на шляху до персоналізованої 
стоматології з нахилом у in silico підготовку. Проте 
надзвичайна складність будови людського орга-
нізму і тяжкість математичного відображення біо-
логічних процесів залишають простір для подаль-
шого удосконалення інструментів та методик. 

Метод скінченних елементів не є універсаль-
ним, оскільки під час створення мережі та гранич-
них умов кожному вузлу присвоюється обмежений 
рівень свободи (degree of freedom), а у живому 
організмі всі елементи безперервні та мають 
нескінченний рівень свободи [2].
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Finite Element Analysis in Dentistry

Shcherba, P. V., Shcherba, P. P.
Danylo Halytsky Lviv National Medical University, Lviv, Ukraine

 
Objective: analyze sources of scientific and medical information regarding the possibilities of applying the finite element method in the 
field of research dentistry, focusing on disciplines full of controversial issues from the point of view of biomechanics, namely, implantology 
and prosthetic dentistry.

Material and methods. A literature review was conducted using the PubMed database with search queries “FEA in dentistry,” “finite 
element analysis in dentistry,” and the keywords FEA, finite element analysis, and dentistry. From the retrieved selection, 11 articles that 
met the study’s objective were chosen, and an additional four articles were manually added to elucidate the fundamental topic better.

Results. The analyzed literature demonstrates that finite element analysis is a valuable tool for evaluating and studying processes 
that would be impossible to investigate clinically. This method allows for the replication of an unlimited number of experiments with 
complete control over the input conditions.

Conclusions. Finite element analysis remains one of the key tools for studying biomechanics in dentistry. Further research and 
improvements to this method could optimize personalized and highly efficient dentistry processes.
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Ускладнення  дентальної імплантології  
в щелепно-лицевій ділянці: 
лікування та профілактика

	▷ Актуальність. Дентальна імплантація є ефективним методом відновлення жувальної функції та естетики 
у  пацієнтів із втраченими зубами, проте супроводжується ризиком віддалених ускладнень. Найпоширенішими 
є периімплантит, резорбція кісткової тканини, механічні пошкодження та естетичні дефекти, які можуть вплинути 
на довговічність імплантатів. Основними факторами ризику є недостатня гігієна, перевантаження імплантата 
та  анатомічні особливості пацієнта. Профілактика включає ретельне планування, правильний вибір матеріалів 
та диспансеризація пацієнтів.  Дослідження оцінює частоту ускладнень, їх фактори ризику та ефективність ліку-
вання, що дозволяє мінімізувати ризики та підвищити успішність лікування.

Мета дослідження. Визначити основні види віддалених ускладнень дентальної імплантації, частоту їх 
виникнення, фактори ризику, а також оцінити ефективність методів лікування та профілактики.

Матеріали та методи. Дане дослідження базується на аналізі наукових публікацій, клінічних випадків та 
статистичних даних щодо віддалених ускладнень після дентальної імплантації. Використано дані систематич-
них оглядів, метааналізів та клінічних досліджень, опублікованих в авторитетних джерелах, таких як PubMed, 
Clinical Oral Implants Research, Journal of Clinical Periodontology. Оцінювалися фактори ризику, частота ускладнень,  
ефективність лікувальних стратегій та профілактика.

Аналіз клінічних випадків (n = 500), де оцінювалася частота розвитку периімплантиту, резорбції кісткової тка-
нини, механічних та естетичних ускладнень. Ретроспективний аналіз даних пацієнтів, що проходили реабілітацію 
після імплантації. Оцінку ефективності лікувальних методів (антибактеріальна терапія, хірургічна корекція, кіст-
кова аугментація, пластика м’яких тканин).

Результати дослідження та їх обговорення. Виявлено, що основними віддаленими ускладненнями є:
•  Периімплантит (10–20 %), основними факторами ризику якого є недостатня гігієна (50–60 %), переванта-

ження імплантата (20–30 %) та системні захворювання (10–15 %). Профілактика включає контроль гігієни, оклюзії 
та регулярний моніторинг. Ефективність лікування антибактеріальною терапією становить 60–70 %, хірургічного 
лікування з GBR — 80 %.

•  Резорбція кісткової тканини (> 2 мм у 5–10 % випадків), що пов’язана з анатомічними особливостями 
(40 %), периімплантитом (30–40 %) та перевантаженням (20  %). Кісткова аугментація забезпечує 70–85 % успіш-
ності лікування.

•  Механічні ускладнення (перелом імплантата або абатмента у 2–5 %), які найчастіше спричинені низько
якісними матеріалами (30 %) або перевантаженням (50 %). Корекція передбачає заміну компонентів, викори-
стання ортопедичних рішень.

•  Естетичні ускладнення (3–7  %), що виникають через рецесію ясен або оголення імплантата. Їх профілак-
тика включає м’якотканинну пластику та правильний підбір абатментів, а лікування — пластику ясен (ефектив-
ність 75–85 %).

Висновки. Віддалені ускладнення імплантації виникають у 10–15 % пацієнтів, але при правильному пла-
нуванні, використанні якісних матеріалів та регулярному моніторингу ризик їх розвитку можна знизити до 5 %. 
Своєчасна діагностика та ефективне лікування забезпечують високий рівень успішності терапії.
Ключові слова:  �дентальна імплантація, віддалені ускладнення, периімплантит, резорбція кісткової тканини, 

механічні ускладнення, естетичні ускладнення, лікування, профілактика.
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Актуальність
Дентальна імплантація є сучасним та ефективним 
методом відновлення жувальної функції та есте-
тики у пацієнтів із втраченими зубами. Завдяки 
прогресу в матеріалознавстві, біомеханіці та хірур-
гічних методах, імплантати досягають рівня успіш-
ності 90–95% у довготривалій перспективі. Однак, 
навіть при дотриманні всіх клінічних протоколів, 
існує ризик розвитку віддалених ускладнень, які 
можуть вплинути на довговічність імплантатів і 
загальне здоров’я ротової порожнини [1].

Серед найпоширеніших віддалених усклад-
нень виділяють периімплантит, резорбцію кіст-
кової тканини, механічні пошкодження (перелом 
імплантата або абатмента), а також естетичні 
дефекти, що впливають на зовнішній вигляд 
реставрацій. Причини розвитку цих ускладнень 
можуть бути різноманітними: від анатомічних 
особливостей пацієнта та якості імплантаційної 
системи до недотримання рекомендацій щодо 
догляду та навантаження на імплантати [2].

Запобігання ускладненням є важливим аспек-
том успішного лікування, яке включає ретельне 
планування імплантації, вибір оптимальної 
конструкції імплантату, дотримання гігієнічних 
стандартів і регулярну диспансеризацію пацієнта. 
У  випадку виникнення ускладнень ефективність 
лікування залежить від своєчасної діагностики та 
правильно підібраної терапевтичного лікування 
[3, 4].

Ця стаття розглядає основні види віддалених 
ускладнень, лікування їх профілактику.

Мета дослідження. Визначити основні види 
віддалених ускладнень дентальної імплантації, 
їх частоту виникнення, фактори ризику, а також 
оцінити ефективність методів лікування та про-
філактики.

Матеріали та методи
Дане дослідження базується на аналізі наукових 
публікацій, клінічних випадків та статистичних 
даних щодо віддалених ускладнень після денталь-
ної імплантації. Використано дані систематичних 
оглядів, метаналізів та клінічних досліджень, 
опублікованих в авторитетних джерелах, таких 
як PubMed, Clinical Oral Implants Research, Journal 
of Clinical Periodontology. Оцінювалися фактори 
ризику, частота ускладнень, методи профілактики 
та ефективність лікування.

Проводився аналіз клінічних випадків (n = 500), 
де оцінювалася частота розвитку периімплан-
титу, резорбції кісткової тканини, механічних та 
естетичних ускладнень; ретроспективний аналіз 
даних пацієнтів, що проходили реабілітацію після 

імплантації. Визначалася ефективність лікуваль-
них методів (антибактеріальна терапія, хірургічна 
корекція, кісткова аугментація, пластика м’яких 
тканин).

Результати та обговорення
Аналіз огляду даних вітчизняних та міжнародних 
джерел наукової  літератури показав наступні 
результати:

Периімплантит — найпоширеніше усклад-
нення згідно з науковими джерелами — виявлено 
у 10–20 % випадків. Основними факторами ризику 
стали: недостатня гігієна (50–60 %); переванта-
ження імплантата (20–30 %); системні захворю-
вання (10–15 %). Профілактичні заходи включають 
контроль гігієни, оклюзії та диспансеризація [5, 6].

Наступним ускладненням за поширеністю була 
резорбція кісткової тканини (> 2 мм у 5–10 % 
випадків). Основними причинами її виникнення  
були: анатомічні особливості (40 %); периімплан-
тит (30–40 %); перевантаження кісткової тканини 
(20 %) [1, 2, 3, 5, 6]. 

Механічними ускладненнями були перелом 
імплантата або абатмента у 2–5 %. Основні при-
чини виникнення таких ускладнень були: низь-
коякісні матеріали (30 %); перевантаження (50 %) 
[1–7].

Естетичні ускладнення, що виникають через 
рецесію ясен або оголення імплантата склали 
3–7 % випадків.

Методи лікування та профілактики 
основних ускладнень імплантації 

та їхня ефективність
Методи профілактики виникнення периімпланти-
тів, які найчастіше використовуються лікарями 
стоматологами: ретельне дотримання протоко
лів асептики та антисептики — ефективність 
82–86 %; використання правильних  конструкцій 
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Рис. 1. Частота виникнення віддалених ускладнень 
дентальної імплантації
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із рівномірним розподілом навантаження — ефек-
тивність 70–76 %; регулярний контроль та профе-
сійна гігієна ротової порожнини кожні 6 місяців — 
ефективність 85–90 % [7, 8, 9] (рис. 2).

Методи корекції периімплантитів: консерва-
тивне лікування (антибіотики, антисептичні поло-
скання, лазерна терапія) — ефективність 60–70 %; 
хірургічне втручання (кюретаж, GBR — направ-
лена регенерація кісткової тканини) — ефектив-
ність 80–85 % [1, 6, 7, 8, 9] (рис. 3).

Методи профілактики виникнення резорбції 
кісткової тканини: попередня оцінка якості та 
об’єму кісткової тканини за допомогою КТ  — 
ефективність 90–95 %; використання методів 
кісткової аугментації — ефективність 85–90 %; 
контроль оклюзійного навантаження — ефектив-
ність 75–85 % [10, 11, 12].

Методи корекції резорбції кісткової тканини: 
кісткова аугментація при ранніх стадіях резорб-
ції  — ефективність 70–85 %; видалення імплан-
тата та повторна імплантація після регенерації 
кістки — ефективність 80 % [11, 12, 13] (рис. 4).

Профілактика перелому імплантата: викори-
стання імплантатів із титану високої міцності — 
ефективність 90–95 %; планування рівномірного 
розподілу навантаження — ефективність 85–90 %; 
вибір якісних ортопедичних компонентів — ефек-
тивність 80–90 %.

Методи корекції перелому імплантата: заміна 
зламаного абатмента або імплантата — ефек-
тивність 80–90 %; при необхідності — кісткова 
пластика перед повторною імплантацією [14–17] 
(рис. 5).

Профілактика естетичних ускладнень (рецесія 
ясен): використання правильних хірургічних тех-
нік із врахуванням біотипу ясен — ефективність 
85–90 %; проведення м’якотканинної пластики 
при необхідності — ефективність 80–90 %; кон-
троль стану ясен після імплантації — ефектив-
ність 75–85 % [17, 18, 19].

Методи корекції естетичних ускладнень: плас-
тика м’яких тканин — ефективність 75–85 %; 
ортопедична корекція (реставрація коронок) — 
ефективність 80–90 % [19, 20].
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Висновок
Віддалені ускладнення дентальної імплантації 
зустрічаються у 10–15 % пацієнтів, що підтверджує 
необхідність ретельного планування, контролю 
та догляду. Найбільш поширеним ускладненням 
є периімплантит, який розвивається у 10–20 % 
випадків, проте його можна попередити за допо-
могою регулярного контролю гігієни та оклюзій-
ного навантаження. Резорбція кісткової тканини, 
механічні та естетичні ускладнення також вимага-
ють комплексного підходу, що включає попередню 
діагностику, застосування якісних матеріалів.

Завдяки своєчасному втручанню можна значно 
підвищити успішність лікування. Терапевтичне 
лікування дозволяє досягти 60–70 % ефективності, 
хірургічні методи корекції — 80–90 %. Загальна 
стратегія профілактики та лікування ускладнень 
має включати комплексний підхід: якісне пла
нування, використання надійних матеріалів та 
дотримання протоколів післяопераційного догляду.

Таким чином, при належному підході ризик 
ускладнень можна знизити до 5%, що значно 
підвищує довгострокову ефективність дентальної 
імплантації та покращує якість життя пацієнтів.
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Complications of Dental Implantology in the Maxillofacial Region, Treatment and Prevention

Sabov, S., Helei, N.
Uzhhorod National University, Uzhhorod, Ukraine

Relevance. Dental implantation is an effective method of restoring chewing function and aesthetics in patients with lost teeth, but it 
is accompanied by the risk of long-term complications. The most common are over-implantitis, bone resorption, mechanical damage 
and aesthetic defects, which can affect the durability of implants. The main risk factors are insufficient hygiene, implant overload and 
anatomical features of the patient. Prevention includes careful planning, the right choice of materials and patient follow-up. The study 
assesses the frequency of complications, their risk factors and the effectiveness of treatment, which allows minimizing risks and increasing 
the success of treatment.

Objective of the research. To identify the main types of long-term complications of dental implantation, their frequency of occurrence, 
risk factors, and to assess the effectiveness of treatment and prevention methods.

Materials and methods. This study is based on the analysis of scientific publications, clinical cases and statistical data on long-term 
complications after dental implantation. Data from systematic reviews, meta-analyses and clinical studies published in authoritative sources 
such as PubMed, Clinical Oral Implants Research, Journal of Clinical Periodontology were used. Risk factors, incidence of complications, 
effectiveness of treatment strategies and prevention were assessed.

Analysis of clinical cases (n = 500), where the incidence of peri-implantitis, bone resorption, mechanical and aesthetic complications 
was assessed. Retrospective analysis of data from patients undergoing rehabilitation after implantation. Assessment of the effectiveness 
of treatment methods (antibacterial therapy, surgical correction, bone augmentation, soft tissue plastic surgery).

Results of the study and their discussion. It was found that the main long-term complications are:
• Peri-implantitis (10–20%), the main risk factors for which are insufficient hygiene (50–60%), implant overload (20–30%) and systemic 

diseases (10–15%). Prevention includes hygiene control, occlusion and regular monitoring. The effectiveness of antibacterial therapy is 
60–70%, surgical treatment with GBR is 80%.

• Bone resorption (>2 mm in 5–10% of cases), which is associated with anatomical features (40%), peri-implantitis (30–40%) and 
overloading (20%). Bone augmentation provides 70–85% of treatment success.

• Mechanical complications (implant or abutment fracture in 2–5%), which are most often caused by low-quality materials (30%) or 
overloading (50%). Correction involves replacing components, using orthopedic solutions.

• Aesthetic complications (3–7%) arising from gingival recession or implant exposure. Their prevention includes soft tissue plastic 
surgery and proper selection of abutments, and treatment includes gingival plastic surgery (effectiveness 75–85%).

Conclusions. Long-term complications of implantation occur in 10–15% of patients, but with proper planning, use of high-quality 
materials and regular monitoring, the risk of their development can be reduced to 5%. Timely diagnosis and effective treatment ensure 
a high level of success of therapy.
Keywords: �dental implantation, long-term complications, peri-implantitis, bone resorption, mechanical complications, aesthetic complica-

tions, treatment, prevention.
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Інформативність конусно-променевої 
комп’ютерної томографії під час візуалізації 

травм зубів і кісток лицевого черепа

	▷ Актуальність. На сьогодні травми щелепно-лицевої ділянки (ЩЛД) є медичною і соціальною проблемою, 
їх частота має тенденцію до збільшення. Травми обличчя люди зазвичай отримують внаслідок дорожньо-тран-
спортних пригод, спортивних змагань або бійок. В останні роки особливо загострилося питання мінно-вибухових 
травм через повномасштабну війну росії проти України. Найінформативнішим методом візуалізації переломів 
кісток лицевого черепа, зубів і пародонту нині є конусно-променева комп’ютерна томографія (КПКТ). З урахуван-
ням обмеження двомірних зображень (структурні накладання) КПКТ обирають для дослідження у разі переломів 
середньої ділянки обличчя та орбіти, зокрема візуалізації щелепно-лицевих кісток. КПКТ-зображення подолали 
перешкоди 2D-зображень, запропонувавши лікарям високоякісні зображення у тривимірній площині з розділь-
ною здатністю субміліметра, короткий час сканування та низьку дозу радіації. 

Мета: проаналізувати інформативність КПКТ у разі травматичних пошкоджень зубів і щелеп та у процесі 
лікування.

Матеріал і методи. Обстежено та ретроспективно проаналізовано дані КПКТ зубів і щелеп 46 пацієнтів (40 
чоловічої статі, 6 — жіночої) із травмами ЩЛД, віком від 7 до 38 років. КПКТ пацієнтам проводили під час пер-
винного звернення з приводу травми чи у процесі лікування. Загалом проаналізовано дані 55 обстежень. Вико-
ристано апарати Morita з полями 8×8, 10×12 та 10×15 см та обертом трубки 180 або 360° залежно від показань 
і ділянки ушкодження.

Результати. Встановлено співвідношення причин травматичних уражень ЩЛД: у 54,35 % — бійки (прямі 
удари чи падіння), у 32,61 %  — дорожньо-транспортні пригоди, у 6,52 % — мінно-вибухові травми, у 6,52 % — 
спортивні травми. Ізольовані травми зубів діагностовано у 32,61 % випадків, нижньої щелепи у 21,74 %, множинні 
ушкодження кісток лицевого черепа у 45,65 %.

Висновки. КПКТ є високоінформативним методом аналізу травматичних пошкоджень зубів, щелеп та кісток 
лицевого черепа, який поліпшує клінічну діагностику, дає високоякісні зображення у тривимірній площині з 
високою роздільною здатністю та меншим радіаційним впливом на організм людини. Перевагою КПКТ є можли-
вість візуалізації крайових переломів емалі та кортикальної пластинки альвеолярного відростка та положення 
зуба в одному із трьох напрямків, що дає змогу детально аналізувати розміщення та співвідношення множинних 
багатоуламкових переломів кісток, елементів конструкції металоостеосинтезу до нижньощелепного каналу, отри-
мувати інформацію щодо повноти пошкоджень кісток, напрямку зміщення уламків, наявності окремо лежачих 
уламків, змін у гайморових пазухах, порожнинах носа та орбіті. КПКТ є важливим методом візуалізації, який дає 
точну й детальну інформацію у просторовому 3D-відображенні частин тіла, що перспективне для планування 
оперативних втручань.

Ключові слова:  �конусно-променева комп’ютерна томографія, діагностика, травматичні ушкодження лице-
вого черепа, зуби, кісткова тканина, пародонт, ретроспективний аналіз.
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Вступ

Нині травма є медичною і соціальною проблемою. 
Середній показник частоти щелепно-лицевих травм 
становить 0,3 випадки на 1000 населення і має 

тенденцію до збільшення. Травми обличчя люди 
отримують внаслідок дорожньо-транспортних при-
год, спортивних змагань чи бійок. В  останні роки 
через повномасштабну війну росії проти України 
особливо загострилося питання мінно-вибухових 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.uk
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травм. Результатом цього може бути пошкодження 
м’яких тканин голови та переломи кісток лицевого 
черепа, зубів і пародонту. Для візуалізації травми 
можна використовувати весь спектр методів: рент-
генографію, мультидетекторну комп’ютерну томо-
графію (МДКТ), конусно-променеву комп’ютерну 
томографію (КПКТ), магнітно-резонансну томо-
графію (МРТ), позитронно-емісійну комп’ютерну 
томографію (ПЕТ-КТ). Однак дози іонізувального 
випромінювання мають бути «настільки низь-
кими, наскільки це практично можливо» (принцип 
ALARP) [1, 2]. 

Серед рекомендацій стандарту надання медич-
ної допомоги у разі переломів середньої ділянки 
обличчя для діагностики травм обов’язковим є 
рентгенографічне дослідження у двох проєкціях. 
З  бажаних критеріїв медичної допомоги для 
забезпечення поліпшеної візуалізації травм серед-
ньої ділянки обличчя рекомендовано проводити 
мультиспіральну комп’ютерну томографію (МСКТ), 
яка має істотні переваги перед традиційною рент-
генографією, оскільки дає можливість додатково 
візуалізувати вид перелому, напрямок і характер 
зміщення уламків. Разом із тим КПКТ розгляда-
ють як можливу діагностичну альтернативу МСКТ, 
особливо за необхідності зниження променевого 
навантаження [3].

Аналогічні рекомендації під час візуалізації 
містить стандарт медичної допомоги невогнепаль-
них переломів нижньої щелепи, виросткового від-
ростка, гілки, кута, тіла та симфізу [4].

Під час діагностики дентоальвеолярних травм 
для ретельного аналізу травм зубів і тканин 
кісток рекомендовано робити декілька двови-
мірних знімків з різних кутів. КПКТ розглядають 
як можливу діагностичну опцію та альтернативу 
традиційній рентгенографії, що забезпечує кращу 
візуалізацію травматичних ушкоджень зубів, особ
ливо переломів коренів, коронкової частини та 
вивихів зі зміщенням [5].

За даними літератури, дорожньо-транспортні 
пригоди (ДТП) є другою за поширеністю причиною 
розвитку травм лицевого скелета. Проте загальна 
тенденція травм ЩЛД у разі ДТП показує, що час-
тота уражень кісток ділянки лицевого скелета 
перевищує аналогічні показники травм нижньої 
щелепи. Зауважимо також, що на етапі оцінення 
ускладнень внаслідок ДТП їх фактична кількість 
під час проведення судово-медичної експертизи 
є недооціненою, оскільки деякі корегуються у 
процесі надання первинної медичної допомоги та 
надходження у спеціалізоване медичне відділення. 
Недостатня об’єктивізація травм ЩЛД внаслідок 
ДТП також пов’язана з їх діагностикою без вико-
ристання сучасних методів візуалізації (наприклад, 

комп’ютерної томографії), що дають можливість 
уточнити параметри переломів та суміжних травм 
твердих тканин. Це у подальшому враховують під 
час оцінювання тяжкості порушень в судово-медич
ній експертизі [6].

Розподіл травматичних уражень ЩЛД за ста-
тистикою ДТП [7] виглядає так: 

• переломи кісток носа — 43,6 %; 
• переломи виличного комплексу — 21,3 %; 
• переломи орбіти — 20,6 %; 
• переломи верхньої щелепи — 4,5 %; 
• переломи нижньої щелепи — 3,8 %; 
• переломи лобної кістки — 2,8 %; 
• переломи альвеолярного гребеня — 1,7 %.
В аналітичному огляді індійських авторів [8] 

співвідношення локалізації пошкоджень були 
дещо іншими:

• переломи верхньої та нижньої щелеп, а також 
виличної кістки — 52,70 %;

• переломи верхньої щелепи — 7,20 %; 
• переломи кісток виличного комплексу — 

8,10 %; 
• переломи кісток носорешітчастої ділянки — 

10,36 %; 
• перелом кісток дна очної ямки — 13,73 %; 
• переломи лобової кістки — 7,88 %.
Травматичні ушкодження зубів або травми 

зубів мають глобальне поширення: 25 % усіх 
дітей шкільного віку зазнають травм зубів, 33 % 
дорослих — травм постійного прикусу, причому 
більшість травм відбуваються до 19 років. Особ
ливості травм зубів визначаються віком дитини 
і залежать від періоду формування тканин та дії 
травмувального чинника у цей час [9].

КПКТ почали розробляти наприкінці 1990-х 
років для використання у стоматології. Через 
широку доступність КПКТ дедалі більше стома-
тологів використовують її для оцінювання ушко-
джень порожнини рота та ЩЛД. З урахуванням 
обмеження двомірних зображень (структурні 
накладання) КПКТ обирають для дослідження 
під час переломів середньої ділянки обличчя та 
орбіти, зокрема зубощелепних переломів, оціню-
вання після перелому, інтраопераційної візуаліза-
ції щелепно-лицевих кісток. Інтраопераційну здат-
ність також вивчали у процесі фіксації переломів 
нижньої щелепи [10]. 

Ефективна доза за КПКТ з рамкою заввишки 
15 см, що охоплює велику частину черепа та зна-
чний кут огляду, становить 215 мкЗв (тоді як за 
МСКТ — 860 мкЗв). За даними [11], цей діапазон 
за МСКТ лицевого черепа становить від 685 до 
1410 мкЗв. 

КПКТ-зображення подолали перешкоди 2D-зо-
бражень, запропонувавши лікарям високоякісні 
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Рис. 1. Конусно-променева комп’ютерна томографія зубів пацієнтки В. віком 15 років 
із переломом кореня 12-го зуба з його підвивихом. Визначається дефект коронки зуба та зміщення кореня назад 

з нерівномірним поширенням періодонтальної щілини у передньому відділі

Рис. 2. Конусно-променева комп’ютерна томографія зубів пацієнтки Г. віком 25 років 
із травматичним підвивихом 21-го зуба із поширенням періодонтальної щілини у задньому відділі, 

що чітко візуалізується в сагітальній та аксіальній проєкціях
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зображення з роздільною здатністю субміліметра, 
короткий час сканування та низьку дозу радіації. 
Величезні можливості доступні для подальших 
застосувань і потребують досліджень від діагнос-
тики до використання зображень під час стомато-
логічних процедур.

Мета дослідження: проаналізувати інформа-
тивність КПКТ у разі травматичних пошкоджень 
зубів і щелеп та у процесі лікування.

Матеріал і методи
Обстежено та ретроспективно проаналізовано 
дані КПКТ зубів і щелеп 46 пацієнтів (40 чолові-
чої статі, 6 — жіночої) із травмами ЩЛД, віком 
від 7 до 38 років. Ушкодження зубів частіше 
виявляли у пацієнтів дитячого віку, щелеп — у 
пацієнтів віком 20–30 років. КПКТ пацієнтам про-
водили під час первинного звернення з приводу 
травми чи у процесі лікування. Загалом проаналі-
зовано дані 55 обстежень. Використано апарати 
Morita з  полями 8×8, 10×12 та 10×15 см та обер-
том трубки 180 або 360° залежно від показань і 
ділянки ушкодження.

Результати та обговорення
Встановлення причин травм обличчя показало, 
що у 25 пацієнтів (54,35 %) це були бійки (прямі 
удари чи падіння), у 15 (32,61) — ДТП, у 3 (6,52) —  
мінно-вибухові травми, у 3 пацієнтів (6,52 %) — 
спортивні травми.

Ізольовані травми зубів діагностовано у 15 
випадках (32,61 %), нижньої щелепи — 10 (21,74), 
множинні ушкодження кісток лицевого черепа — 
21 випадку (45,65 %). 

Під час візуалізації травм зубів звертали увагу 
на цілісність коренів і коронок зубів, положення 
зубів у ямці (рис. 1, 2). Горизонтальні переломи 
кореня діагностовано у двох випадках, переломи 
коронки — у трьох, альвеолярні переломи корти-
кальної пластинки — у трьох випадках. Перевагою 
КПКТ у цьому випадку вважаємо можливість візу-
алізації крайових переломів емалі та кортикальної 
пластинки альвеолярного відростка.

У випадках травматичних пошкоджень зубо
щелепної ділянки зуб може зміщуватись в одному 
із трьох напрямків: вертикально вгору до оклю-
зійної площини (екструзія), всередину кісткової 
тканини альвеолярного відрізка (інтрузія), сагі-
тально або трансверзально у бік чи всередину 
ротової порожнини та у бік сусідніх зубів (тор-
тооклюзія). 

Під час візуалізації обстежень КПКТ у двох 
дітей ми виявили авульсію зуба (повний вивих).

Оцінивши діагностичні зображення пацієнтів із 
травмами нижньої щелепи виявили високу інфор-
мативність КПКТ під час динамічного спостере-
ження пацієнтів, яким проведено металоосте-
осинтез щелеп. Тривимірні зображення дали змогу 
детально проаналізувати розташування елементів 
конструкції металоостеосинтезу, їх співвідношення 
та зміщення до нижньощелепного каналу (рис. 3). 
Також за множинних багатоуламкових переломів 
дані динамічної КПКТ визначали співвідношення 
уламків під час лікування (рис. 4).

Під час аналізу даних КПКТ пацієнтів із мно-
жинними переломами кісток лицевого черепа 
отримали інформацію про повноту пошкоджень 
кісток, напрямок зміщення уламків, наявність 

Рис. 3. Конусно-променева комп’ютерна томографія нижньої 
щелепи пацієнтки К. віком 32 роки. 

Стан після металоостеосинтезу правої половини нижньої 
щелепи з приводу її перелому

Рис. 4. Конусно-променева комп’ютерна томографія правої 
половини нижньої щелепи пацієнта Ц. віком 50 років. 

Багатоуламковий перелом нижньої щелепи. 
Стан після металоостеосинтезу
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окремо лежачих уламків, зміни у гайморових пазу-
хах, порожнині носа та орбіті. Ці дані є особливо 
важливими для планування операцій та рекон-
структивних втручань (рис. 5).

У пацієнтки із травмою лицевого черепа після 
удару кулаком виявлено порушення цілісності 

носової перегородки, кісток носа і передньої носо-
вої ості (рис. 6).

Проведений аналіз інформативності КПКТ 
під час травм збігається з висновками [12], де за 
результатами обстеження 190 пацієнтів віком 6–17 
років зазначено, що КПКТ значно перевершила 
періапікальну рентгенографію для діагностики 
переломів коренів, переломів альвеол, вивиху та 
резорбції зубів (р < 0,5). За даними спостережень 
за 55 пацієнтами з переломами нижньої щелепи 
у [13] зроблено висновки, що КПКТ дає додаткову 
інформацію щодо положення нижньощелепного 
каналу. Разом із тим показник точності методу 
у  прогнозуванні післяопераційного пошкодження 
нерва становить 49,15 %. Під час аналізу діагнос-
тичної цінності низькодозових МДКТ та КПКТ 
у разі однобічних переломів середньої ділянки 
обличчя констатовано, що обидва методи пра-
вильно діагностували ці пошкодження у 90,3 % 
випадків [14].

Висновки
КПКТ є високоінформативним методом ана-
лізу травматичних пошкоджень зубів, щелеп 
та кісток лицевого черепа, який поліпшує клі-
нічну діагностику, дає високоякісні зображення 
у тривимірній площині з високою роздільною 

Рис. 5. Конусно-променева комп’ютерна томографія кісток 
лицевого черепа пацієнта С. віком 22 роки. 

Множинні уламкові переломи стінок правої гайморової пазухи 
зі зміщенням уламків та гематосинусом 

Рис. 6. Конусно-променева комп’ютерна томографія лицевого черепа пацієнтки П. віком 38 років. 
Переломи кісток носа, носової перегородки та носової ості
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здатністю та меншим радіаційним впливом на 
організм людини. 

Перевагою КПКТ є можливість візуалізації 
крайових переломів емалі та кортикальної плас-
тинки альвеолярного відростка та положення 
зуба в одному із трьох напрямків, що допомагає 
детально аналізувати розміщення, співвідно-
шення множинних багатоуламкових переломів 
кісток, елементів конструкції металоостеосин-

тезу до нижньощелепного каналу, отримувати 
інформацію щодо повноти пошкоджень кісток, 
напрямку зміщення уламків, наявності окремо 
лежачих уламків, змін у гайморових пазухах, 
порожнині носа та орбіті. 

КПКТ є важливим методом візуалізації, який 
дає точну і детальну інформацію у просторовому 
3D-відображенні частин тіла, що перспективне 
для планування оперативних втручань.
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Informativeness of Cone Beam Computed Tomography 
in the Visualization of Injuries of Teeth and Facial Bones

Dudiy, P.1, Paliychuk, I.1, Paliychuk, V.1, Paliychuk, M.1, Lokota, Yu.2

1 Ivano-Frankivsk National Medical University, Ivano-Frankivsk, Ukraine
2 Uzhhorod National University, Uzhhorod, Ukraine

Introduction. Today, maxillofacial injuries (MFIs) remain a medical and social problem with an increasing frequency. Every year, a significant 
number of people receive facial injuries as a result of road traffic accidents, sports competitions, or fights. The issue of mine-blast injuries 
is particularly acute in the context of russia’s full-scale war against Ukraine. Today, cone beam computed tomography (CBCT) is the most 
informative method for imaging fractures of the facial bones, teeth, and periodontium. Considering the limitations of two-dimensional 
images, CBCT is the method of choice for examination of midface and orbital fractures, including visualisation of maxillofacial bones. CBCT 
imaging has overcome the limitations of 2D imaging by offering physicians high-quality three-dimensional images with submillimetre 
resolution, short scan times, and low radiation dose.
The aim was to analyse the informativeness of CBCT in cases of traumatic injuries of teeth and jaws and the process of their treatment.
Material and methods. The examination and retrospective analysis of CBCT data of teeth and jaws of 46 patients with TMJ injuries were 
performed. Forty patients were males and 6 were females. The age of the patients ranged from 7 to 38 years. The patients underwent 
CBCT during the initial examination of the trauma or the treatment process. A total of 55 examinations were analysed. The study was 
conducted on Morita devices using fields of 8×8, 10×12, or 10×15 cm with a 180° or 360° tube rotation, depending on the indications 
and the area of injury.
Results. The ratio of the causes of traumatic injuries to the TMJ was established: in (54.35 %) fights (direct blows or falls), in (32.61%) 
road accidents, in (6.52%) mine-blast injuries, and (6.52%) sports injuries. Isolated injuries of the teeth were diagnosed in 32.61% of cases, 
injuries of the lower jaw in 21.74% of cases, and multiple injuries of the facial bones in 45.65% of cases.
Conclusions. CBCT is a highly informative method for traumatic injuries of the teeth, jaws, and facial bones, which improves clinical 
diagnosis, provides high-quality images in a three-dimensional plane with high resolution, and has less radiation exposure to the human 
body. The advantage of CBCT is the ability to visualise marginal fractures of the enamel and cortical plate of the alveolar process and the 
position of the tooth in one of three directions, allows for a detailed analysis of the location, ratio of multiple comminuted bone fractures, 
structural elements of the metal osteosynthesis to the mandibular canal, obtain information about the full extent of bone damage, the 
direction of displacement of fragments, the presence of separated fragments, changes in the maxillary sinuses, nasal cavity and orbit. 
CBCT is a vital imaging method that provides accurate and detailed information in the spatial 3D representation of body parts, which is 
promising for using this method for planning surgical interventions.
Keywords: �cone beam computed tomography, diagnostics, traumatic injuries of the facial bones, teeth, bone tissue, periodontium, retrospective 

analysis.

Дудій Петро Федорович — доктор медичних наук, професор, завідувач кафедри радіології та радіаційної медицини 
Івано-Франківського національного медичного університету, E-mail: pdudyj@ifnmu.edu.ua
ORCID: � https://orcid.org/0009-0006-9720-1811   Scopus-Author ID: 57219529248 

Палійчук Іван Васильович — заслужений винахідник України, доктор медичних наук, професор, завідувач 
кафедри стоматології післядипломної освіти Івано-Франківського національного медичного університету, 
paliychuk62@gmail.com
ORCID: � https://orcid.org/0000-0002-2375-6367  Scopus-Author ID: 6506514434 

Палійчук Володимир Іванович — кандидат медичних наук, доцент кафедри ортопедичної стоматології 
Івано-Франківського національного медичного університету, E-mail: vpaliychuk@ifnmu.edu.ua
ORCID: � https://orcid.org/0000-0002-6773-8996  Scopus-Author ID: 57219227449 

Палійчук Микола Іванович — аспірант кафедри стоматології післядипломної освіти 
Івано-Франківського національного медичного університету, E-mail: paliichuk_My@ifnmu.edu.ua
ORCID: � https://orcid.org/0009-0003-9781-5942

Локота Юрій Євгенович — доктор філософії, доцент кафедри ортопедичної стоматології 
Ужгородського національного університету, E-mail: urij.lokota@uzhnu.edu.ua
ORCID: � https://orcid.org/0000-0002-4959-8141  Scopus-Author ID: 57219230104

Стаття: надійшла до редакції 03.03.2025 р.; прийнята до друку 10.04.2025 р.

https://orcid.org/0009-0006-9720-1811
https://orcid.org/0000-0002-2375-6367
https://orcid.org/0000-0002-6773-8996
https://orcid.org/0000-0002-4959-8141

