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1Мочалов Ю. О., 2Голінка О. П., 1Гузо Н. Н., 3Ступницька О. М.
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                                      3Національний університет охорони здоров’я імені П.Л. Шупика, м. Київ, Україна

Удосконалення засобів для повітряно-

абразивної обробки у порожнині рота

 (Огляд літератури)

Мета дослідження – проаналізувати зміст джерел науково-медичної інформації, які стосуються розвитку та впроваджен-

ня повітряно-абразивної обробки в стоматологічну практику.

Матеріали та методи: було виконано інформаційний пошук в доступних електронних базах науково-медичної інформації за 

відповідними ключовими словами «абразив», «повітряно-абразивна обробка», «air-flow», «air-blasting» в системах «PubMed», 

«Scopus» та «Web of Science». Глибина пошуку становила 10 років, у тому числі включали вторинні джерела інформації. 

Результати. Протягом останніх двох десятиліть повітряно-абразивна обробка в порожнині рота стала майже стандар-

том проведення професійної гігієни порожнини рота в стоматологічних закладах охорони здоров’я в Україні. На момент 

створення така технологія передбачала застосування порошку натрію бікарбонату (сода), який був доступний у стомато-

логічній практиці. В ході визначення основ технології Robert Black сформулював базові вимоги для абразивних матеріалів, 

які застосовуються у практиці. За відсутності прийнятих стандартів виготовлення та показників таких виробів загальним 

консенсусом є перелік вимог до порошків для повітряно-абразивної обробки: безпечне видалення зубних нашарувань без 

пошкодження поверхні емалі, відсутність травми м’яких тканин та інших структур зуба, не затримуватися в порожнині рота 

після обробки, відсутність реакції чужорідного тіла при випадковій нетривалій ретенції в організмі пацієнта. Змінними фак-

торами впливу при виконанні повітряно-абразивної обробки в стоматології залишаються розмір частинок, тиск в наконеч-

нику, відстань до оброблюваної поверхні, кут між поверхнею та струменем, час обробки та різальна швидкість струменя. 

Найпоширенішими речовинами, що застосовуються в якості абразивного компонента, при повітряно-абразивній обробці 

є натрію бікарбонат, кальцію карбонат, гліцин та еритритол. 

Висновки. На сьогодні тривають дослідження для проведення клінічної стандартизації та розробки протоколів повітряно-а-

бразивної обробки у стоматології, удосконалення технології виготовлення абразивних порошків та введення у практику нових 

речовин з високими очищувальними властивостями та мінімально інвазивним впливом на тканини та поверхні в порожнині рота. 

Ключові слова: стоматологія, повітряно-абразивна обробка, порожнина рота, пародонт, сода, карбонат кальцію, гліцин, 

еритритол.

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дослідження є фрагментом планової науково-дослідної 

теми «Вдосконалення та клінічна оцінка методик діагностики, лікування та профілактики стоматологічних захворювань у 

дорослих та дітей», № держ. реєстрації 0123U100414.

DOI:10.33295/1992-576X-2024-4-4
УДК: 616.31:621.924.93               

Вступ

Запальні та дистрофічні ураження тканин 
пародонту є серйозною медичною пробле-
мою в багатьох країнах світу, і Україна не 

є винятком. Загальновизнаним підходом у лікуван-
ні таких нозологічних форм є усунення формованої 

бактеріальної біоплівки, яка ініціює та підтримує 
тривалий запальний процес у тканинах пародонту, 
результатом якого виступає втрата епітеліально-
го прикріплення та деструкцій кісткової тканини 
альвеолярного паростка щелепи. Одним із провід-
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них підходів до розв’язання проблеми є застосуван-
ня нехірургічного лікування, частиною якого висту-
пає виконання професійної гігієни порожнини рота 
з підтримувальною протизапальною терапією [1-3].

Протягом останніх двох десятиліть повітря-
но-абразивна обробка в порожнині рота стала майже 
стандартом проведення професійної гігієни порож-
нини рота в стоматологічних закладах охорони здо-
ров’я в Україні. Успіхи застосування такої технології 
пов’язують з максимально ефективним та успішним 
виданням зубних нашарувань та біоплівки з поверх-
ні зубів, стоматологічних ортопедичних конструкцій 
та дентальних імплантатів за відсутності безпосеред-
нього контакту з оброблюваною поверхнею. Сама 
конструкція наконечника чи апарата для проведення 
повітряно-абразивної обробки є відносно стандарт-
ною, більш критичним компонентом такої системи є 
порошок, що застосовується в роботі. За відсутності 
прийнятих стандартів виготовлення та показників 
таких виробів загальним консенсусом є перелік ви-
мог до порошків для повітряно-абразивної обробки: 
безпечне видалення зубних нашарувань без пошкод-
ження поверхні емалі, відсутність травми м’яких 
тканин та інших структур зуба, не затримуватися в 
порожнині рота після обробки, відсутність реакції 
чужорідного тіла при випадковій нетривалій ретен-
ції в організмі пацієнта [4-6].  

Але удосконалення апаратури для повітряно-а-
бразивної обробки та самих засобів для таких про-
цедур відкриває нові напрямки з удосконалення 
техніки професійної гігієни порожнини рота та ліку-
вання захворювань пародонту, поступово сформува-
лися частково узгоджені окремі правила застосуван-
ня повітряно-абразивної обробки в порожнині рота 
в стоматології.

Мета дослідження – проаналізувати зміст 
джерел науково-медичної інформації, які стосують-
ся розвитку та впровадження повітряно-абразивної 
обробки в стоматологічну практику.

Матеріали та методи: було виконано ін-
формаційний пошук в доступних електронних ба-
зах науково-медичної інформації за відповідними 
ключовими словами «абразив», «повітряно-абра-
зивна обробка», «air-flow», «air-blasting» в системах 
«PubMed», «Scopus» та «Web of Science». Глибина 
пошуку становила 10 років, у тому числі включали 
вторинні джерела інформації.

Історія повітряно-абразивної
обробки в стоматології

Повітряно-абразивна обробка поверхонь у сто-
матології як додаткова методика в професійній гігієні 
порожнини рота була вперше запропонована для ви-

користання в 1945 році (також як метод препаруван-
ня твердих тканин зубів) Robert Black. Оригінально 
– альтернативний метод для полірування та фінішної 
обробки пломб та реставрацій зубів. Сама технологія 
передбачала застосування стисненого струменя пові-
тря, води та абразивного агента в порошкоподібному 
стані. У 1976 році технологія була офіційно введена в 
стоматологічну практику в США. Протягом наступ-
них кількох  десятиліть тривали дослідження щодо 
впливу такої обробки на різні матеріали та розробля-
лися різні підходи до виконання повітряно-абразив-
ної обробки. Було запропоновано окремі режими для 
обробки композитів різного типу, склоіономерів, по-
верхонь із золота, амальгами, глазурованої кераміки, 
титану (гладенького та модифікованого), ортодон-
тичних дуг та брекетів, важко пігментованої емалі та 
для підготовки емалі зубів до герметизації [6,7].

Згодом клініцисти та фахівці з гігієни порож-
нини рота звернули увагу на високоефективну очи-
щувальну дію такої методики. Окремим і перспек-
тивним напрямком у професійній гігієні порожнини 
рота виступив розвиток технології повітряно-абра-
зивної обробки субгінгівальної зони, що потребува-
ло розробки рекомендацій по вибору абразивного 
матеріалу та окремих вимог щодо розміру та форми 
частинок абразиву. Окрім того, розвивалися окремі 
напрямки самої апаратури для проведення повітря-
но-абразивної обробки. Розроблялися окремо на-
стільні блоки-апарати та апарати, які встановлю-
валися на універсальні стоматологічні установки. 
Також окремо були створені комбіновані п’єзоелек-
тричні ультразвукові та магнітострикційні скалери. 
Незалежно від конструкції повітряно-абразивного 
апарату, під час роботи стиснені вода й повітря змішу-
ються із порошкоподібним абразивним матеріалом 
та виходять під тиском із наконечника, утворюючи 
при цьому двох тільну абразивну систему, яка здатна 
очищувати та полірувати тверді поверхні, а мікроча-
стинки абразиву набувають високої кінетичної енер-
гії. На момент створення така технологія передбача-
ла застосування порошку натрію бікарбонату (сода), 
який був доступний у стоматологічній практиці. В 
ході визначення основ технології Robert Black сфор-
мулював базові вимоги для абразивних матеріалів, 
які застосовуються у практиці – безпечне очищення, 
можливість усунення інтенсивних забруднень без 
порушення інтактного стану емалі зуба, відсутність 
пошкодження тканин пародонту, інших тканин зуба 
та СОПР, сумісність із травною системою людини та 
відсутність розвитку реакцій на стороннє тіло при 
ретенції частинок абразиву в тканинах [6,8,9].
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Розвиток повітряно-абразивної обробки 
у стоматології

Бікарбонат натрію, як перший застосовуваний у 
практиці абразивний матеріал, перший отримав ряд 
протипоказань до застосування – захворювання ни-
рок, безсольова дієта у пацієнта та ряд інших. Першим 
альтернативним абразивним матеріалом для повітря-
но-абразивної обробки став тригідрооксид алюмінію. 
А вже після виходу його на стоматологічний ринок 
з’явилися кальцію карбонат, гліцин, кальцію-натрію 
силікат (новамін),  а також високоатомні спирти. На 
сьогодні відсутні уніфіковані стандарти для порошків, 
які використовуються при повітряно-абразивній об-
робці поверхонь у порожнині рота. Найчастіше при 
дослідженнях порівнюють розміри частинок самих 
порошків та їх здатність перебувати в дисперговано-
му стані після проходження через канал наконечника 
(хендібластер) стоматологічної установки чи через 
робоче середовище спеціалізованої гігієнічної маши-
ни. Відповідно, серед лікарів-стоматологів та зубних 
гігієністів немає одностайної думки щодо правил та 
підходів використання різних матеріалів, ступеня їх 
подрібнення та однорідності розміру й форми части-
нок та щодо правил усунення тих чи інших «забруд-
нень» на поверхні емалі зубів [2,9,10].

Також на сьогодні виділяють особливі конструк-
ції сопел наконечників для повітряно-абразивної 
обробки (для супрагінгівальної та субгінгівальної 
обробки). Наконечники для субгінгівальної обробки 
виготовляють часто із термопластичних матеріалів, 
також вони мають окремі конструкційні особливості, 
які зменшують потенційний ризик травми м’яких 
тканин при роботі – такі наконечники мають кілька 
отворів, один по центру (для виходу струменя води) 
та кілька бокових (для виходу суміші повітря та по-
рошку). Упровадження в практику субгінгівальної 
обробки повітряно-абразивною сумішшю дозволило 
виділити окремо дві методики виконання процедури. 
При першій застосовуються стандартні наконечники 
й сопла (як для супрагінгівальної обробки) але при 
відповідній адаптації. Сопло наконечника розташо-
вують паралельно до поверхні кореня на відстані від 
4 до 6 мм від кишені, при цьому здійснюють постій-
ні вимітаючі рухи. Поверхню зуба оброблюють від 5 
до 10 секунд (загалом 20-40 секунд на один зуб). Як 
правило, таку методику вважають ефективною при 
глибині патологічної пародонтальної кишені до 5 мм. 
Інша методика потребує використання одноразово-
го клиноподібного пародонтального сопла, яке вво-
дять до пародонтальних кишень глибиною від 4 до 9 
мм, до спротиву вцілілого епітелію, після чого соп-
ло частково відводять назад. Після запуску обробки 

сопло рухають колом, кожна поверхня обробляєть-
ся близько 5 секунд. Остання методика передбачає 
регулювання інтенсивності потоку та вмісту водо-а-
бразивної суміші [10-13].

Окремим сучасним напрямком розвитку 
повітряно-абразивної обробки у стоматології стало 
впровадження її в імплантології, особливо в ліку-
ванні мукозиту та периімплантиту. Останні види 
уражень є поширеними наслідками дентальної ім-
плантації, і на думку окремих авторів, частота таких 
уражень варіює в діапазоні від 50 до 80% випадків у 
імплантатів, які профункціонували від 8 до 10 років. 
Одним із провідних факторів розвитку мукозиту та 
периімплантиту є накопичення зубних нашарувань 
та бактеріальної біоплівки у проміжку між ясен-
ною муфтою та поверхнею дентального імплантата 
(абатмента), що викликає тривале запалення ткани-
ни, яке в ряді випадків може завершуватися також 
резорбцією кісткової тканини та оголенням витків 
різьби імплантата. Одним із неприємних факторів 
прогресування периімплантиту є колонізації ме-
ханічно модифікованої поверхні дентального ім-
плантата патогенною та умовно-патогенною мікро-
флорою, і такі конструкції дуже складно усунути 
без механічного пошкодження поверхні імплантата. 
А провідною методикою лікування периімплантиту 
є механічна обробка уражених поверхонь, декон-
тамінація/детоксифікація оголеної поверхні імплан-
тата та виконання хірургічних втручань з елемен-
тами направленої регенерації тканин, що дозволяє 
очікувати реінтеграцію імплантата. На сьогодні 
повітряно- абразивна обробка при лікуванні периім-
плантиту стає критично необхідним етапом у  досяг-
ненні успішного лікування [14-18].

Змінними факторами впливу при виконанні 
повітряно-абразивної обробки в стоматології зали-
шаються наступні: розмір частинок, тиск в наконеч-
нику, відстань до оброблюваної поверхні, кут між 
поверхнею та струменем, час обробки та різальна 
швидкість струменя. Розмір частинок абразивного 
порошку є критичним фактором при такій процедурі. 
Частинки малого розміру мають меншу масу, є більш 
керованими в роботі, вони можуть точно знімати 
шари відкладень та матеріалу. Для усунення більшої 
маси нашарувань малими частинками потрібно об-
робляти поверхні триваліше. Тиск струменя також 
є фактором впливу на ефективність повітряно-абра-
зивної обробки, оскільки збільшення тиску призво-
дить до підвищення кінетичної енергії частинок, які 
вилітають із сопла. Розмір частинок та рівень тиску 
суміші є двома факторами, які дозволяють кон-
тролювати ефективність, глибину та безпечність 
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повітряно-абразивної обробки. Тому загально визна-
но, що малі за розміром частинки під низьким тиском 
рекомендовано для клінічної роботи, а великі розміри 
частинок під високим тиском доцільно використову-
вати в лабораторних умовах та промисловості [19,20].

Відстань до оброблюваної поверхні теж дозволяє 
регулювати інтенсивність впливу на тканини, мала 
відстань від сопла передбачає, що частинки на швид-
кості проходять меншу відстань, зберігаючи вищу 
кінетичну енергію, при цьому обробка поверхні буде 
більш інтенсивною. Збільшення відстані від сопла 
до поверхні призводить до часткового гальмування 
частинок та зменшення їх впливу. Кут обробки теж 
може визначати ефективність та інтенсивність об-
робки, показано, що найбільшу швидкість та енергію 
мають частинки в струмені, який розташовується під 
кутом 80 - 90° до поверхні. Але також косий та дотич-
ний напрямок струменя дозволяє ефективно знімати 
більшу площу матеріалу, майже єдиним шаром. Тому 
такі фактори як відстань та кут обробки можуть бути 
легко контрольованими оператором у клініці [21-23].

Час обробки поверхні часто залежить від обся-
гу матеріалу, який необхідно усунути з оброблюва-
ної поверхні. Доволі часто говорять про статичну 
обробку – коли поверхня оброблюється зі сталою 
швидкістю певний час, та про динамічну обробку – 
коли швидкість потоку повітряно-абразивної суміші 
є регульована, що дозволяє скороти час процедури. 
В окремих випадках форма наконечника та дизайн 
сопла дозволяє досягнути вищої концентрації абра-
зивних частинок на одиниці площі, що виступає од-
ним із факторів інтенсифікації повітряно-абразивної 
обробки [4,5].

Основні вироби, які застосовуються для 
повітряно-абразивної обробки 

у стоматології
Протягом тривалого часу класичним абразив-

ним порошком був порошок на основі бікарбонату 
натрію (сода).

Порошок бікарбонату натрію - високо абра-
зивний, з середнім розміром частинок 40-60 мкм 
(але у деяких  виробників розмір частинок досягає 
до 200 мкм). Такі порошки можуть містити різні 
смакові домішки. В клінічній практиці використо-
вується для видалення надясенних відкладень і піг-
ментованого нальоту, в тому числі «нальоту курця». 
Внаслідок наявності гострих країв кристалів та до-
волі великого розміру частинок, бікарбонат натрію є 
досить агресивним порошком для слизової оболонки 
порожнини рота та ясен. Окремі клінічні досліджен-
ня показали виражену кровоточивість ясен протягом 

5 хвилин і збереження підвищеної чутливості обро-
блених тканин протягом доби після використання 
содовмісного порошку. 

Світлова та сканувальна електронна мікроскопія 
порошків для повітряно-абразивної обробки в стома-
тології на основі бікарбонату натрію демонструва-
ли наявність чіткої мікро- ультраструктури у таких 
виробів. Кристали бікарбонату натрію мають різну 
геометричну форму (прямокутну, трапецієподібну, 
багатокутну) з досить гострими гранями, що можуть 
залишати подряпини на поверхні твердих тканин 
зуба. Паралельні дослідження ультраструктури по-
верхні емалі зуба після обробки його повітряно-а-
бразивним засобом на основі бікарбонату натрію, 
було відзначено, що після обробки на поверхні емалі 
залишаються каверни з нерівними та різкими края-
ми, які за формою та розмірами нагадують форму і 
розміри часточок порошку. На думку деяких дослід-
ників, поверхня емалі зубів після обробки бікарбо-
натом натрію нагадує поверхню після кислотного 
протруювання при адгезивній підготовці. Тому після 
застосування порошку, що має таку структуру, по-
трібна додаткова обробка поверхні емалі зуба ліку-
вально-профілактичними засобами, а також поліру-
вання з метою зменшення швидкого, повторного 
накопичення зубного нальоту [5].

Карбонат кальцію – білий порошок, найчасті-
ше природного походження (його видобувають із мі-
нералів, таких як крейда або вапняк) але також може 
бути синтетичним. Карбонат кальцію також є компо-
нентом природних твердих матеріалів біологічного 
походження, таких як шкаралупа молюсків та шка-
ралупа яєць у птахів. Він часто використовується в 
соєвому або мигдальному молоці як дієтичний каль-
цій, в окремих кондитерських виробах (у якості бар-
вника), а також у виробництві харчових продуктів та 
лікарських засобів. Карбонат кальцію також широко 
використовується у косметиці. Стосовно гігієни по-
рожнини рота, то переважно карбонат кальцію до-
дають до складу зубних паст (у якості додаткового 
абразиву) для видалення зубного нальоту та частко-
вого полірування поверхні емалі. Також,  карбонат 
кальцію може нейтралізувати кислоти, що чинить 
додатковий карієсстатичний ефект у порожнині рота. 
Ще однією потенційною перевагою частинок карбо-
нату кальцію в порожнині рота є їх здатність діяти як 
резервуар кальцію, вивільняючи його при розчинен-
ні в кислому середовищі й таким чином підвищуючи 
рівень кальцію в ротовій рідині. Проте технологічно 
складно поєднувати сполуку кальцію зі фторидами у 
засобах для гігієни порожнини рота, оскільки може 
утворюватися лабільний фторид (який швидко ви-
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мивається з порожнини рота), що може нівелювати 
потенційний карієсстатичний ефект, який наявний у 
вказаних сполук окремо. При повітряно-абразивній 
обробці порошки карбонату кальцію менше травму-
ють м’які тканини, але максимальний ефект очищен-
ня досягається  лише при обробці поверхні зубів (чи 
протетичних конструкцій) під правильним кутом.

У ряду виробників у виробництві є порош-
ки карбонату кальцію (CaCO3), у яких кристали 
при висушуванні кон’югують у сферичні кластери 
розміром 60-70 мікрон. При розробці такої техноло-
гії передбачали, що однакова сферична форма кон’ю-
гованих частинок порошку мінімізує абразивний 
ефект порівняно з різносортною формою та розміром 
частинок, як в інших порошків. Клінічні досліджен-
ня демонструють високу ефективність порошків 
карбонату кальцію при видаленні немінералізова-
них зубних нашарувань, пігментації емалі. Але при 
взаємодії з дентином та цементом кореня зуба такі 
порошки здатні залишати дефекти поверхні, які ви-
являються більшими, ніж від впливу соди. При до-
слідженні повітряно-абразивного засобу на основі 
карбонату кальцію методом сканувальної електрон-
ної мікроскопії   було виявлено, що кристали карбо-
нату кальцію переміщуючись поверхнею емалі зуба, 
створюють ефект «кочення», збирають наліт і одно-
часно полірують поверхню, що веде до зменшення 
накопичення зубних нашарувань [5,24].

Гліцин
Гліцин (амінооцтова кислота або глікокол) це 

поширена в природі амінокислота, найпростіша ор-
ганічна аліфатична амінокислота, яка є похідною 
карбонових кислот. У природі гліцин можна знай-
ти у складі білків, він є необхідним при синтезі пу-
ринових основ та порфіринів. Також він виступає 
провідним гальмівним нейромедіатором у головно-
му мозку. Саме тому гліцин більш відомий як седа-
тивний препарат зі слабкою антидепресивною дією, 
саме ця сполука застосовується з метою нормаліза-
ції обміну нейромедіаторів та для підвищення росту 
м’язової маси у професійному спорті. У стоматології 
для повітряно-абразивної обробки поверхонь кри-
сталічний гліцин використовується відносно недав-
но (до 15 років). Зазвичай застосовують порошки з 
розміром кристалів гліцину менш за 45 мкм, але на 
ринку присутні порошки з розміром частинок 20 - 65 
мкм. Порівняно із неорганічними абразивними по-
рошками гліциновий порошок вважають більш без-
печним для поверхні зуба та для реставрацій зубів. 
Ряд досліджень показали, що гліцин при очищенні 
поверхні не пошкоджує останню навіть при тривалій 

обробці. Особливо краще гліцин поводить себе при 
взаємодії з тканинами маргінального пародонту та 
оголеною поверхнею кореня зуба. В ряді публіка-
цій сьогодні можна віднайти думку щодо однакової 
ефективності застосування гліцину в порівнянні з 
проведенням ультразвукової обробки поверхні,  і 
його застосування призводить до прогресивного по-
кращення симптомів ураження пародонту (кровото-
чивість, глибина зондування та стан прикріплення). 
До того, патоморфологічні дослідження тканин па-
родонту показали, що застосування гліцину чинить 
більш щадний вплив на структуру тканин, ніж ульт-
развукова обробка. 

Також 90-денне спостереження за колонізацією 
оброблених поверхонь в порожнини рота показало 
сповільнення відновлення біоплівки, особливо зни-
жувалися показники колонізації пародонтопатоген-
ними штамами Porphyromonas gingivalis. Додатково 
було запропоновано модифікацію гліцинового по-
рошку шляхом включення до складу трикальційфос-
фату, у такому вигляді абразивні властивості суміші 
значно підвищуються [5,16,17].

Еритритол
Еритритол є 4-вуглецевим спиртом (поліо-

лом), який проявляє достатньо властивостей, ха-
рактерних для групи поліолів (сорбіт та ксиліт), і 
переважно він використовується в якості цукрового 
замінника. Загалом, еритритол має рівень солодкості 
60-80% від солодкості чистого цукру. Виробництво 
такої сполуки є ферментативним, максимально на-
ближеним до натурального. Він добре споживається, 
не має токсичних та побічних ефектів. Безпечність 
та толерантність людського організму до еритри-
толу була показана в ряді досліджень, які тривають 
із 1996 року, коли він був офіційно дозволений для 
використання в харчовій індустрії. Показано, що до-
бове споживання еритритолу в кількості 1 г на кіло-
грам маси тіла не викликає ні токсичних, ні побічних 
ефектів, особливо зі сторони ШКТ, чого, наприклад 
не можна сказати про гомологічну сполуку – ксиліт.

Таку речовину для застосування в повітряно-а-
бразивній обробці в стоматології було запропонова-
но відносно недавно. Подібно до гліцину, еритритол 
теж мінімально ушкоджує м’які тканини в порожнині 
рота та тверді тканини зуба, при цьому очищувальні 
властивості є доволі високі. На стоматологічному 
ринку серед порошків для повітряно-абразивної об-
робки порошок еритритолу має найменший середній 
розмір частинок – близько 14 мкм, що забезпечує 
ефективне усунення забруднень та нашарувань без 
пошкодження м’яких тканин та поверхні зуба. Також 
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така форма й розміри дозволяють досягати хороших 
полірувальних властивостей.

Ряд досліджень вказують на бактеріостатичний 

ефект еритритолу на патогенні мікроорганізми та 

формування зубного нальоту (особливо біоплівки за 

участі S. mutans). Клінічні дослідження вказують на 

рівноцінність бактеріостатичного ефекту в порож-

нині рота до ксиліту. Але експериментальні роботи 

показують на більш потужний та тривалий ефект 

еритритолу на патогенні стрептококи в порожнині 

рота. Makinen та ін.,  в експериментальних дослід-

женнях показали, що окремі штами S. mutans при 

інкубуванні в 0,6 М розчині еритритолу, сорбіту та 

ксиліту протягом 5 годин мають виражену затримку 

росту, при цьому найбільш вираженою була затрим-

ка в розчині еритритолу. Бактеріостатичний ефект 

останнього пов’язують з осмолярним ефектом ба-

гатоатомних спиртів та заданістю проникати через 

клітинні мембрани бактерій. Але такого вираженого 

ефекту немає в інших багатоатомних спиртів – маль-

титолу, ксиліту та сорбіту. І це пов’язують із впли-

вом еритритолу на ферментні системи стрептококів 

– глікозилтрансферазу та фруктозилтрансферазу. 

Тому для еритритолу було встановлено бактеріоста-

тичний ефект на S. mutans, S. sanguinis, S. salivarius та 

S. Sobrinus, а також зниження біоплівкоутворюваль-

них властивостей через пригнічення синтезу поліса-

харидів. В інших дослідження (Hashino et al.) також 

показали вплив еритритолу на зниження формуван-

ня біоплівки за участі Porphyromonas gingivalis та 

Streptococcus gordonii.

Варто відзначити, що еритритол та ефекти його 

клінічного застосовування є об’єктом вивчення в 

багатьох дослідженнях, які сьогодні проводяться 

на лабораторному та клінічному рівнях у багатьох 

країнах, і є дотичними до стоматології [2,24-29].

Висновки
Отже, на сьогодні повітряно-абразивна оброб-

ка в порожнині рота поступово стала щоденною за-
гальновживаною процедурою, яка застосовується 
у стоматологічній практиці з профілактичною та 
лікувальною метою. Успіхи застосування такої тех-
нології пов’язують з максимально ефективним та 
успішним виданням зубних нашарувань та біоплівки 
з поверхні зубів, стоматологічних ортопедичних кон-
струкцій та дентальних імплантатів за відсутності 
безпосереднього контакту з оброблюваною поверх-
нею. Сама конструкція наконечника чи апарата для 
проведення повітряно-абразивної обробки є віднос-
но стандартною, більш критичним компонентом та-
кої системи є порошок, що застосовується в роботі. 
За відсутності прийнятих стандартів виготовлення 
та показників таких виробів загальним консенсусом 
є перелік вимог до порошків для повітряно-абразив-
ної обробки: безпечне видалення зубних нашарувань 
без пошкодження поверхні емалі, відсутність травми 
м’яких тканин та інших структур зуба, не затриму-
ватися в порожнині рота після обробки, відсутність 
реакції чужорідного тіла при випадковій нетривалій 
ретенції в організмі пацієнта. Змінними факторами 
впливу при виконанні повітряно-абразивної обробки 
в стоматології залишаються розмір частинок, тиск в 
наконечнику, відстань до оброблюваної поверхні, кут 
між поверхнею та струменем, час обробки та різаль-
на швидкість струменя. Найпоширенішими речови-
нами, які застосовуються в якості абразивного ком-
понента при повітряно-абразивній обробці є натрію 
бікарбонат, кальцію карбонат, гліцин та еритритол. 
На сьогодні тривають дослідження для проведен-
ня клінічної стандартизації та розробки протоколів 
повітряно-абразивної обробки у стоматології, удо-
сконалення технології виготовлення абразивних 
порошків та введення у практику нових речовин з 
високими очищувальними властивостями та міні-
мально інвазивним впливом на тканини та поверхні 
в порожнині рота. 
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The improvement of tools for air-abrasive processing in the oral cavity (Literature review)
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The purpose of the study is to analyze the content of sources of scientific and medical information related to the 

development and implementation of air-abrasive processing in dental practice.

Materials and methods: an information search was performed in the available electronic databases of scientific and 

medical information using the relevant keywords «abrasive», «air-abrasive processing», «air-flow», «air-blasting» in the 

systems «PubMed», «Scopus ” and “Web of Science”. The search depth was 10 years, including secondary sources of 

information.

Results. During the last two decades, air-abrasive treatment in the oral cavity has become almost a standard for 

professional oral hygiene in dental healthcare institutions in Ukraine. At the time of its creation, this technology involved 

the use of sodium bicarbonate (soda) powder, which was available in dental practice. In the course of defining the basics 

of the technology, Robert Black formulated the basic requirements for abrasive materials used in practice. In the absence 

of accepted manufacturing standards and indicators of such products, the general consensus is a list of requirements 

for powders for air-abrasive processing: safe removal of dental layers without damage to the enamel surface, no trauma 

to soft tissues and other structures of the tooth, not to linger in the oral cavity after processing, absence of reaction of a 

foreign body in case of accidental short-term retention in the patient’s body. Variable influencing factors when performing 

air-abrasive processing in dentistry remain particle size, pressure in the tip, distance to the treated surface, angle between 

the surface and the jet, processing time and cutting speed of the jet. The most common substances used as an abrasive 

component in air-abrasive processing are sodium bicarbonate, calcium carbonate, glycine, and erythritol.

Conclusions. Currently, research is ongoing for clinical standardization and development of protocols for air-abrasive 

treatment in dentistry, improvement of abrasive powder manufacturing technology, and introduction into practice of new 

substances with high cleaning properties and a minimally invasive effect on tissues and surfaces in the oral cavity.

Key words: dentistry, air-abrasive processing, oral cavity, periodontium, soda, calcium carbonate, glycine, erythritol.
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Індекс системного імунного запалення 

як корисний інструмент для 

прогнозування хронічного афтозного 

стоматиту

Актуальність. Хронічний рецидивуючий афтозний стоматит (ХРАС) є одним із найпоширеніших хронічних запальних за-

хворювань порожнини рота, яким страждає приблизно від 5 до 25% населення. ХРАС є розладом з багатьма факторами, 

тому дослідження вказують на кілька потенційних причин, пов’язаних з його виникненням.

Мета – проаналізувати роль маркерів запалення у розвитку хронічного рецидивуючого афтозного стоматиту.

Матеріали та методи. У дослідження були залучені 80 пацієнтів: 29 чоловіків (36,25%) та 51 жінок (63,75%) із ХРАС, які 

звернулись за допомогою на кафедру терапевтичної стоматології НМУ імені О.О. Богомольця. Для оцінки та моніторингу 

афт використовували оцінку тяжкості виразки (USS) за 6-ю клінічними характеристиками: кількість афт, розмір афти, три-

валість афти, період без афти, біль і місце розташування афт. Значення NLR, PLR та SII розраховували за результатами 

загального аналізу крові. Вимірювання порівнювали статистично за допомогою програмного забезпечення SPSS (версія 

23.0 для Windows).

Результати дослідження та їх обговорення. Середній бал USS становив 35,8±7,78 у пацієнтів з ХРАС. Значення NLR 

були значно вищими у пацієнтів з ХРАС, ніж в контрольній групі (3,59 ± 2,9 проти 1,76 ± 2,4, p < 0,001). Значення SII та PLR 

були статистично вищими у пацієнтів з ХРАС порівняно з контрольною групою (SII, 606,0 ± 2,9 проти 409,8 ± 2,1 кл/л,

p < 0,001; PLR, 192,3 ± 1,9 проти 105,9 ± 0,96, p = 0,01)

Висновки. NLR, SII, PLR – дешеві та прості біомаркери, які можна використовувати як маркери запалення або тяжкості 

запалення у пацієнтів з ХРАС.

Ключові слова: хронічний афтозний стоматит, кров, нейтрофіли, лейкоцити, тромбоцити, запалення, індекс системного 

імунного запалення.
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Хронічний рецидивуючий афтозний сто-
матит (ХРАС) є одним із найпоширені-
ших хронічних запальних захворювань 

порожнини рота, яким страждає приблизно від 5 до 
25% населення. Хоча розповсюдженість його може 
бути різною від 5% до 60% залежно від дослідження 
й оцінювальної чисельності населення, використа-
них  діагностичних критеріїв та факторів зовнішньо-
го середовища. Найчастіше вони локалізуються на 
слизовій оболонці щік, нижній поверхні язика та дні 

ротової порожнини. Зазвичай афти проходять само-
стійно, вони гояться спонтанно протягом 2 тижнів 
без утворення рубців. Однак сильний біль і рецидив 
уражень слизової оболонки порожнини рота спри-
чиняють пацієнтам значні труднощі та знижують 
якість життя, оскільки викликають труднощі з прий-
манням їжі та розмовою [1,2].

ХРАС є розладом з багатьма факторами, тому 
дослідження вказують на кілька потенційних при-
чин, пов’язаних з його виникненням. Попри те, що 
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кілька факторів, таких як генетичні, харчові, гор-
мональні, алергічні, психологічні, травматичні або 
інфекційні, а також запальні реакції, розглядаються 
як потенційні причини ХРАС, жоден з них не був 
однозначно визначений як сприятливий фактор. На-
разі вважається, що ХРАС може бути ідіопатичним 
або виникати в результаті впливу кількох тригерних 
факторів. Проте, вважається, що імунологічні ме-
ханізми та оксидативний стрес грають важливу роль 
у його патогенезі. Під час запальної реакції спостері-
гається підвищення рівня нейтрофілів і моноцитів у 
периферичній крові, тоді як рівень лімфоцитів зни-
жується. Дія різних тригерних факторів спричиняє 
активацію прозапальних цитокінів, які направлені 
проти певних ділянок слизової оболонки порожнини 
рота при ХРАС. Мікроскопічне дослідження ХРАС 
показує значну інфільтрацію лейкоцитами, рівень 
якої змінюється  залежно від ступеня та тяжкості за-
хворювання [3].

Існують дослідження, що вказують на участь 
судинних, тромботичних та запальних процесів у 
розвитку ХРАС. Ендотеліальна дисфункція, хроніч-
не запалення і тромбоз сприяють формуванню афт. 
Нейтрофіли та лімфоцити відіграють роль у суб-
клінічному запальному процесі, тоді як дисфункція 
тромбоцитів призводить до тромбозу. Співвідно-
шення між нейтрофілами та лімфоцитами (NLR) та 
співвідношення між тромбоцитами та лімфоцитами 
(PLR) виступають новими біомаркерами субклініч-
ного запалення, і їх застосування у діагностиці та 
прогнозуванні різних захворювань набуває все біль-
шої популярності як простий і практичний метод 
[4,5]. Середній об’єм тромбоцитів (MPV) є ще одним 
маркером, який відображає активність тромбоцитів 
і, як показали дослідження, пов’язаний із запален-
ням та його тяжкістю. 

Індекс системного імунного запалення (SII), 
який був розрахований Hu et al. у 2014 році за фор-
мулою «кількість нейтрофілів  кількість тромбо-
цитів/кількість лімфоцитів», є новим і економічно 
доступним біомаркером [6,7]. Він може бути легко 
розрахований та відображає баланс між запальною 
та імунною відповідями. SII вивчали як індикатор 
системного запалення та прогностичний маркер для 
багатьох злоякісних захворювань, васкулітів, паралі-
чу Белла, носових поліпів та астми [8,9]. Високі зна-
чення SII асоціюються з поганим прогнозом при зло-
якісних захворюваннях і, як правило, вказують на 
сильну запальну реакцію та слабку імунну відповідь. 
В дослідженнях астми та паралічу Белла зроблено 
висновок, що SII краще відображає запальну етіо-
логію захворювання, ніж інші маркери системного 
запалення [10,11].

Мета дослідження – проаналізувати роль мар-
керів запалення у розвитку хронічного рецидивую-
чого афтозного стоматиту.

Матеріали та методи
У дослідження були залучені 80 пацієнтів: 29 

чоловіків (36,25%) та 51 жінок (63,75%) із ХРАС, які 
звернулись за допомогою на кафедру терапевтич-
ної стоматології НМУ імені О.О. Богомольця. Вік 
учасників дослідження від 19 до 55 років. Діагноз 
ХРАС був встановлений на підставі скарг та анамне-
зу, історії хвороби та клінічного огляду. Усі пацієнти 
досліджуваної групи мали клінічні ознаки ХРАС; ін-
тервали між появою афт були три й понад три рази 
на місяць. Для оцінки та моніторингу афт викори-
стовували оцінку тяжкості виразки (USS) за 6-ю 
клінічними характеристиками: кількість афт, розмір 
афти, тривалість афти, період без афти, біль і місце 
розташування афт. З групою дослідження була сфор-
мована здорова контрольна група відповідного віку 
та статі. 

Критерієм включення в дослідження було вста-
новлення у хворого ХРАС без наявності фонової па-
тології або з наявністю захворювань шлунково-киш-
кового тракту, але без ознак загострення.

Критеріями виключення з дослідження були: 
особи молодше 19 років; вагітність; проведення іму-
нокорегуючої терапії за 2 місяці до початку дослід-
ження, наявність в анамнезі алергічних захворювань; 
пацієнти з хворобою Бехчета в анамнезі; будь-які 
системні захворювання, включаючи серцево-судин-
ні, ендокринні або метаболічні, аутоімунні захворю-
вання; гематологічні захворювання, використання 
стероїдів або оральних контрацептивів в анамнезі, 
відмова пацієнта від участі в дослідженні. Крім того, 
з дослідження були виключені пацієнти, які вживали 
наркотики, алкоголь і тютюн.

Значення NLR, PLR та SII розраховували за 
результатами загального аналізу крові. У розрахун-
ку використовували формули NLR = кількість ней-
трофілів/лімфоцитів, PLR = кількість тромбоцитів/
лімфоцитів і SII = кількість нейтрофілів  кількість 
тромбоцитів/лімфоцитів. Усі лабораторні показники 
групи дослідження отримані від хворих на ХРАС в 
активному періоді. Лабораторні показники були от-
римані перед початком будь-якого лікування. 

Вимірювання порівнювали статистично за допо-
могою програмного забезпечення SPSS (версія 23.0 
для Windows). Описову статистику представляли 
як частоту (відсоток) для категоріальних змінних і 
середнє ± стандартне відхилення або медіану (міні-
мум-максимум) для кількісних змінних залежно від 
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їх сумісності з нормальним розподілом за критерієм 
Колмогорова–Смірнова та графічними методами. 
Порівняння параметрів проводили за допомогою 
t-критерію Стьюдента або U-критерію Манна-Уітні. 
Двостороннє значення p<0,05 вважалося статистич-
но значущим.

Результати дослідження та їх обговорення
Для оцінки тяжкості ХРАС враховувалися ха-

рактеристики афтозних уражень за попередні 3 міся-
ці, які були записані в стандартну форму.

Пацієнтів опитували та робили клінічний огляд, 
щоб з’ясувати середній розмір афт, їх кількість, 
період існування афти, частоту їх появи, локалізацію 
та інтенсивність болю, спричиненого появою та на-
явністю афт. Характеристики афт були переведені в 
цифри для отримання числової оцінки, що полегшує 

Індивідуальні характеристики афт

Таблиця 1

Характеристика афт Показник

Кількість

Розмір, мм

Тривалість, тиж.

Період без уражень, тиж.

Біль (за шкалою 0—10)

Локалізація

4,1±3,2

6,2±2,9

4,4±1,8

7,1±2,2

6,0±1,4

3,8±1,5

Примітка: P>0,05.

0
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Рисунок 1. Значення показника NLR
в досліджуваних групах.

0

200

Рисунок 2. Значення показника SII
в досліджуваних групах.

Рисунок 3. Значення показника PLR
в досліджуваних групах.
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об’єктивне порівняння тяжкості стану (таб.1).
Середній бал USS становив 35,8±7,78 у пацієнтів 

з ХРАС. Середнє значення лейкоцитів становило 
7,42±1, 43 109/л у пацієнтів з ХРАС і 6, 69±0,85 109/л 
у контрольній групі (P>0,05). Середнє значення 
тромбоцитів становило 278,5±50,3 103/мм3 у па-
цієнтів з ХРАС і 253±45,1 103/мм3 у контрольній групі 
(P<0,05). Середнє значення гемоглобіну становило 
125,2±15,3 г/л у пацієнтів із ХРАС і 153,7±11,7 г/л у 
контрольній групі (P>0,05). Середнє значення нейтро-
філів становило 4,57±1,54 103/мм3 у пацієнтів з ХРАС і 
3,07±1,45 103/мм3 у контрольній групі (P<0,05). Серед-
нє значення лімфоцитів становило 2,21±0,58 103/мм3 
у пацієнтів з ХРАС і 2,17±0,8 103/мм3 у контрольній 
групі (P<0,05).

NLR є новим біомаркером, який вказує на 
наявність запалення. NLR служить індикатором 
системного запалення у пацієнтів з різними за-
хворюваннями, включаючи серцево-судинні захво-
рювання [5,6] і виразковий коліт [7]; це також про-
гностичний маркер для багатьох типів раку [8-10]. 
Значення NLR були значно вищими у пацієнтів з 
ХРАС, ніж в контрольній групі (3,59 ± 2,9 проти 
1,76 ± 2,4, p < 0,001) (рис.1). 

SII є новим і недорогим біомаркером, який мож-
на розрахувати за допомогою кількості тромбоцитів, 
нейтрофілів і лімфоцитів. Він показує баланс між 
запальною та імунною відповідями. Значення SII та 
PLR були статистично вищими у пацієнтів з ХРАС 
порівняно з контрольною групою (SII, 606,0 ± 2,9 
проти 409,8 ± 2,1 кл/л, p < 0,001; PLR, 192,3 ± 1,9 

проти 105,9 ± 0,96, p = 0,01) (рис. 2, 3). 
Нами виявлено, що рівень NLR та PLR у па-

цієнтів з ХРАС був статистично значно вищим, ніж в 
контрольній групі. Підвищення рівня NLR та PLR у 
хворих на ХРАС свідчить про участь судинних, тром-
ботичних та запальних процесів у його активації. 
Також відомо, що збільшення NLR корелює зі збіль-
шенням активності захворювання. 

Дослідження підтверджують при активації 
ХРАС значну участь приймають судинні, тромбо-
тичні та запальні процеси. Розвитку афт сприяють 
хронічний запальний процес, дисфункція ендотелію 
та утворення тромбів. У неявному запальному про-
цесі відіграють роль нейтрофіли та лімфоцити, тоді 
як порушення функціонування тромбоцитів призво-
дить до утворення тромбів. Останнім часом, від-
ношення між кількістю нейтрофілів та лімфоцитів 
(NLR) і відношення між кількістю тромбоцитів та 
лімфоцитів (PLR) часто використовуються як інди-
катори, що вказують на присутність та важкість суб-
клінічного запалення. В ході нашого дослідження, 
що підтверджує результати літературних даних.

Висновки
1. NLR, SII, PLR – дешеві та прості біомаркери, 

які можна використовувати як маркери запалення 
або тяжкості запалення у пацієнтів з ХРАС.

2. Збільшення індексів NLR, SII, PLR вказує 
на те, що судинні, тромботичні та запальні процеси є 
важливими в патогенезі ХРАС.
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Systemic immune inflammation index as a useful prognostic indicator in the prediction of chronic 
aphthous stomatitis

Kolenko Y., Sinko A., Gryg N.

Bogomolets National Medical University

Relevance. Chronic recurrent aphthous stomatitis (RAS) is one of the most common chronic inflammatory diseases of the 

oral cavity, which affects approximately 5 to 25% of the population. RAS is a multifactorial disorder, and studies have pointed 

to several potential causes associated with its occurrence.

The aim is to analyse the role of inflammatory markers in the development of chronic recurrent aphthous stomatitis.

Materials and methods. The study involved 80 patients: 29 men (36.25%) and 51 women (63.75%) with RAS who sought 

help at the Department of Therapeutic Dentistry of the Bogomolets National Medical University. The ulcer severity score 

(USS) was used to assess and monitor the ulcers according to 6 clinical characteristics: number of ulcers, size of ulcers, 

duration of ulcers, period without ulcers, pain and location of ulcers. NLR, PLR and SII values were calculated from the 

results of a complete blood count. The measurements were compared statistically using SPSS software (version 23.0 for 

Windows).

Study results and discussion. The mean USS score was 35.8±7.78 in patients with RAS. NLR values were significantly 

higher in patients with RAS than in the control group (3.59 ± 2.9 vs. 1.76 ± 2.4, p < 0.001). The values of SII and PLR were 

statistically higher in patients with RAS compared with the control group (SII, 606.0 ± 2.9 vs. 409.8 ± 2.1 kl/l, p < 0.001; PLR, 

192.3 ± 1.9 vs. 105.9 ± 0.96, p = 0.01).

Conclusions. NLR, SII, PLR are cheap and simple biomarkers that can be used as markers of inflammation or severity of 

inflammation in patients with RAS.

Key words: chronic aphthous stomatitis, blood, neutrophils, leukocytes, platelets, inflammation, systemic immune 

inflammation index.
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Решетник Л.Л., Шуминська Т.А.

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

Конфігурація інтеграційних особливостей 

генетичної детермінованості

систем еритроцитарних антигенів у хворих 

з червоним плескатим лишаєм слизової 

оболонки порожнини рота

Актуальність. Протягом останніх років майже вдвічі зросла кількість хворих на червоний плескатий лишай (ЧПЛ) слизової 

оболонки порожнини рота (СОПР) шляхом збільшення агресивних форм ЧПЛ з можливим ризиком до малігнізації. Лише 

деякі поодинокі дослідження вказують на генетичну детермінованість до ЧПЛ СОПР, але частіше ці дані були отримані 

спираючись на недостатньо адекватні та сучасні методи дослідження, що ускладнюють вірну інтерпретацію отриманих 

результатів. 

Мета - вивчити наявність генетичної детермінованості еритроцитарних антигенів крові до червоного плескатого лишаю 

слизової оболонки порожнини рота.

Матеріали та методи. Пацієнти були розподілені на 2 групи - основна група - 278 пацієнтів на ЧПЛ СОПР (віком 26-65 

років) та контрольна - 298 осіб (донори крові), з відсутністю стоматологічних та захворювань внутрішніх органів і систем. 

Групи були однорідними за віком і статтю. Клініко-рентгенологічні, імуногенетичні та статистичні методи були застосовані. 

Результати дослідження. Ерозивна форма ЧПЛ в 54,2±0,4% випадків асоціювалася з 0(І) групою, а гіперкератозна фор-

ма була поєднана з групою 0(І) тільки в 28,7±1,8% випадків. B (ІІІ) та АВ (ІV) групи рідше асоціювалися з ерозивною формою 

ЧПЛ і спостерігалися у 17,3±0,1 і 2,0±0,1% випадків відповідно. Інтегрованість А(ІІ) групи при ерозивній формі ЧПЛ була 

вірогідно нижче, ніж при носійстві 0(І) і становила 30,5±0,1%, проте показник був вище, ніж в осіб з B (ІІІ) та АВ (ІV) груп. 

Гіперкератозна форма ЧПЛ частіше спостерігалася при А(ІІ) носійстві, ніж при 0(І) і становила 44,1±0,1% проти 28,7±1,8% 

відповідно. З групою крові B(ІІІ) взаємозв’язок з ЧПЛ не простежується. 

Висновок. Встановлено корелятивний зв’язок з еритроцитарними антигенами крові системи АВО у хворих ЧПЛ СОПР. Де-

талізовані групи ризику для розвитку ерозивної та гіперкератозної форми ЧПЛ у хворих з патологією шлунково-кишкового 

тракту О(І)> А(ІІ)> В(ІІІ) - при ерозивній формі та А(ІІ)> О(І)> В(ІІІ) - при гіперкератозній. 

Ключові слова: слизова оболонка порожнини рота, червоний плескатий лишай, еритроцитарні системи крові, генетична 

детермінованість.
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Червоний плескатий лишай (ЧПЛ) являє 
собою вузликове хронічне захворювання, 
що виникає на слизовій оболонці та шкірі 

та займає значну питому вагу в структурі стоматоло-
гічних захворювань [1, 2, 3]. Частота різних форм з пе-
реважним ураженням слизової оболонки порожнини 
рота (СОПР) варіює від 17 до 80% [4, 5]. За останні 
роки кількість хворих на ЧПЛ СОПР збільшилася 

вдвічі, включаючи агресивні форми захворювання, 
такі як ерозивна, виразкова, гіперкератозна з можли-
вим ризиком до малігнізації [6, 7, 8].  Характерним є 
те, що розпочавшись на СОПР ЧПЛ в надалі нерідко 
уражає різні відділи шкіряного покрову, але в загаль-
ній структурі дерматологічних захворювань вага цієї 
патології становить 1,5-2,5% [9, 10, 11].

Таким чином для ЧПЛ СОПР улюбленою ло-
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калізацією залишається СОПР [12]. В останні роки 
відзначені істотні зміни в гендерній та віковій па-
радигмі ЧПЛ СОПР. Так, якщо в попередні роки 
це захворювання було діагностовано частіше в осіб 
жіночої статі, то в останні - ця спрямованість була 
змінена в бік майже рівноправних компонентів [13]. 
Констатують істотне «омолодження» ЧПЛ СОПР. 
Великою проблемою для хворих ЧПЛ СОПР є те, 
що захворювання часто афілійоване з низкою супут-
ніх захворювань, зокрема з хворобами кишкової си-
стеми [14].

Цей зв’язок може бути зумовленим як загально 
генетично подібними реперними точками слизової 
оболонки порожнини рота та слизової кишкового 
тракту, так і подібними мікробними атакувальними 
агентами, зокрема Helicobacter pylori (НР), стреп-
тококи та інші, які є перманентним резервуаром для 
персистування в порожнині рота та в середовищі 
кишкового тракту, що мають подібні та перехресні 
антигени з антигенами слизової оболонки. Ця об-
ставина може зумовити генетичну схильність до ро-
звитку ЧПЛ СОПР взагалі та, зокрема, у хворих на 
кишкові захворювання [15, 16].

Отже, у літературі є поодинокі дослідження, 
які вказують на генетичну детермінованість до ЧПЛ 
СОПР, але частіше ці висновки отримані спираю-
чись на недостатньо адекватні та сучасні методи, що 

унеможливлюють вірну інтерпретацію отриманих 
даних.

Метою нашого дослідження було вивчити на-
явність генетичної детермінованості еритроцитар-
них антигенів крові до ЧПЛ СОПР.

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

тигенів АВО(Н) в патогенезі ЧПЛ СОПР.
2. Визначити особливість конфігурації маркерів 

детермінованості до ЧПЛ СОПР еритроцитарних 
систем крові Р1, МN, Le.

Матеріал та методи дослідження
 Об’єктом нашого дослідження було 278 па-

цієнтів на ЧПЛ СОПР, що склали основну групу 
(табл. 1). віком 26-45 і 46-55 років (26.3% та 18.3% 
відповідно).

Контрольну групу склали 298 осіб (донори 
крові), у яких стоматологічні захворювання, а та-
кож захворювання внутрішніх органів і систем були 
виключені. Групи були однорідними за віком і статтю.

Характеристика хворих на ЧПЛ СОПР, що мали 
також супутні захворювання, представлена в табли-
ці 2. Отже, переважна кількість пацієнтів на ЧПЛ 
СОПР мали хронічні захворювання шлунково-киш-
кового тракту, в тому числі гастрит, виразкову хворо-

Характеристика хворих на ЧПЛ СОПР за статтю та віком.
Таблиця 1

На лікуван-
ні в  СМЦ 

НМУ

Інститут ге-
ронтології

Направлені 
з інших 

лікуваль-
них установ

Студенти

Пацієнти 
Київського 
військового 
госпіталю

Всього

30

37

187

4

20

278

10

(33.33%)

-

30

(16%)

1

(25%)

8

(40%)

49

(17.6%)

11

(36.66%)

-

10

(5.35%)

2

(50%)

-

23

(8.3%)

1

(3.33%)

-

61

(32.6%)

1

(25%)

10

(50%)

73

(26.3%)

5

(16.66%)

-

35

(18.72%)

-

-

40

(14.4%)

-

9

(24.3%)

40

(21.4%)

-

2

(10%)

51

(18.3%)

3

(10%)

27

(72.97%)

11

(5.9%)

-

-

41

(14.3%)

-

1

(2.7%)

-

-

-

1

(2.7%)

-

-

-

-

-

-

Групи
обстежених

Всього

Вік

18-25 26-45 46-55 56-65
стать

чоловіча 
стать

чоловіча 
стать

чоловіча 
стать

чоловіча 
стать

жіноча
стать

жіноча
стать

жіноча
стать

жіноча

Група

Основна 

група
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Характеристика хворих на ЧПЛ з різними соматичними захворюваннями
Таблиця 2

Хронічний 
гастрит

Виразкова 
хвороба шлунку

Гепатохолецистит

Серцево-судинні 
захворювання

Цукровий діабет

Гепатит

Панкреатит

Всього

6 (4%)

51 (34.7%)

18 (12.2%)

15 (10.2%)

21 (14.3%)

24 (16.3%)

12 (8.2%)

147

-

-

-

-

6(28.6%)

-

-

3 (50%)

-

-

-

-

-

-

3 (50%)

9 (17.6%)

3 (16.7%)

9 (60%)

-

-

-

-

3 (5.9%)

12 (66.6%)

-

9(42.9%)

6 (25%)

-

-

24(47%)

3(16.7%)

6 (40%)

3(14.3%)

12 (50%)

3 (25%)

-

15(29.4%)

-

-

3(14.3%)

6 (25%)

9 (75%)

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

Діагноз
супутнього 

захворювання

Всього 
(%)

Вік

18-25 26-45 46-55 56-65
стать

чоловіча 
стать

чоловіча 
стать

чоловіча 
стать

чоловіча 
стать

жіноча
стать

жіноча
стать

жіноча
стать

жіноча

Характеристика хворих з різними формами ЧПЛ СОПР в залежності від статі і віку
Таблиця 3

Ерозивна з залу-
ченням червоної 

кайми

Ерозивна без за-
лучення червоної 

кайми

Гіперкератозна 
форма з залу-

ченням червоної 
кайми

Гіперкератозна 
форма без залу-
чення червоної 

кайми

Всього

40

(22.5%)

65

(36.5%)

23

(12.9%)

50

(28.1%)

178

7

(17.5%)

2

(3.1%)

1

(4.3%)

3

(6%)

13

(7.3%)

5

(12.5%)

3

(4.6%)

1

(4.3%)

6

(12%)

15

(8.4%)

20

(50%)

25

(38.5%)

4

(17.4%)

5

(10%)

54

(30.3%)

8

(20%)

35

(53.8%)

8

(34.8%)

12

(24%)

63

(35.4%)

-

-

9

(39.1%)

14

(28%)

23

(12.9%)

-

-

-

10

(20%)

10

(5.6%)

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

Форма захво-
рювання

Всього 
(%)

Вік

18-25 26-45 46-55 56-65
стать

чоловіча 
стать

чоловіча 
стать

чоловіча 
стать

чоловіча 
стать

жіноча
стать

жіноча
стать

жіноча
стать

жіноча

бу шлунку (38.7%).
Характеристика хворих з різними формами 

ЧПЛ СОПР залежно від статі і віку представлена в 

табл. 3. Як видно з табл. 3, найбільша кількість па-
цієнтів мали ерозивну форму без ураження червоної 
облямівки губ (36.5%). 
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Імунологічні методи дослідження
 Вивчення групових антигенів біологічних рідин 

систем АВО(Н), Р1, MN, Lewis було зумовлено тим, 
що ізоантигени крові та антигени гістосумісності 
(НLА) детермінують, ініціюють процеси клітинного 
розпізнавання «свій»-«чужий», визначають ефек-
торну ланку клітинних взаємодій, а також детер-
мінують схильність до захворювання через біохіміч-
ну структуру своїх молекул. Ці системи зберігають 
ген імунної відповіді (ІR-ген), який визначає інтен-
сивність імунної реакції на різні інфекційні та неін-
фекційні агенти, програмують рівень антитілоутво-
рення, бластоутворення.

Визначення генетичних маркерів крові і слини 
(ротова рідина) проводилося в реакції гемаглютина-
ції. Були використані кролячі рідкі абсорбовані си-
роватки анти-М, анти-N, козячі рідкі абсорбовані си-
роватки анти-Р, козячі рідкі абсорбовані сироватки 
анти-Leа і анти-Leb, гемаглютинуючі ізосироватки 
, b та ізоімунні антирезусні сироватки анти Д групи 
Оb (І), Аb (ІІ), B (ІІІ) та АВ (IV) Київської місь-
кої станції переливання крові.

Відносний ступінь ризику захворювання залеж-
но від присутності того або іншого маркера крові і 
слини розраховувалося за формулою Wolf [16]:

Х=

де Х - відносний ризик захворювання,
РВ - частота антигену серед хворих,
РК - частота антигену серед здорових (кон-

троль).
Показник ступеня ризику більш як 1 говорить 

про позитивний асоціативний зв’язок із захворюван-

ням. У разі, коли відносний показник ступеня ризику 
менше  ніж 1, говорять про негативний зв’язок.

Імуногенетичні дослідження проводились в 
рамках НДР кафедри стоматології НМУ імені О. 
О. Богомольця «Міждисциплінарний підхід в про-
філактиці, лікуванні та реабілітації пацієнтів із за-
хворюваннями пародонту та порушенням функціо-
нальної оклюзії» (держ. реєстр № 0123U105134), в 
Бюро судово-медичної експертизи МОЗ. 

Дослідження проводилось за письмовою інфор-
мованою згодою пацієнтів та з дотриманням прин-
ципів біоетики та прав пацієнта відповідно до Гель-
сінської декларації (2000 р.) та Основ законодавства 
України про охорону здоров’я (1992 р.). Дослідження 
схвалено Біомедико-етичною комісією НМУ імені 
О. О. Богомольця, Київ, Україна (протокол № 185 від 
27 травня 2024 р.).

Аналіз отриманих результатів проводили з ро-
зрахунком середнього значення (M) та середнього 
квадратичного відхилення (SD), критерію Стьюден-
та та коефіцієнта кореляції Пірсона (для виявлення 
зв’язку між кількісними ознаками). Для перевір-
ки популяції на нормальність розподілу викори-
стовувався критерій Шапіро-Вілка. Аналіз прово-
дили за допомогою програми «Statistica 6.1» (SN 
AJAX909E615822FB). Різницю вважали статистично 
значущою при р<0,05 [17].

Результати дослідження
 Оскільки переважна кількість обстежених 

(80%) мали супутні захворювання шлунково-киш-
кового тракту, а саме: ерозивний гастрит, виразкову 
хворобу шлунку і дванадцятипалої кишки, ми вважа-
ли доцільним проводити аналіз ролі й місця генетич-

РВ (1-РК)

РК(1-РВ)

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

AB (IV)

B (III)

- -

Рисунок 1. Частота груп крові АВО у пацієнтів з ЧПЛ СОПР, (М±m)
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них маркерів системи АВО у пацієнтів, у яких ЧПЛ 
був асоційований з захворюваннями ШКТ.

З рис. 1 видно, що 75,0±3,17% пацієнтів із за-
хворюваннями ШКТ, такими як гастрит і виразкова 
хвороба шлунку та дванадцятипалої кишки мали 0(І) 
групу, 53,84±2,2% належали до B (ІІІ) групи, а (ІІ) - 
асоціювалися в 41,9±2,91%, а АВ (ІV) група спостері-
галася у 37,5±6,09% випадків.

Нами встановлено, що серед загальної кількості 
хворих на ЧПЛ переважали пацієнти з групою крові 
0(І) - 43,4±1,25%. Частоту груп крові можна визначи-
ти при зіставленні частоти визначення груп системи 
АВО (Н) в контрольній групі. Виявлено, що частота 
груп 0 (І) у хворих на ЧПЛ виявилася певно вищою, 
ніж у контрольній групі й становила 29,7±2,44 у сту-
дентів і 31,5±0,49 в групі донорів крові (рис. 2).

Досліджено, що ерозивна форма ЧПЛ в 
54,2±0,41% випадків асоціювалася з 0 (І) групою, 
в той час як, гіперкератозна форма була поєднана з 
групою 0 (І) тільки в 28,7±1,76% випадків. Було вста-
новлено, що B (ІІІ) та АВ (ІV) групи рідше асоцію-
валися з ерозивною формою ЧПЛ і спостерігалися 
у 17,3±0,14 і 2,0±0,01% випадків відповідно. А (ІІ) 
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Рисунок 2. Частота груп крові АВО у пацієнтів З ЧПЛ СОПР,  (М±m)

Рисунок 3. Частота «критичних» фенотипових характеристик у хворих на ЧПЛ СОПР, (М±m)

група займала проміжне становище. Так, інтегро-
ваність цієї групи при ерозивній формі ЧПЛ було 
вірогідно нижче, ніж при носійстві 0 (І) і становило 
30,5±0,09%, проте показник був вище, ніж в осіб з 
B(ІІІ) та АВ(ІV) груп. 

Встановлено, що гіперкератозна форма ЧПЛ 
частіше спостерігалася при А(ІІ) носійстві, ніж при 
0(І) і становила 44,04±0,09% проти 28,7±1,76% від-
повідно (рис. 2).

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

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

Зауважимо, з групою крові АВ(ІV) систематич-
ні розрахунки некоректні у зв’язку з малою кількі-
стю спостережень.

0 10 20 30 40

MN

Le( -
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Аналіз впливу еритроцитарних систем Р1, MN, 
Lewis встановив ряд генофенотипічних комбінацій: 
«критичних», «рівновісних» та «протективних», 
які впливають на можливість виникнення ЧПЛ та 
відносний ризик захворювання. Умовно генетичні 
маркери, які асоціювались із високим ризиком ЧПЛ 
(понад 1,5) були визначені нами як «критичні». Мар-
кери, які асоціювались із низьким ризиком ЧПЛ (до 
0,75) були віднесені до «протективних», а маркери, 
які посідали нейтральне положення, вважали «рів-
новажними». Дані про показники відносного ризику 
до ЧПЛ залежно від присутності еритроцитарних 
антигенів Р1, MN, Lewis (а-b+) наведені на рис. 3 та 4.

Як видно з рис. 3, частота антигену Р1 була 
вищою серед хворих на ЧПЛ СОПР та становила 
77,77±5,62% проти 62,06±9,2 у контролі. Показник 
відносного ступеня ризику оцінений як високий та 
становив 2,13. Встановлено, що присутність анти-
гену MN у хворих на ЧПЛ СОПР спостерігалося у 
46,22±6,82% випадків, водночас у контрольній групі 
цей показник відповідав 20,68±7,62%, а ступінь від-
носного ризику дорівнював 3,3.

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

Таким чином, антигени Р1 та М, а також Le(а-в+) 
були віднесені до «критичних», де ризик захворю-
вання становив 2,13; 3,30; та 1,83 відповідно.

Встановлено, що роль «рівноважного» антигену 
могла би бути розглянута генофенотипова комбінація 
Le(а-в+), де відносний ризик захворювання становив 
0,9, а частота виявлення серед хворих на ЧПЛ СОПР 
(у 10 пацієнтів) та у контрольній групі були приблиз-
но рівними та відповідали 9,3±2,1% та 10,3±3,0%.

Щодо ролі та значення фенотипових комбінацій 
при різних формах ЧПЛ СОПР було встановлено, 

Рисунок 4. Показники відносного ризику захворювання на ЧПЛ СОПР у залежності 
від наявності «критичних фенотипів»
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що присутність «критичних» комбінацій була харак-
терною для осіб із агресивними клінічними формами 
захворювання – ерозивною формою. Але тільки у 13% 
обстежених пацієнтів «критична» фенотипова ком-
бінація була виявлена при гіперкератозній формі ЧПЛ.

Отже, в результаті проведеного дослідження 
встановлено що: групові антигени системи Р1, MN, 
Le(а-в+) можуть бути віднесені до маркерів генетич-
ної детермінованості ЧПЛ СОПР, а висока частота їх 
поширеності дозволила віднести їх до «критичних»; 
визначено високий відносний ризик захворювання 
на ЧПЛ СОПР залежно від присутності групових ан-
тигенів Р1, M, де ризик захворювання становив 2,13 
та 3,30 відповідно; встановлені «протекторні» марке-
ри щодо ЧПЛ СОПР - Р1, MN, N, Le(а-в+), за наяв-
ності яких ризик захворювання становив відповідно 
0,47; 0,48; 0,53 та 0,49; систему Le(а-в+) не доцільно 
розглядати як маркер детермінованості, оскільки ри-
зик розвитку захворювання на ЧПЛ СОПР становив 
0,9; наявність «критичних» антигенів може визна-
чити тяжкість ураження СОПР при ЧПЛ, вірогідно 
спричиняє терапевтичну резистентність та коротко-
часність тривалості ремісії.

Висновки
1. Встановлений корелятивний зв’язок з еритро-

цитарними антигенами системи АВО(Н) у хворих 
на ЧПЛ.

2. Деталізовані групи ризику розвитку ерозив-
ної та гіперкератозної форми ЧПЛ у хворих з пато-
логією шлунково-кишкового тракту - О (І) > А (ІІ) > 
В (ІІІ) при ерозивній формі та А (ІІ) > О (І) > В (ІІІ) 
при гіперкератозній.

3. Ураження шлунково-кишкового тракту свід-
чать про коморбідність цих захворювань, що необ-
хідно врахувати при плануванні профілактичних та 
лікувальних заходів у цій категорій хворих.
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4. Припускаємо, що реалізація генетичної про-
грами еритроцитарних систем АВО(Н), Р1, MN, 
Lewis до ЧПЛ йде через збій в системі розпізнавання 
«свій»-«чужий» під впливом антигенного бомбарду-

вання низки мікроорганізмів, зокрема НР та стрепто-
коків, які постійно персистують на слизовій оболонці 
шлунково-кишкового тракту та слизовій порожнин 
рота, їх спорідненими та перехресними детермінантами.
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Configuration of integration features of genetic determinism systems of erythrocyte antigens in 
patients with oral  lichen planus

Reshetnyk L., Shuminskaya T.

Bogomolets National Medical University 

Relevance. Over the past few years, the number of patients with oral lichen planus (OLP) has almost doubled due to 

the increase in aggressive forms of OLP with a possible risk of malignancy. Only a few isolated studies indicate a genetic 

determinism for OLP, but more often these data were obtained based on insufficiently adequate and modern research 

methods, which complicate the correct interpretation of the obtained results.

Purpose: to study the presence of genetic determinism of erythrocyte blood antigens to oral lichen planus.

Materials and methods. The patients were divided into 2 groups - the main group - 278 patients at OLP (aged 26-65 

years) and the control group - 298 people (blood donors), where dental diseases, as well as diseases of internal organs and 

systems were excluded. The groups were homogeneous in terms of age and gender. Clinical-radiological, immunogenetic 

and statistical methods were applied.

Research results. The erosive form of OLP was associated with group 0(I) in 54.2±0.4% of cases, and the hyperkeratotic 

form was combined with group 0(I) only in 28.7±1.8% of cases. B (ІІІ) and AB (IV) groups were less often associated with the 

erosive form of OLP and were observed in 17.3±0.1 and 2.0±0.1% of cases, respectively. The integration of the A(II) group 

with the erosive form of OLP was significantly lower than with 0(I) carriers and amounted to 30.5±0.1%, but the indicator 

was higher than in individuals with B (III) and AB (IV) groups The hyperkeratotic form of OLP was more often observed in A(II) 

carrier than in 0(I) and was 44.1±0.1% versus 28.7±1.8%, respectively. With blood group B(ІІІ), the relationship with OLP is 

not traced.

Conclusion. A correlative relationship was established with erythrocyte blood antigens of the ABO system in patients with 

OLP. Detailed risk groups for the development of erosive and hyperkeratotic forms of ChPL in patients with pathology of the 

gastrointestinal tract O(I)> A(II)> B(III) - with erosive form and A(II)> O(I)> B(III) ) - with hyperkeratosis.

Key words: oral mucosa, oral lichen planus, erythrocyte blood systems, genetic determinism.
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Голубєва І.М., Остапко О.І.

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

Оцінка локальних чинників ризику 

хвороб періодонту у дитячому і 

підлітковому віці.

Мета дослідження. Дослідити періодонтальний статус при гінгівіті та локалізованому періодонтиті у дітей і підлітків та 

оцінити вплив локальних чинників ризику на розвиток хвороб періодонту.

Матеріали та методи. Обстежено 160 дітей і підлітків віком від 12 до 17 років, які звернулися до Стоматологічного Ме-

дичного Центру Національного медичного університету імені О.О. Богомольця. Всім учасникам проведено дослідження 

періодонтального статусу, стану гігієни ротової порожнини, локальних чинників ризику хвороб періодонту.

Результати дослідження. Визначено високу поширеність гінгівіту, асоційованого з дентальною біоплівкою у дітей і 

підлітків 12-17 років – 88.7%. Локалізований періодонтит початкового ступеня тяжкості діагностовано у 7.5% обстежених. 

Зареєстровано статистично значуще погіршення періодонтального статусу у підлітковому віці. Найбільш вагомими чин-

никами ризику розвитку хвороб періодонту були незадовільна індивідуальна гігієна і зубощелепні аномалії, що складали 

близько 75%. За наявності запального процесу в яснах переважали скупченість зубів, дистальний і глибокий прикус. У разі 

локалізованого періодонтиту найчастіше спостерігалося скупчене положення фронтальних зубів нижньої щелепи. Друге 

місце за частотою при гінгівіті посідали каріозні порожнини й неякісні реставрації проксимальної локалізації (38.0%). 

У розвитку періодонтиту значна роль належала аномаліям прикріплення м’яких тканин: вкороченню вуздечок нижньої губи 

(41.7%) і мілкому присінку ротової порожнини (33.3%).  

Висновки. Висока поширеність хвороб періодонту у дитячому та підлітковому віці зумовлена незадовільною індивідуаль-

ною гігієною на тлі негативного впливу локальних чинників ризику – зубощелепних аномалій, каріозних порожнин і рестав-

рацій проксимальної локалізації, аномалій прикріплення м’яких тканин ротової порожнини. Тому пріоритетним напрямком 

сучасної періодонтології має стати міждисциплінарний підхід до первинної профілактики, що сприятиме покращенню здо-

ров’я періодонту і якості життя дитячого та дорослого населення України.

Ключові слова: діти, підлітки, гінгівіт, періодонтит, періодонтальний статус, локальні чинники ризику.
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Хвороби періодонту належать до най-
більш поширених стоматологічних за-
хворювань у дитячому і підлітковому 

віці. Згідно з даними сучасних світових досліджень 
частота гінгівіту серед дітей і підлітків віком від 6 до 
17 років досягає 61.0 ‒ 99.6% [4-5, 16, 19]. Хронічне 
запалення слизової оболонки ясен у дітей за від-
сутності своєчасної профілактики, діагностики й 
лікування може призвести до втрати клінічного при-

кріплення і деструкції альвеолярної кістки, тому ста-
новить загрозу для здоров’я періодонту у дорослому 
віці [3, 17-18]. Хвороби періодонту чинять негатив-
ний вплив як на зубощелепну систему, так і загаль-
ний стан організму, погіршують якість життя [11, 20].  

Провідну роль у розвитку запальних і запаль-
но-деструктивних захворювань періодонту відіграє 
періодонтопатогенна мікрофлора зубної біоплівки 
[10, 12, 14]. Важливе значення у патогенезі хвороб 
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Рисунок  1. Періодонтальний статус у дітей і 
підлітків 12-17 років

періодонта належить локальним чинникам ризику, 
а саме: незадовільній індивідуальній гігієні ротової 
порожнини, оклюзійним порушенням, каріозним 
дефектам твердих тканин зубів, неякісним реставра-
ціям [2, 5-6, 13, 16, 17, 19]. У дитячому віці ймовір-
ність ураження незрілих морфологічних структур 
періодонту на тлі дії несприятливих локальних фак-
торів є набагато вищою, ніж у дорослих [10]. 

Мета дослідження: дослідити періодонталь-
ний статус при гінгівіті та локалізованому періодон-
титі у дітей і підлітків та оцінити вплив локальних 
чинників ризику на розвиток хвороб періодонту.

Матеріали та методи
Дослідження проведено у Стоматологічному 

медичному центрі – клінічній базі стоматологічного 
факультету Національного медичного університету 
імені О.О. Богомольця з січня 2023 року по травень 
2024 року. Оглянуто 160 дітей і підлітків віком від 
12 до 17 років, які звернулися за стоматологічною 
допомогою з приводу лікування карієсу зубів та 
його ускладнень. Усі батьки надали поінформовану 
добровільну згоду на проведення стоматологічного 
обстеження та заповнили опитувальник щодо за-
гального стану здоров’я їх дітей на момент огляду. 
Відповідно до отриманої інформації всі учасники до-
слідження були практично здоровими.

Під час стоматологічного обстеження у 142 ді-
тей і підлітків зі 160 було діагностовано гінгівіт, асо-

ційований із дентальною біоплівкою, згідно з сучасною 
класифікацією хвороб періодонта ААР/ЕFР (2017) [1]. 
Локалізований періодонтит початкового ступеня ви-
явлено у 12 учасників. Обстежені діти з гінгівітом 
були розподілені на 6 груп відповідно до віку: 12 
років (n=26), 13 років (n=27), 14 років (n=23), 15 
років (n=23), 16 років (n=21) і 17 років (n=22). 

З дизайну дослідження було виключено меди-
каментозно індуковане розростання ясен і гінгівіт, не 
асоційований із дентальною біоплівкою [1]. Критерії 
відбору передбачали відсутність у дітей і підлітків 
будь-яких ортодонтичних апаратів на момент обсте-
ження.

Для оцінки періодонтального статусу у ді-

тей і підлітків використовували Basic Periodontal 

Examination-Simplified (BPE-S). Стан тканин періо-

донту досліджували шляхом зондування за класич-

ною методикою в ділянці шести індексних зубів: 16, 

11, 26, 36, 31, 46 [15]. Якість гігієнічного догляду 

оцінювали за допомогою Oral Higiene Index-Simlifed 

(OHI-S) [7]. Клінічне обстеження включало визна-

чення локальних чинників ризику хвороб періодонту, 

а саме: каріозних порожнин і неякісних реставрацій 

проксимальної локалізації; зубощелепних аномалій 

(згідно з класифікаціями Е. Енгля та Д. А. Калвелі-

са); аномалій прикріплення м’яких тканин ротової 

порожнини – вкорочених вуздечок губ і мілкого при-

сінку. Для встановлення остаточного діагнозу прово-

дили рентгенологічне дослідження (внутрішньоро-

тову прицільну рентгенографію).

Статистичну обробку даних здійснювали у па-

кеті EZR (R–statistics) [8]. Категорійні дані опису-

вали у відсотках, що характеризували поширеність 

гінгівіту і періодонтиту, а також досліджуваних 

локальних чинників ризику хвороб періодонту. 

Нормальність розподілу оцінювали за критерієм 

Shapiro-Wilk. Розподіл відрізнявся від нормально-

го, тому для представлення кількісних ознак розра-

ховано медіану (Ме) та міжквартильний інтервал 

(QI ‒ QIII). Порівняння центральних тенденцій для 

двох незалежних вибірок проводили за допомогою 

W-критерію Wilcoxon-Mann-Whitney. Незалежни-

ми змінними були значення індексів ВРЕ-S і OHI-S 

при гінгівіті й періодонтиті. Оцінку множинних 

порівнянь здійснювали у два етапи: шляхом ранго-

вого однофакторного аналізу Kruskal-Wallis і по-

стеріорних порівнянь за критерієм Dann. Перевірку 

значущості кореляційного зв’язку проводили за по-
казником рангової кореляції Спірмена (R0). Стати-
стично значущими вважали відмінності при р < 0.05.
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Рисунок  2. Поширеність гінгівіту і періодонтита залежно від віку.

Результати дослідження та їх обговорення
 Аналіз результатів стоматологічного обстежен-

ня стану тканин періодонту у дітей і підлітків віком 
від 12 до 17 років (n=160) свідчить про високу розпо-
всюдженість хронічного гінгівіту, асоційованого з ден-
тальною біоплівкою ‒ 88.7% (n=142) (рис 1). У 7.5% 
(n=12) обстежених діагностовано хронічний перебіг 
локалізованого періодонтиту початкового ступеня 
тяжкості. Привертає увагу низька питома вага дітей і 
підлітків зі здоровим періодонтом ‒ 3,8% (n=6).

Значущих відмінностей частоти запального 

процесу в яснах у різних вікових групах встановле-
но не було. Проте спостерігалося зростання розпо-
всюдженості локалізованого періодонтиту серед 
підлітків 15-17 років порівняно з дітьми 12-13 років 
(рис 2). Виявлена негативна тенденція до підви-
щення поширеності періодонтиту у підлітковому 
віці підтверджує необхідність проведення  вчасної 
профілактики, ранньої діагностики та лікування 
хронічного гінгівіту, що дозволяє попередити втрату 
зубоясенного прикріплення і деструкцію альвеоляр-
ної кістки [12, 14].

Результати спрощеного базового періодонталь-
ного обстеження (BPE-S) при хворобах періодонта 
у дитячому та підлітковому віці представлено у та-
блиці 1. Зареєстровано значуще вищу медіанну кіль-
кість здорових секстантів періодонту при гінгівіті на 
відміну від періодонтиту (р=0,01). Медіанна кіль-
кість секстантів із кровоточивістю і зубним каменем 

за наявності запального процесу в яснах істотно не 
відрізнялася від аналогічних показників при періо-
донтиті.

Проведено порівняльний аналіз періодонталь-
ного статусу при гінгівіті, асоційованому із зуб-
ною біоплівкою, у різних вікових групах (табл. 2). 
Медіанна кількість секстантів із зубним каменем у 
дітей 12-13 років істотно перевищувала аналогічні 
показники у підлітків 15-17-річного віку (р<0.05). 
Виявлено значуще нижчу медіанну кількість здо-
рових секстантів періодонту у підлітків 15-17 років, 

порівняно з дітьми 12-річного віку. Суттєвої різниці 
між значеннями цього показника в інших вікових 
групах визначено не було. Зменшення кількості здо-
рових секстантів періодонту вказує на вірогідне про-
гресування запального процесу в яснах, починаючи з 
15-річного віку.

Вивчено стан гігієнічного догляду за ротовою по-
рожниною на тлі хронічних захворювань періодонту 
у дітей та підлітків 12-17-річного віку. Медіанне зна-
чення індексу гігієни OHI-S при гінгівіті виявилося 
незадовільним  1,8 (1,8 2). У хворих із початковим 
ступенем локалізованого періодонтиту гігієнічний 
стан ротової порожнини також відповідав незадовіль-
ному рівню  2 (1.8–2.2), (р>0.05). Отримані резуль-
тати підтверджують негативний вплив незадовільної 
індивідуальної гігієни ротової порожнини на розви-
ток хвороб періодонту, що узгоджується з результата-
ми опублікованих досліджень [5-6, 16-17, 19]. 
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Показники періодонтального індексу ВРЕ-S
при хворобах періодонту у дитячому та підлітковому віці.

Показники періодонтального індексу ВРЕ-S при гінгівіті у дітей і підлітків різного віку.

Таблиця 1

Таблиця 2

Періодонтальний індекс ВРЕ-S

Періодонтальний індекс ВРЕ-S

Показники

Показники

Гінгівіт
(n=142)

Періодон-
тит

 (n=12)

Група 1
(n=26)

Група 2
 (n=27)

Група 3
 (n=23)

Група 4
 (n=23)

Група 5
 (n=21)

Група 6
 (n=22)

12

13

14

15

16

17

2 (2 − 3)

2 (2 − 3)

2 (2 − 3)

3 (2 − 3)

2 (2 − 3)

2 (2 − 3)

0 (0 − 1) 4,5,6

1 (0 – 1)5,6

1 (0 – 1)

1 (1 – 2)1

1 (1 – 2) 1,2

1 (1 – 2) 1,2

4 (3 − 4) 4,5,6

3 (2 – 4)

3 (2 – 4)

2 (1 – 3)1

2 (0.5 – 3)1

2 (1 – 4)1

2 (2 − 3)

2.5 (2 – 3)

1 (0 − 1)

1 (0 – 1.5)

0

1 (1 – 1)

3 (2 − 4)2

1.5 (1 – 3)1

Секстанти з кровото-
чивістю ясен

(Ме)

Вік
(роки)

Секстанти з зубним 
каменем

(Ме)

Секстанти з кровото-
чивістю ясен (Ме)

Секстанти з періодон-
тальними кишенями 

(Ме)

Секстанти з зубним 
каменем (Ме)

Здорові секстанти
(Ме)

Здорові секстанти 
(Ме)

Примітка: Представлено медіанне значення показника (Ме) та міжквартильний інтервал (QI-QIII). 
Для порівняння використано критерій Вілкоксона-Манні-Уітні:
1 – відмінність від гінгівіту статистично значуща, р=0.01;
2 – відмінність від періодонтиту 2 статистично значуща, р=0.01

Примітка: Представлено медіанне значення показника (Ме) та міжквартильний інтервал (QI-QIII). 
Для порівняння використано критерій Крускала-Уолліса* (р*<0.001), 
постеріорні порівняння  проведено за критерієм Данна:
1 – відмінність від групи 1 статистично значуща, р< 0.05;
2 – відмінність від групи 2 статистично значуща, р< 0.05;
4 – відмінність від групи 4 статистично значуща, р< 0.05;
5 – відмінність від групи 5 статистично значуща, р< 0.05;
6 – відмінність від групи 6 статистично значуща, р< 0.05.

Аналіз отриманих даних продемонстрував на-
явність статистично значущих зв’язків між показ-
никами індексу гігієни OHI-S і періодонтального 
індексу ВРЕ-S як при гінгівіті, так і при локалізова-
ному періодонтиті у дитячому та підлітковому віці.

Виявлено прямий кореляційний зв’язок між 
значеннями індексу OHI-S і кількістю секстантів 

із кровоточивістю ясен (ВРЕ-S) як в учасників із 
гінгівітом (R0=0.69; р < 0.05), так і періодонтитом 
(R0=0.85; р < 0.05). Між показниками індексу OHI-S 
і кількістю секстантів із зубним каменем (ВРЕ-S) та-
кож спостерігався прямий кореляційний зв’язок при 
гінгівіті (R0=0.72; р < 0.05) і періодонтиті  (R0=0.76; 
р < 0.05). Найбільш значущий зворотний кореляцій-
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Рисунок 3. Поширеність зубощелепних аномалій 
при гінгівіті у дітей і підлітків.

ний зв’язок зареєстровано між показниками індексу 
OHI-S і кількістю здорових секстантів (ВРЕ-S) у 
хворих на гінгівіт (R0 = - 0.88; р < 0,05) і періодонтит 
(R0 = - 0.92; р < 0.05). Результати статистичного 
аналізу підтверджують провідну роль мікробної біо-
плівки у виникненні як запального, так і запально-де-
структивного процесів у тканинах періодонту [2, 12, 14].

Проаналізовано вплив локальних чинників ри-
зику на розвиток хвороб періодонту у дітей і підліт-
ків віком від 12 до 17 років. Найбільш вагомий вплив 
на виникнення гінгівіту чинять зубощелепні ано-
малії, які спостерігались у 74.6% (n=142) (рис 3). У 
переважній більшості спостережень було зареєстро-
вано аномалії прикусу І класу за Е. Енглем – 52.8% 
(n=75), що характеризуються  відхиленням від нор-
ми у фронтальній ділянці щелеп. Дистальний при-
кус (ІІ клас за Е. Енглем) визначено у 21.1% (n=30) 
учасників, мезіальний (ІІІ клас за Е. Енглем) – у 
0.7% (n=1). Поширеність вертикальних аномалій за 
Д.А. Калвелісом – глибокого і відкритого прику-
су становила відповідно 18.3% (n=26) і 1.4% (n=2). 
Серед аномалій зубних рядів переважало скупчення 
передніх зубів здебільшого на нижній щелепі – 21.1% 
(n=30). Аномалії положення окремих зубів визначе-

но у 12.0% (n=17) випадків.

Висока поширеність гінгівіту та локалізованого 
періодонтиту у дітей і підлітків із наявними зубо-ще-
лепними аномаліями підтверджує їх негативний 
вплив на стан тканин періодонту. Найбільш неспри-
ятливий вплив чинять скупчене положення нижніх 
фронтальних зубів, дистальний і глибокий прикус. 
Результати наших спостережень узгоджуються з да-
ними інших авторів [2, 6, 13, 17, 19]. Тривале функ-
ціональне перевантаження певних груп зубів сприяє 
більш швидкому прогресуванню патологічних змін у 
періодонті, зокрема рецесії слизової оболонки ясен, 
порушенню зубоясенного прикріплення і резорбції 
альвеолярної кістки [9].

Каріозні ураження зубів і неякісні реставрації 
проксимальної локалізації  посідали друге місце за 
частотою виявлення у разі запалення ясен у дитя-
чому і підлітковому віці – 38.0% (n=54). Тимчасом 
як при локалізованому періодонтиті каріозні порож-
нини ІІІ класу за Блеком у різцях нижньої щелепи 
було діагностовано лише в одного учасника – 8.3%. 
Така локалізація є небезпечною для здоров’я періо-
донта, оскільки сприяє накопиченню бактеріальної 
біоплівки безпосередньо біля ясенного краю. Подіб-
ні твердження наведено в публікаціях інших дослід-
ників [6, 14, 19].

Рисунок 4. Поширеність зубощелепних ано-
малій при періодонтиті  у дітей і підлітків.

У дітей і підлітків із локалізованим періодон-

титом розповсюдженість зубощелепних аномалій 

також виявилася високою – 75.0% (n=10) (рис 4). 

Втрату прикріплення було зареєстровано тільки у 
фронтальній ділянці нижньої щелепи переважно на 
тлі скупченості зубів – 33.3% (n=4). 

Вагомим чинником ризику запально-де-
структивного процесу в періодонті є аномалії 
прикріплення м’яких тканин ротової порожни-
ни. Вкорочені вуздечки нижньої губи визначено 
у 41.7% (n=5) дітей і підлітків із локалізованим 
періодонтитом. Мілкий присінок ротової порож-
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ПОСИЛАННЯ

нини зареєстровано у 33.3% (n=4) таких хворих. Не-
обхідно зауважити, що у 25.0% (n=3) із них спостері-
галася рецесія ясен в межах 1-3 мм у ділянці різців 
нижньої щелепи. 

При гінгівіті у дитячому і підлітковому віці по-
ширеність аномалій прикріплення м’яких тканин 
ротової порожнини була нижчою. У 14.8% (n=21) 
обстежених із запаленням ясен діагностовано вкоро-
чення вуздечок верхньої губи, у 4.2% (n=6) – ниж-
ньої. Мілкий присінок ротової порожнини виявлено 
у 9.2% (n=13) учасників. Рецесію слизової оболонки 
ясен біля різців нижньої щелепи зареєстровано лише 
у двох випадках – у 1.4%.

Висновки
 Найпоширенішою формою хвороб періодонту 

у дітей і підлітків віком від 12 до 17 років є хроніч-
ний гінгівіт, асоційований із зубною біоплівкою. 
У підлітковому віці зростає розповсюдженість ло-
калізованого періодонтиту, що супроводжується 
значущим зменшенням медіанної кількості здорових 
секстантів періодонту. Найбільш небезпечними для 
здоров’я періодонту є накопичення бактеріальної 
біоплівки й зубного каменю внаслідок незадовільної 
індивідуальної гігієни ротової порожнини. Зубоще-
лепні аномалії, наявні каріозні порожнини або нея-
кісні реставрації проксимальної локалізації сприяють 
інтенсивному розвитку запальних змін у тканинах 
періодонту. Скупченість зубів, особливо у фронталь-
ній ділянці зубного ряду, дистальний і глибокий при-
куси, аномалії прикріплення вуздечок губ і м’яких 
тканин присінка ротової порожнини є вагомими ло-
кальними чинниками ризику, що пришвидшують про-
гресування запально-деструктивних змін у тканинах 
періодонту і призводять до розвитку локалізованого 
періодонтиту. Тому запровадження методів первинної 
профілактики, рання діагностика та лікування хвороб 
періодонту у дитячому і підлітковому віці потребують 
міждисциплінарного підходу з метою вчасного усу-
нення всіх негативних місцевих факторів. 

а)

б)

Рисунок 5. Локалізований періодон-
тит початкового ступеня тяжкості на тлі 
скупченості нижніх фронтальних зубів: 
а) симптоматичний гінгівіт; б) деструк-
ція кортикальної пластинки альвеоли на 
верхівці міжзубної перегородки, розши-
рення періодонтальної щілини у приший-
ковій ділянці
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Assessment of local risk factors of periodontal disease in children and adolescents

Holubieva I., Ostapko O.

The aim of the study. To investigate the periodontal status in children and adolescents with gingivitis and localized 

periodontitis and to assess the influence of local risk factors on the development of periodontal diseases.

Materials and methods. 160 children and adolescents aged 12 to 17 years were examined at the Dental Medical Center 

of the Bogomolets National Medical University. All participants were examined for periodontal status, oral hygiene, and local 

risk factors of periodontal diseases.

Research results. A high prevalence of gingivitis associated with dental biofilm in children and adolescents aged 12-17 was 

determined – 88.7%. Localized periodontitis of initial stage was diagnosed in 7.5% of participants. A statistically significant 

worsening of the periodontal status in adolescence was registered. The most significant risk factors of the periodontal 

diseases development were unsatisfactory individual oral hygiene and maxillofacial anomalies, which accounted for about 

75% patients. In the presence of an inflammatory process in the gums, crowding of teeth, distal and deep bite prevailed. In 

the case of localized periodontitis, the crowded position of the frontal teeth in lower jaw was most often observed. Carious 

cavities and restorations of proximal localization (38.0%) were the second most common cause of gingivitis. Anomalies of 

soft tissues attachment played a significant role in the development of periodontitis. These include shortening of the lower 

lip frenullum (41.7%) and a small vestibullum of oral cavity in the area of the lower frontal teeth (33.3%). 

Conclusions. The high prevalence of periodontal diseases in children and adolescents is due to unsatisfactory personal 

oral hygiene against the background of the negative impact of local risk factors – maxillofacial anomalies, carious cavities 

and proximal restorations, anomalies of soft tissues attachment in the oral cavity. Therefore, the priority direction of modern 

periodontology should be an interdisciplinary approach in primary prevention, which will contribute to the improvement of 

periodontal health and the quality of life in children and adults of Ukraine.

Key words: children, adolescents, gingivitis, periodontitis, periodontal status, local risk factors.
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Куцюк А.А.

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

Ефективність  цифрових і звичайних 

відбитків, що застосовуються  при заміщенні 

дефектів твердих тканин зубів бічних зубів: 

оцінка сприйняття пацієнтів, комфорту 

лікування та витраченого часу

Вступ. Точність остаточних відбитків суттєво впливає на якість виготовленого протеза. Передача ідеальних відбитків до 

зуботехнічних лабораторій завжди виконується лікарями-стоматологами як частина щоденної роботи з виготовлення про-

тезів у незнімному протезуванні. Точність відбитка залежить від самих матеріалів, типів відбиткових ложок і техніки відбитків. 

Для отримання відбитків високої точності застосовуються різні матеріали та техніки відбитків. 

Мета. Провести порівняльну оцінку ефективності  цифрових і звичайних відбитків, що застосовуються  при заміщенні де-

фектів твердих тканин зубів бічних зубів: оцінка сприйняття пацієнтів, комфорту лікування та витраченого часу. Дослідити 

рівень стресу, який сприймається пацієнтом на етапах ортопедичного лікування.

Матеріал та методи дослідження. В дослідженні взяли участь 46  пацієнтів віком 25-60 років (22 чоловіки та 24 жінки), 

що звернулися  з метою ортопедичного лікування 57 дефектів твердих тканин бічних зубів та  не мали попереднього досві-

ду використання звичайних чи цифрових відбитків. 

Джерело стресу, яке сприймається пацієнтом, оцінювалося за допомогою модифікаційної версії тесту Нормана Кора. 

Звичайні відбитки зубних дуг знімали за допомогою поліефірного відбиткового матеріалу, а реєстрацію прикусу проводи-

ли за допомогою полісилоксанового матеріалу для реєстрації прикусу. Через два тижні тим же самим пацієнтам цифрові 

відбитки та сканування прикусу були виконані за допомогою внутрішньоротового сканера. Обидві процедури були оцінені  

за відчуттями пацієнтів  та за допомогою візуальної аналогової шкали (VAS). Сприйняття пацієнтів до різних технік в от-

риманні відбитків оцінювали за допомогою стандартизованої анкети. Етапи обробки відбитків (вибір лотка, робочий час, 

тощо) записувалися в секундах. 

Результати. Нами виявлені гендерні варіації у реакціях психоемоційного стану на конкретні стоматологічні втручання, 

підкреслюючи потенційні психологічні та емоційні відмінності між учасниками чоловічої та жіночої статі. Поширеність силь-

ного і дуже сильного страху перед ортопедичним втручанням була дещо вищою серед жінок-учасниць, ніж чоловіків. Се-

редній загальний час отримання відбитка традиційною технікою склав 831,11 ± 5,56 с. Вдвічі менше часу знадобилася для 

отримання відбитків за цифровою методикою - 396,07± 7,98 сек. 

У жінок при отриманні  цифрових і звичайних відбитків показники VAS  були нижчими, ніж у чоловіків, що свідчить про гір-

ше сприйняття ними процедури. Проте при застосуванні цифрових відбитків і у жінок, і у чоловіків відчуттями пацієнтів за 

показниками VAS були суттєво вищими, що засвідчило перевагу використання  цифрового методу отримання відбитків. 

Техніка цифрового відбитка була найбільш прийнятною для пацієнтів, як чоловіків, так і жінок,  і всі суб’єкти віддавали їй 

перевагу. Проте треба відмітити різницю у розподілі вподобань між чоловіками та жінками.

Висновок. Результати проведеного дослідження вказують на те, що ефективність техніки цифрового відбитка була вищою, 

ніж традиційної техніки відбитка, щодо часу, витраченого на лікування, виникнення побічних реакцій, комфорту і сприйнят-

тя суб’єктів. Отже, внутрішньоротові сканери є однозначною перевагою для пацієнтів, які відвідують стоматолога. 

Ключові слова: дефекти твердих тканин зубів, цифрові й стандартні відбитки, відчуття пацієнтів, рівень стресу.
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Точність остаточних відбитків суттєво 
впливає на якість виготовленого проте-
за. Передача ідеальних відбитків до зу-

ботехнічних лабораторій завжди виконується ліка-
рями-стоматологами як частина щоденної роботи з 
виготовлення протезів у незнімному протезуванні. 
Точність відбитка залежить від самих матеріалів, типів 
відбиткових ложок і техніки відбитків. Кожен крок у 
процесі вводить потенційну людську  [1-2]. Важливо 
розуміти хвилювання та страх пацієнтів щодо ліку-
вання зубів [3]. Під час проходження стоматологічно-
го лікування слід враховувати фактор занепокоєння 
пацієнтів, що є потенційним джерелом ускладнень у 
стоматологічному кабінеті. Тривожні розлади також 
пов’язані з підвищеними серцево-судинними факто-
рами ризику, такими як артеріальна гіпертензія, осо-
бливо у людей похилого віку та із соматичною пато-
логією. Кілька досліджень  повідомляли про низькі 
або помірні показники тривоги у стоматологічних 
пацієнтів [4] з вищими оцінками у жінок [5-6]. Дані 
залежно від віку більш варіабельні, оскільки деякі ав-
тори повідомили про вищий рівень тривожності серед 
молодих людей [7], а інші автори повідомили про ви-
щий рівень у пацієнтів старшого віку [8].

Звичайний відбиток, виготовлений за допомогою 
еластомерних відбиткових матеріалів, вважається зо-
лотим стандартом, його знімають за допомогою різних 
методик, які показують результати високої точності 
в літературі.  Та з розвитком фрезерування та друку 
матеріалів у стоматології, цифрова модель набуває 
все більшого значення. Переваги цифрових відбитків 
включають зменшення дискомфорту пацієнта та блю-
вотного рефлексу завдяки виключенню застосування 
відбиткових матеріалів, швидший час виконання ре-
ставрацій, оскільки цифрові відбитки можна миттєво 
передати до зуботехнічних лабораторій, покращений 
зв’язок між стоматологами та зубними техніками 
завдяки можливості обмінюватися цифровими фай-
лами та віддалено співпрацювати, а також покращи-
ти навчання пацієнтів і планувати лікування завдяки 
можливості візуалізації цифрових моделей і маніпулю-
вання ними [9]. Також  перевагами  цифрових відбит-
ків і систем сканування є покращення сприйняття па-
цієнтом, а також потенційна економічність. 

Матеріал та методи дослідження
 В дослідженні взяли участь 46  пацієнтів віком 25-

60 років (22 чоловіки та 24 жінки), що звернулися на 
кафедру стоматології НУОЗ України імені П. Л. Шупи-
ка з метою ортопедичного лікування 57 дефектів твер-
дих тканин бічних зубів, які не мали попереднього до-
свіду використання звичайних чи цифрових відбитків. 

Джерело стресу, яке сприймається пацієнтом, 
оцінювалося за допомогою модифікаційної версії 

тесту Нормана Кора, а також нової спрощеної систе-
ми відповідей. Опитувальник включає  5 запитань, 
які відображують психологічний стан пацієнтів при  
очікуванні стоматологічних процедур. 

Звичайні відбитки зубних дуг знімали за допом-
огою поліефірного відбиткового матеріалу, а реєстра-
цію прикусу проводили за допомогою полісилокса-
нового матеріалу для реєстрації прикусу. Через два 
тижні тим же самим пацієнтам цифрові відбитки та 
сканування прикусу були виконані за допомогою 
внутрішньоротового сканера. Цифрові дані обох дуг 
були записані згідно з інструкціями виробника од-
ним і тим же дослідником. Відразу після проведення 
процедур були оцінені відчуття пацієнтів при отри-
манні  відбитків різними методиками  за допомогою 
візуальної аналогової шкали (VAS), де  оцінка «0» 
означає найбільш негативні відчуття, а «100» — аб-
солютну відсутність неприємних відчуттів. Сприй-
няття пацієнтів до різних технік  отриманні відбитків 
оцінювали за допомогою стандартизованої анкети 
[10]. Етапи обробки відбитків (вибір лотка, робочий 
час тощо) записувалися в секундах. 

Результати
 Результати психоемоційного стану пацієнтів на 

стоматологічному прийомі наведені в табл. 1.
Як видно  із представлених результатів, біль-

шість пацієнтів, так чи інакше, перед проведенням  
стоматологічного втручання відчували страх, на-
пруження, тривогу, які могли стати причиною  пору-
шення загального стану організму. Ще одна психо-
емоційна риса, яка характеризувала пацієнтів — це 
передчуття болю задовго до початку ортопедичного 
втручання. Досить  сильно хвилювалися в очіку-
ванні виклику до стоматологічного кабінету 45,4 % 
чоловіків і 41,7 % жінок, а дуже сильно - 9,1 % чо-
ловіків та 20,8 % жінок.  Думка про препарування 
зубів викликала досить сильне хвилювання у  45,4 % 
чоловіків і  45,9 % жінок,  а дуже сильне – у  18,2 % і  
25,0 % відповідно. Водночас  18,2 % чоловіків і 20,8 % 
жінок  відчували паніку.

Також пацієнтів значною мірою хвилювала про-
цедура проведення анестезії: 18,2 % чоловіків і  25 % жі-
нок  відчували страшне хвилювання при її проведенні.

Отже, поширеність сильного і дуже сильного  
страху перед ортопедичним втручанням була дещо  
вищою серед жінок-учасниць, ніж чоловіків. Біль-
шість учасниць повідомили про збільшення частоти 
дихання та серцебиття під час ортопедичних втру-
чань. Загалом, результати дослідження підкреслю-
ють гендерні варіації у реакціях психоемоційного 
стану на конкретні стоматологічні втручання, під-
креслюючи потенційні психологічні та емоційні від-
мінності між учасниками чоловічої та жіночої статі. 
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Джерело стресу, яке сприймається пацієнтом за модифікованою шкалою Нормана Кора (MDAS)

Таблиця 1

Уподобання

 Клінічна ефективність різних технік відбитків за витраченим часом (сек) 

Таблиця 2

Ефективність

Вибір відбиткової ложки

Нанесення адгезиву

Верхній відбиток/скан

Нижній відбиток/скан

Реєстрація прикусу

Загальний час процедури

Звичайний

136,16± 14,12

178,37± 17,77

242,70 ± 15,45°

228,67 ± 14,23°

45,21± 5,56°

831,11± 5,56°

Цифровий

-

-

182,14 ± 11,25°

179,25 ± 14,56°

32,68 ± 3,82°

396,07± 7,98°

Чоловіки (n=22) Жінки (n=24)
№

1 32 4 5 1 2 3 4 5

Уявіть, що на завтра Вам 
призначений прийом у сто-
матолога. Як Ви себе почу-
ваєте? (абс/%)

Уявіть, що Ви сидите в 
поліклініці в очікуванні 
виклику в кабінет стомато-
лога. Як ви себе почуваєте? 
(абс/%)

Уявіть, що лікар-стоматолог 
препарує Вам зуб. Як Ви 
себе почуваєте? (абс/%)

Уявіть, що лікар-стоматолог 
проводить фінішну обробку 
зуба (шліфування, полірування). 
Як Ви себе почуваєте? (абс/%)

Уявіть, що лікар-стоматолог 
проводить Вам анестезію в 
ділянці великого кутнього 
верхнього зуба. Як Ви себе 
почуваєте? (абс/%)

1

2

3

4

5

-

-

-

12/54,5

-

10/45,5

10/45,5

4/18,2

10/45,5

5/22,7

10/45,4

8/36,3

10/45,4

-

9/40,9

2/9,1

2/9,1

4/18,2

-

4/18,2

-

2/9,1

4/18,2

-

4/18,2

-

-

-

8/33,3

-

8/33,3

5/20,8

2/8,3

12/50

3/12,5 

10/41,7

12/50

11/45,9

4/16,7

10/41,7

5/20,8

4/16,7

6/25

-

5/20,8

1/4,2

3/12,5

5/20,8

-

6/25

Примітка: 1- не хвилююсь зовсім, 2- трохи хвилююся, 3- досить сильно хвилююся, 

                       4- дуже сильно хвилююся, 5- страшно хвилююся. 

Примітка: ° - достовірність відмінностей між технікою звичайного і цифрового відбитків.

Ефективність і клінічні результати традиційної 
техніки зняття відбитка оцінювали шляхом вимірю-
вання загального часу лікування, включаючи такі 
етапи: вибір відбиткової ложки, нанесення адгезиву 
на ложку, отримання відбитків зубних рядів, визна-
чення оклюзійних співвідношень.  Час лікування 

вимірювався в секундах і реєструвався для кожної 
маніпуляції. Ефективність техніки цифрового від-
битка оцінювали шляхом вимірювання загального 
часу лікування, включаючи окремі етапи:  скану-
вання верхньої та нижньої щелеп та  сканування 
оклюзійних співвідношень.
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Уподобання

Відчуття пацієнтів при отриманні  відбитків різними методами
Таблиця 3

Чоловіки (n=22) Жінки (n=24)
№

Середнє значення 
± SD

Середнє значення 
± SD

Середнє значення 
± SD

Середнє значення 
± SD

Цифровий ЦифровийЗвичайний Звичайний

Загальний дискомфорт

Загальне враження від часу

Запах

Смак

Блювотний рефлекс

Дискомфорт при відкритті 

рота

Дискомфорт у СНЩС

Порушення дихання

Чутливість зубів і пародонту

Загальний бал оцінки

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

93,73±6,23 °

77,42±8,15°

72,09±6,22²

77,00±7,24°²

95,13±9,11°

78,87±5,59°

80,37±9,52°

91,50±9,67°

94,12±7,90°

84,47±9,36°

59,25±4,18 °¹

51,48±7,15°

76,09±5,35¹

54,12±9,33°

46,93±5,14°¹

50,18±9,67°¹

49,23±8,19°

45,50±5,27°¹

58,48±7,42°

54,58±7,19°¹

90,14±8,11*

81,45±9,34*

92,13±6,19*²

89,07±9,26*²

94,56±6,14*

76,49±7,67*

73,24±5,39*

87,50±9,67*

90,85±8,23*

86,15±8,35*

39,25±4,18*¹

60,67±9,11*

60,23±4,21*¹

51,17±8,34*

33,98±8,22*¹

40,89±6,33*¹

44,78±7,41*

40,67±8,29*

50,13±4,98*

46,86±9,21*¹

Примітка: ° 
- вірогідність розбіжностей між застосуванням звичайної й цифрової  методики отримання відбитків у чоловіків;
*- вірогідність розбіжностей між застосуванням звичайної й цифрової  методики отримання відбитків у 
жінок;
¹- вірогідність розбіжностей між чоловіками та жінками при застосуванні звичайної  методики;
² - вірогідність розбіжностей між чоловіками та жінками при застосуванні цифрової  методики

Середній загальний час отримання відбитка тра-
диційною технікою склав  831,11 ± 5,56 с (близько 14 
хвилин) з таким розподілом: вибір відбиткової лож-
ки зайняв 136,16 сек., нанесення адгезиву на ложку 
– 178,37 сек., отримання верхнього і нижнього від-
битків – 295,0 сек і реєстрація прикусу - 45, 21 сек. 
Середній час обробки окремих етапів традиційної 
методики: середній час вибору лотка 18,87 ± 2,42 с; 
середній час нанесення клею 27,75 ± 3,12 с. Серед-
ній умовний час відбитка верхньої та нижньої щелеп 
склав 240,70 ± 16,38 с, а середній час реєстрації при-
кусу – 91,96 ± 10,74 с. Вдвічі менше часу знадобилася 
для отримання відбитків за цифровою методикою - 
396,07± 7,98 сек. (близько 7 хвилин).

Відчуття, які описали пацієнти одразу після 
отримання відбитків за різними методиками пред-
ставлені в табл. 3.

Як видно з таблиці,   при отриманні звичайних 
відбитків усі пацієнти  достатньою мірою відчували 
неприємні відчуття, згідно з даними, які вони вноси-
ли в анкети.  Найгірші показники шкали VAS   для 
чоловіків визначали у прийнятті комфорту, часу от-
римання відбитків, блювотного рефлексу, порушен-

ня дихання, чутливості зубів і пародонту: 59,25±4,18; 
51,48±7,15; 46,93±5,14; 45,50±5,27; 58,48±7,42. У 
жінок отримання звичайних відбитків супроводжу-
валися   вираженим дискомфортом, несприйняттям 
смаку і запаху відбиткового матеріалу,  вираженим 
блювотним рефлексом,  дискомфортом відкритого 
рота,  порушенням дихання та чутливістю зубів.

При отриманні цифрових відбитків у чоловіків  
в незначній мірі відбувалися  несприйняття запаху і 
смаку,  незадоволеність часом отримання відбитків та 
дискомфортом через відкритий рот протягом процеду-
ри, що відбилося на балах VAS -72,09±6,22; 77,00±7,24; 
77,42±8,15; 78,87±5,59 відповідно. У жінок при отри-
манні цифрових відбитків порівняно низькі бали за 
шкалою  отримані лише за показниками  відкритого 
рота під час проведення процедури (73,24±5,39) і  дис-
комфорту у СНЩС (73,24±5,39). За усіма іншими по-
казниками нами отримані дуже високі бали.

Треба відмітити, що у жінок при отриманих  й 
цифрових і звичайних відбитків показники VAS  
були нижчими, ніж у чоловіків, що свідчить про гір-
ше сприйняття ними використання відбитків. Проте 
при застосуванні цифрових відбитків і у жінок, і у 
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Уподобання пацієнтів щодо техніки відбитків

Таблиця 4

Примітка: 1- не хвилююсь зовсім, 2- трохи хвилююся, 3- досить сильно хвилююся, 

                       4- дуже сильно хвилююся, 5- страшно хвилююся. 

Уподобання

Чоловіки (n=22) Жінки (n=24)
№

ЦифровийЦифровий

абс абс абс абс абс абс% % % % % %

ЗвичайнийЗвичайний Без різниціБез різниці

Якій техніці зняття 
відбитка Ви віддаєте 
перевагу при  повторній 
процедурі?

Яка техніка відбитків 
більш комфортна з точ-
ки зору порівняння двох  
процедур?

Яку техніку  ви запропо-
нуєте своїм друзям?

Якій техніці зняття від-
битків ви віддаєте пере-
вагу з точки зору проце-
дури зняття відбитків?

Якій техніці відбитка ви 
віддаєте перевагу з точки 
зору відчуття смаку/за-
паху чи голосу/тепла під 
час процедури відбитка?

Якій техніці зняття 
відбитків ви віддаєте 
перевагу з точки зору 
розміру внутрішньо-
ротового сканера/від-
биткової ложки під час 
процедури?

Якій техніці зняття 
відбитків ви віддаєте 
перевагу з точки зору 
чутливості зубів/ясен 
під час процедури?

Якій техніці зняття 
відбитків ви віддаєте 
перевагу з точки зору 
утруднення дихання під 
час процедури?

Якій техніці зняття зліп-
ків ви віддаєте перевагу 
з точки зору блювотного 
рефлексу під час проце-
дури?

1

2

3

4

5

6

7

8

9

12

10

10

10

10

10

12

18

17

54,5

45,5

45,5

45,5

45,5

45,5

54,5

81,8

77,3

2

2

2

-

2

4

-

-

-

9,1

9,1

9,1

-

9,1

18,2

-

-

-

8

10

10

12

10

8

10

4

5

36,4

45,5

45,5

54,5

45,5

36,4

45,5

18,2

22,7

20

19

19

19

19

23

23

24

23

83,3

79,2

79,2

79,2

79,2

95,8

95,8

100

95,8

1

1

1

1

-

-

-

-

-

4,2

4,2

4,2

4,2

-

-

-

-

-

3

4

4

4

5

1

1

-

1

12,5

16,7

16,7

16,7

20,8

4,2

4,2

-

4,2

чоловіків показники VAS були суттєво вищими, що 
засвідчило перевагу використання  цифрового мето-
ду отримання відбитків у обстежених нами пацієнтів. 

Техніка цифрового відбитка була найбільш 
прийнятною для пацієнтів, як чоловіків, так і жінок,  
і всі суб’єкти віддавали перевагу цій методиці. Проте 
треба відмітити різницю у розподілі вподобань між 
чоловіками й жінками (табл. 4).   

Перевагу отримання цифрового відбитка у разі 
повторного його зняття визначено у 54,5 % чоловіків 
і 83,3 % жінок. 36,4 % чоловіків не віддали перевагу 
жодній із методик отримання відбитків. Найбільш 
прийнятними при отриманні цифрових відбитків у 
чоловіків визначені: переваги з погляду відсутності 
утруднення дихання під час процедури (81,8 %),  блю-
вотного рефлексу (77,3 %), чутливості зубів (54,5%). 
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ПОСИЛАННЯ

Водночас чоловіками не виявлено переваг у жодній 
методиці за показниками: проведення процедури 
(54,5 %), комфортності (45,5 %), пропозиції друзям 
(45,5 %), смаковим і тактильним відчуттям.

Жінки, своєю чергою, надали суттєву перева-
гу процедурі цифрового відбитка. 83,3 % жінок при 
повторному виконанні процедури обрали викори-
стання цифрового відбитка. З погляду дихання, 100 
% жінок також надали перевагу цифровому відбит-
ку. 95,8 % віддали перевагу даній методиці стосовно 
уникнення блювотного рефлексу  і 95,8 % стосовно 
відсутності чутливості ясен і зубів. 95,8 % жінок та-
кож відмітили перевагу методики цифрового відбит-
ка з погляду розмірів внутрішньоротового сканера та 
відбиткової ложки.

Обговорення
 Результати дослідження вказують на те, що 

ефективність техніки цифрового відбитка була ви-
щою, ніж  традиційної техніки відбитка щодо часу, 
витраченого на лікування, і сприйняття суб’єктів. 
Наші результати збігаються з результатами дослід-
жень де Олівейра та ін. [11], Schmidt A. та ін. [12], і 
Ahlholm et al. [13], які погоджуються, що час, витра-
чений для зняття відбитків, коротший, коли застосо-
вується цифрова техніка. Одночасно  Gallardo Y. та 
ін. [14],  Bandiaky et al., 2022 [15], Cave V. [16] пові-
домляють, що час отримання цифрового й аналого-
вого відбитків ідентичний, а Sivaramakrishnan et al. 
[17] заявив, що для отримання цифрових відбитків 
потрібно більше часу.

Відмінності в рівні комфорту лікування, оці-
неного суб’єктами, включаючи утруднене дихання, 
нудоту, дискомфорт у СНЩС та дискомфорт під час 
утримання рота відкритим, були статистично значу-
щими (p <0,001). 

Таким чином, техніка цифрового відбитка є більш 
зручною для пацієнта, ніж звичайна техніка відбитка. 
Результати цього дослідження представляють основні 
причини, чому суб’єкти віддали перевагу техніці циф-
рового відбитка замість традиційної техніки.

З погляду вподобання пацієнтів, майже всі про-
аналізовані анкети сходяться на тому, що пацієнти 
надають перевагу цифровим відбиткам, що також 
збігається з результатами досліджень науковців [14].
de Paris Matos [18], Manicone [19], Bishti [20] демон-
струють, що внутрішньоротове сканування викликає 
менший дискомфорт для пацієнтів, ніж традиційні ме-
тоди відбитків, і є більш прийнятним для пацієнтів, що 
збігається з даними нашого дослідження.

Однак треба відмітити, що на отримані резуль-
тати впливають численні фактори, такі як навички 
лікаря, тип виконаної реставрації, тип дизайну до-
слідження, тип використовуваного внутрішньорото-
вого сканера та відбитковий матеріал, що використо-
вується при традиційному методі зняття відбитка.

Очевидним фактом є те, що візити до стомато-
лога є стресом для пацієнтів, яким би простим не 
було лікування чи втручання. Ми вважаємо важ-
ливим вивчати стоматологічну тривожність під час 
усіх типів стоматологічних втручань. Проведене 
дослідження визначило зв’язок між статтю та сто-
матологічною тривогою. Жінки були більш схильні 
страждати від стоматологічної тривоги та стомато-
логічної фобії, ніж їхні колеги-чоловіки. Наші до-
слідження відповідають результатам, отриманим  
Gasparro [21],  Та Khan  [22] Alsakr Abdulaziz [23], які 
підтверджують, що жінки були більш тривожними 
перед лікуванням порівняно з чоловіками. 

Висновок
 Результати проведеного дослідження вказують 

на те, що ефективність техніки цифрового відбитка 
була вищою, ніж традиційної техніки відбитка щодо 
часу, витраченого на лікування, виникнення побіч-
них реакцій, комфорту і сприйняття суб’єктів. Отже, 
внутрішньоротові сканери є однозначною перевагою 
для пацієнтів, які відвідують стоматолога. Лікар-сто-
матолог має бути навченим та мати досвід, щоб мак-
симально ефективно провести процедуру отримання 
цифрового відбитка, тим самим підвищуючи ефек-
тивність ортопедичного лікування пацієнтів із де-
фектами твердих тканин зубів.
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Effectiveness of digital and conventional impressions used in the replacement of hard tissue 
defects of lateral teeth: evaluation of patient perception, treatment comfort and time spent

Kutsyuk A.

Shupyk National Healthcare University of Ukraine 

Introduction. The accuracy of the final impressions significantly affects the quality of the manufactured prosthesis. 

The transfer of perfect impressions to dental laboratories is always performed by dentists as part of the daily work of 

manufacturing prostheses in fixed prosthodontics. The accuracy of the impression depends on the materials themselves, 

the types of impression spoons and the impression technique. Various materials and printing techniques are used to obtain 

high-precision impressions.

Goal. To conduct a comparative evaluation of the effectiveness of digital and conventional impressions used in the 

replacement of hard tissue defects of teeth of lateral teeth: assessment of patient perception, treatment comfort and time 

spent. To investigate the level of stress perceived by the patient at the stages of orthopedic treatment.

Research material and methods. The study involved 46 patients aged 25-60 years (22 men and 24 women) who 

applied for orthopedic treatment of 57 defects of hard tissues of lateral teeth and had no previous experience of using 

conventional or digital impressions. The patient’s perceived source of stress was assessed using a modified version of 

the Norman Core test. Dental arch impressions were taken using polyester impression material, and bite registration was 

performed using polysiloxane bite registration material. Two weeks later, digital impressions and bite scans were performed 

on the same patients using an intraoral scanner. Both procedures were evaluated by the patients’ perception using a visual 

analogue scale (VAS). Patients’ perception of various impression-taking techniques was assessed using a standardized 

questionnaire. The stages of print processing (tray selection, working time, etc.) were recorded in seconds. 

The results. We found gender variations in psychoemotional reactions to specific dental interventions, highlighting 

potential psychological and emotional differences between male and female participants. the prevalence of strong and very 

strong fear of orthopedic surgery was slightly higher among female participants than among male participants. The average 

total time of obtaining a print using the traditional technique was 831.11 ± 5.56 s. It took half as much time to obtain prints 

using the digital method - 396.07 ± 7.98 seconds.

In women, when receiving digital and conventional prints, the VAS indicators were lower than in men, which indicates a worse 

perception of the procedure by them. However, with the use of digital impressions, both women and men felt significantly 

higher VAS scores, which proved the advantage of using a digital method of obtaining impressions. 

The digital impression technique was most acceptable to both male and female patients and was preferred by all subjects. 

However, it is necessary to note the difference in the distribution of preferences between men and women.

Conclusion. The results of the conducted study indicate that the effectiveness of the digital impression technique was 

higher than the traditional impression technique in terms of time spent on treatment, occurrence of adverse reactions, 

comfort and perception of subjects. Therefore, intraoral scanners are a clear advantage for patients visiting the dentist. 

Key words: defects of hard dental tissues, digital and standard impressions, patients’ feelings, stress level.
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Історичні аспекти та сучасні підходи до 

реєстрації рухів  нижньої щелепи

Мета. Систематизувати та оглянути доступні дані науково-дослідної інформації за двадцять років щодо систем і методик 

реєстрації рухів нижньої щелепи.

Матеріали та методи. Проведений пошук літератури на сервісі PubMed. До уваги брались публікації за період до 2024 

року. Першочерговий фільтр у пошуковій системі використовувався для відбору публікацій за критеріями: метааналіз, 

огляд, системний огляд. Тільки публікації англійською мовою відбирались до первинного обсягу даних. Первинний пошук 

джерел склав 45 публікацій. Після детального аналізу відібраних публікацій для подальшого опрацювання залишено 35 

публікацій, які максимально відповідали потребам. Додано 3 публікації вручну, з інших сервісів, які розкривали поставлену 

тематику. Відповідно загальна кількість публікацій, що використовувались для аналізу, склала 37 статей.

Результати. Аналіз нижньощелепних рухів забезпечує лікаря важливими параметрами для оцінки функції СНЩС. Вони є 

важливими, щоб моделювати нормальне функціонування жувального апарату. Тому ґрунтовні знання щодо рухів нижньої 

щелепи є необхідними для стоматологів різних профілів, особливо ортопедів і ортодонтів. Обізнаність при різних методах, 

які використовуються для вимірювання рухів нижньої щелепи, мають ключове значення в клінічному аналізі.

Апаратурне забезпечення для реєстрації рухів нижньої щелепи пройшло великий шлях від чисто фізичних варіантів 

реєстрації таких рухів до сучасних електричних систем з багатопрофільним програмним забезпеченням, що забезпечують 

можливість функціональної реабілітації зубо-щелепної системи на високому рівні.

Ключові слова: нижня щелепа, скронево-нижньощелепний суглоб, функція, реєстрація рухів нижньої щелепи, апаратур-

не забезпечення.

DOI:10.33295/1992-576X-2024-4-42
УДК 616.724-073.178(091)               

Вступ

Жувальна система – це надзвичайно 
складна анатомо-функціональна си-
стема, яка складається, в основному, 

з кісток щелеп, м’язів, що забезпечують рухи нижньої 
щелепи, зв’язок, зубів, що сформовані у відповід-
ні зубні ряди, та яка підпорядкована нейросенсор-
ній інервації на рівні центральної нервової системи. 
Саме за допомогою нервово-м’язового компонента 
здійснюється контроль різних складових жувальної 
системи. Характер рухів нижньої щелепи вже давно 

став предметом значного інтересу як з фізіологічно-
го, так і з клінічного погляду. 

Співвідношення верхнього і нижнього зубних 
рядів та їх функціональна взаємодія привернули 
увагу стоматологів з того часу, як статистичне і ди-
намічне положення суглобових головок у суглобовій 
ямці при різних рухах нижньої щелепи набуло по-
треби бути витлумаченим та інтерпретованим [1]. 

Для фізіологічної роботи цієї системи під час 
жування, ковтання та мовлення стабільність та на-
лежна динаміка рухів є вирішальними [2, 3].
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Форма СНЩС та білатеральність надає мож-
ливість нижній щелепі здійснювати різноманітні 
рухи (в основному здійснюється у трьох різних пло-
щинах, а саме: сагітальній, фронтальній та горизон-
тальній). Головним чином ці рухи є обертальні (по-
ворот) і поступальні (ковзні) рухи [4].

Проте, зважаючи на особливості будови СНЩС 
та його білатеральність рідко можна спостерігати 
«чистий» оберт або трансляцію у функціонуванні 
скронево-нижньощелепних суглобів [5]. 

Діапазони рухів нижньої щелепи визначаються 
не лише зв’язками, суглобовими поверхнями, мор-
фологією зубних дуг та анатомією зубів, але й кон-
тролюються нейронами стовбура мозку, що стимулю-
ються численними сенсорними рецепторами [6].

Максимальний рух у площині або напрямку на-
зивається граничним рухом. Існує широкий діапазон 
рухів, які називаються внутрішнім рухом в межах ра-
мок які можуть бути виміряні механічно. Внутрішні 
рухи не є відтворюваними та, отже, не можуть бути 
виміряні з точністю [7]. 

Аналіз нижньощелепних рухів забезпечує лікаря 
важливими параметрами для оцінки функції СНЩС. 
Вони є важливими для лікаря, щоб моделювати нор-
мальне функціонування жувального апарату [8]. 

Тому ґрунтовні знання про рухи нижньої щеле-
пи є необхідними для стоматологів різних профілів, 
особливо ортопедів і ортодонтів. Обізнаність при 
різних методах, які використовуються для вимірю-
вання рухів нижньої щелепи, мають ключове значен-
ня в клінічному аналізі.

Мета
 Систематизувати та оглянути доступні дані на-

уково-дослідної інформації за двадцять років щодо 
систем і методик реєстрації рухів нижньої щелепи.

Матеріали та методи
 Проведений пошук літератури на сервісі 

PubMed. Первинний пошук проведений за допомогою 
алгоритмів. MeSH: (((«artificial intelligence»[MeSH 
Terms]) OR («artificial intelligence»[All Fields])) OR 
(«ai»[All Fields])) AND («dentistry»[MeSH Terms]). 
До уваги брались публікації за період до 2024 року. 
Першочерговий фільтр у пошуковій системі вико-
ристовувався для відбору публікацій за критеріями: 
метааналіз, огляд, системний огляд. Також, тільки 
публікації англійською мовою відбирались до пер-
винного обсягу даних. Первинний пошук літерату-
ри склав 45 публікацій. Після детального аналізу 
відібраних публікацій для подальшого опрацюван-
ня було залишено 34 публікацій, які максимально 

відповідали потребам. Також додано 3 публікацій 
вручну, з інших сервісів, які розкривали поставлену 
тематику. Відповідно загальна кількість публікацій, 
яку використовувалось для аналізу, склала 37 статей.

Результати дослідження 
Визначено, що для реєстрації та вимірювання 

рухів нижньої щелепи застосовуються різні методи, 
які включали як прості вимірювальні прилади такі, 
як міліметрова лінійка, так і складні електронні при-
строї, такі як сенсори [9], ультразвук [10],  акселе-
рометри [11], електромагнітні поля [12], відеофото-
скопія [13], оптоелектронні пристрої [14], графічне 
трактування [15], бічні рентгенограми [8], електро-
магнітні датчики закріплені на передніх зубах [17]. 

Графічні методи використовувалися на ранніх 
етапах Ulrich L [18] та Walker WE [19], Luce CE [20] 
фотографував відображення сонячного світла від на-
мистин, розташованих навпроти processus condylaris.  
Posselt U [21] вивчав рухи виростка за допомогою 
профільної рентгенографії. Кінематографію вперше 
застосовував Thourén G [22], а цю техніку пізніше 
вдосконалив Hildebrand GY [23]. Використання рент-
генографії в дослідженні рухів нижньої щелепи, було 
вперше введено Sicher H [24], який повідомив, що 
він зміг дослідити положення щелепи за допомогою 
звичайних рентгенівських записів. Подібна техніка, 
яка також включала стереоскопічні рентгенограми 
та фотограмметричний аналіз, була пізніше вико-
ристана Lindblom G [25]. Перші дослідження рухів 
нижньої щелепи за допомогою кінорентгенографії 
були проведені Klatsky M [26]. Zola A та Rothschild 
EA стежили за рухами нижньої щелепи за допомогою 
виросткового тезіографа [27]. 

Maruyama T та інші описали систему аналі-
зу сірогнатограф (SGG/AS), яка була розроблена 
шляхом об’єднання сірогнатографа з персональним 
комп’ютером [28, 29]. SGG відстежував положен-
ня магніту, прикріпленого до лабіальної поверхні 
нижнього різця, за допомогою восьми магнітних дат-
чиків.

Meski та Palla розробили оптоелектронну си-
стему (JAWS-3D) для моніторингу функціональних 
рухів будь-якої точки нижньої щелепи за Mesqui F і 
Palla S [30]. 

Нова оптоелектронна система під назвою «mac 
reflex» була описана Hamborg R та Karlsson S [31], 
яка складалася з трьох основних блоків: двох віде-
окамер з об’єктивом, чутливим до інфрачервоного 
світла, відео процесора та пакета програмного забез-
печення в комп’ютері Macintosh. 

Шляхом знаходження вісі суглоба та точного 
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тривимірного відстежування рухів цієї вісі можна 
проаналізувати руховий патерн кожного суглоба. 
За допомогою аксіографії можна аналізувати функ-
цію нижньої щелепи відносно як суглобної вісі, так і 
оклюзійних відносин, а навіть можна виміряти стис-
ливість диска.

Компактний аксіографічний пристрій Саdіах 
був розроблений для швидкого аналізу суглобів для 
програмування артикулятора, а також для допомоги у 
діагностиці функціональних порушень рухів нижньої 
щелепи. Він дозволяє комп’ютеризоване реєстру-
вання відкриття, виступання та середньовиступних 
слідів, а також обчислює сагітальні та трансверсаль-
ні кульові кути нахилу для налаштування артикуля-
торів [32, 33].

Електромагнітна артикографія (ЕМА) вимірює 
переміщення анатомічних структур в реальному часі, 
а також акустику та механіку мовлення за допомогою 
мікрофона, підключеного до системи вимірюван-
ня. Він має передавальні котушки, які визначають 
магнітні поля для збору інформації про рухи з дат-
чиків, розташованих на різних структурах (язик, під-
небіння, рот, різці, шкіра тощо). Після вимірювання 
інформація передається на комп’ютер і читається для 
візуалізації запису рухів нижньої щелепи, зареєстро-
ваних за допомогою ЕМА [34].

Проте, попри значні успіхи у визначенні особи-
стостей рухів нижньої щелепи, зокрема її суглобових 

відростків, діагностика скронево-нижньощелепних 
розладів у клінічному, а особливо у дослідницько-
му контексті, повинна, в основному, базуватися на 
анамнезі, клінічних даних та візуалізації (МРТ, КТ), 
оскільки наразі немає міжнародно визнаних кри-
теріїв для оцінки аналізу рухів суглобових відрост-
ків.Технічні передумови для цих застосувань вклю-
чають електронну реєстрацію рухів суглобового 
відростка нижньої щелепи та можливість подальшо-
го аналізу записів на ПК за допомогою відповідного 
програмного забезпечення. Якщо в програмуванні 
артикулятора оцінюються лише кутові відхилення 
від референтної площини та кривизна сагітального 
і горизонтального шляхів суглобового відростка, то 
аналіз руху суглобового відростка оцінює просто-
рові рухи та зміни швидкості руху. [35]Аналіз рухів 
суглобового відростка спочатку базувався на одна-
ково визначених інструментальних функціональ-
них даних. Вони були розроблені на консенсусній 
конференції Німецького товариства функціональ-
ної діагностики та терапії (Deutsche Gesellschaft f r 
Funktionsdiagnostik und - therapie, DGFDT) у 2012 
році та опубліковані на міжнародному рівні. На 
основі цих критеріїв було розроблено концепцію 
параметризації та оцінки результатів аналізу функ-
ціональних рухів.[35,37] Зміст цієї роботи був інте-
грований у настанову DGFDT з інструментального 
функціонального аналізу.[36]
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Historical aspects and modern approaches to recording lower jaw movements

Makeyev V., Shybinska M.

Lviv National Medical University named after Danylo Halytskyi, Lviv, Ukraine

Objective: To systematize and review available scientific research data over twenty years regarding systems and methods 

for recording lower jaw movements.

Materials and Methods:  A literature search was conducted on the PubMed service. Publications up to 2024 were 

considered. The primary filter in the search system was used to select publications based on the following criteria: meta-

analysis, review, systematic review. Only publications in English were selected for the initial data set. The primary search 

yielded 45 publications. After a detailed analysis of the selected publications, 35 publications that best met the needs 

were retained for further processing. Additionally, 3 publications from other services that addressed the topic were added 

manually. Thus, the total number of publications used for the analysis amounted to 37 articles.

Results: The analysis of lower jaw movements provides the clinician with important parameters for evaluating the function 

of the temporomandibular joint (TMJ). These parameters are crucial for modeling the normal functioning of the masticatory 

apparatus. Therefore, in-depth knowledge of lower jaw movements is necessary for dentists of various profiles, especially 

prosthodontists and orthodontists. Familiarity with various methods used to measure lower jaw movements is key in clinical 

analysis. 

The hardware for recording lower jaw movements has evolved significantly from purely mechanical methods to modern 

electronic systems with multi-functional software, ensuring high-level functional rehabilitation of the dentoalveolar system.

Key words: lower jaw, temporomandibular joint, function, registration of lower jaw movements, hardware.
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Прощенко А.М., Прощенко Н.С., Вефелев С.Ю.

ІПО НМУ імені О.О. Богомольця, Київ, Україна

Порівняльний  аналіз стану опорних тканин 

при використанні різних ортопедичних 

конструкцій для негайного навантаження на 

дентальних імплантатах при втраті зубів на 

одній із щелеп

Анотація. Використання незнімних протезних конструкцій з опорою на імплантатах при частковій або повній втраті зубів 

залишається актуальним. Завдяки використанню інтраорального зварювання елементів тимчасового протеза в практику 

ортопедичної стоматології інтегрував метод виготовлення тимчасових ортопедичних конструкцій, який дозволяє фіксува-

ти їх під час операції дентальної імплантації.

Метою дослідження є порівняльна оцінка стану опорних тканин при використанні різних ортопедичних конструкцій для 

негайного навантаження на дентальних імплантатах при частковій або повній втраті зубів на одній із щелеп. Для порівняль-

ної оцінки різних ортопедичних конструкцій на імплантатах для негайного навантаження було обрано тимчасові конструкції   

з поліметилметакрилату, композитні конструкції армовані металевими балками з використанням інтраорального зварю-

вання,  акрилові конструкції з гарнітурними зубами армовані литою балкою.

За допомогою комп’ютерної томографії та ортопантомографії оцінювали стан кісткової тканини до імплантації, через 

3 доби та через 1, 6, місяців після імплантації.

В результаті проведеного дослідження було зроблено висновки. Відновлення повної втрати зубів на одній із щелеп незнім-

ними ортопедичними композитними конструкціями, які армовані металевими балками з використанням інтраорального 

зварювання – перспективний метод, який дозволяє скоротити терміни реабілітації пацієнтів, кількість хірургічних етапів 

й травматичність хірургічного етапу лікування. У зв’язку з цим менш порушується трофіка м’яких та кісткової тканин, що 

впливає на подальшу остеоінтеграцію та функціонування імплантатів. При цьому ризики резорбції кісткової тканини мінімі-

зуються. 

 Клінічна оцінка тканин навколо імплантатів та рентгенологічний аналіз кістки у пацієнтів з акриловими конструкціями з гар-

нітурними зубами армованими литими металевими балками показали майже аналогічні результати. Але методика перед-

бачає додаткове хірургічне втручання, що негативно впливає на трофіку й заживлення м’яких та кісткової тканин, підвищує 

ризики ускладнень, збільшує терміни реабілітації. 

Використання тимчасових конструкцій з поліметилметакрилату є менш доцільним у зв’язку з їх менш стабільною фікса-

цією, що може призвести до запалення м’яких тканин, які оточують імплантати, та резорбції кісткової тканини.

Ключові слова: незнімні конструкції, оклюзійні співвідношення щелеп, цифрові технології, дентальна імплантація.
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За даними літератури, до 67% населення 
України та країн Європи в віці 35 років 
і більше потребують в зубному протезу-

ванні.  Залежно від прикусу, довжини та топографії 
дефекту зубного ряду, стану пародонта зубів, які за-
лишились тощо, для ортопедичного лікування при 
втраті зубів використовують незнімні та знімні  про-

тези. Більшість людей  працездатного віку сприйма-
ють знімне протезування як перешкоду до активного 
соціального життя, що робить актуальним викори-
стання незнімних протезних конструкцій [1].

На сьогодні дентальна імплантація є під-
твердженим численними науковими дослідженнями 
та найбільш раціональним методом усунення дефек-
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тів зубних рядів. Класичні імплантати з двоетапним 
хірургічним протоколом його використання зазнали 
значних змін із часом. Введення імплантатів від-
критим шляхом із формувачем ясен, безпосереднє 
встановлення імплантатів після видалення зубів із 
нефункціональним та функціональним навантажен-
ням – відносно нові, але успішно довівши свою ефек-
тивність підходи, які дозволяють скоротити терміни 
реабілітації з частковою та повною втратою зубів.[2]

Якщо в ранні терміни після встановлення ім-
плантатів (до 7 діб) на них фіксується тимчасова 
або постійна  ортопедична конструкція, то це нази-
вають «негайне навантаження». Завдяки негайному 
навантаженню можливо в ранні строки після опера-
ції відновити функцію та естетику зубних рядів. До 
того ж відбувається свого роду «тренування» кістки. 
Під впливом помірного жувального навантаження 
відбувається ремоделювання та ущільнення губча-
стої кістки. Ключовим  фактором для успішної осте-
оінтеграції при негайній імплантації та відтворення 
негайного навантаження є досягнення оптимальної 
первинної стабільності (не менше 35—50 Нсм) [3].

Але враховуючи темпи життя та прискорення 
міграції населення, вимоги до скорочення часу до 
моменту фіксації протезних конструкцій зростають. 

Нещодавно в практику ортопедичної стомато-
логії інтегрував метод виготовлення тимчасових ор-
топедичних конструкцій, який дозволяє фіксувати їх 
під час операції дентальної імплантації. Це можливо 
завдяки використанню інтраорального зварювання 
елементів тимчасового протеза [4].

Тому метою нашого дослідження є порівняль-
на оцінка стану опорних тканин при використанні 
різних ортопедичних конструкцій для негайного 
навантаження на дентальних імплантатах при част-
ковій або повній втраті зубів на одній із щелеп.

Матеріали та методи
Для порівняльної оцінки різних ортопедичних 

конструкцій на імплантатах для негайного наванта-
ження ми обрали: тимчасові конструкції   з поліме-
тилметакрилату (PMMA), композитні конструкції 
армовані металевими балками з використанням ін-
траорального зварювання,  акрилові конструкції з 
гарнітурними зубами армовані литою балкою.

Для оцінки результатів лікування з викори-
станням негайного навантаження було обрано 36 
клінічних випадків з повною втратою зубів на одній 
із щелеп (13 особам використовували композитні 
армовані конструкції металевими балками з вико-
ристанням інтраорального зварювання (1 група); 
10 – поліметилметакрилат (2 група); 13 – акрилові 

конструкції з гарнітурними зубами армовані литою 
балкою (3 група)). Лікування проводилося на базі 
Медичного стоматологічного центру НМУ імені 
О.О.Богомольця.

Використовували дентальні імплантати системи 
AnyOne  корейського виробництва діаметром від 3,5 
мм до 4.5 мм довжиною від 8.5 до 15 мм. Клінічний 
фіксований контроль проводили через 7, 30, 180, днів 
після операції.

За допомогою комп’ютерної томографії та орто-
пантомографії оцінювали стан кісткової тканини до 
імплантації, через 3 доби та через 1, 6, місяців після 
імплантації.

Результати обстеження та їх обговорення
Згідно  з отриманими даними загальна вижи-

ваність імплантатів при використанні негайного на-
вантаження на дентальних імплантатах при втраті 
зубів на одній із щелеп складала 97,7%. При цьому в 
1 та 3 групах вона складала 100%. А безпосередньо у 
2 групі 91,7%. Це ми пов’язуємо з недостатньою ста-
більністю протезної конструкції. Після проведеної 
безпосередньої імплантації з негайним протезуван-
ням тимчасовими конструкціями  було втрачено 4 
імплантати у пацієнтів 2 групи,  яким проводили про-
тезування конструкціями з поліметилметакрилату. У 
пацієнтів з  армованими конструкціями металевими 
балками з використанням інтраорального зварюван-
ня та стандартними конструкціями з гарнітурними 
зубами втрати імплантатів не відбувалось протягом 
року спостереження. 

 Слизова оболонка навколо імплантатів в 1 та 3 
групах була блідо-рожевого кольору без ознак запа-
лення та рецесій.  У 5 пацієнтів  2 групи   визначалась 
гіперемія слизової, що прилягала до імплантатів.

На комп’ютерній томографії проводили оцінку 
резорбції кістки біля платформи дентальних імплан-
татів через 1,6,12 місяців після протезування. Рівень 
резорбції через 1 рік складав 0,1 мм (стандартне від-
хилення 0,091) у пацієнтів 1 та 3 груп. У пацієнтів 
2 групи відповідно 1-3 мм (стандартне відхилення 
0,09), що пов’язано, на нашу думку, з недостатньою 
стабільністю протезної конструкції.

Наводимо клінічний приклад усунення повної 
втрати зубів на нижній щелепі з встановленням ім-
плантатів та негайним протезуванням тимчасовою 
армованою конструкцією металевими балками з ви-
користанням інтраорального зварювання.

Пацієнт М., 47 років звернувся до Медичного 
стоматологічного центру НМУ імені О.О.Богомоль-
ця зі скаргами на повну відсутність зубів на нижній 
щелепі. Зуби втратив внаслідок хронічного генералі-
зованого пародонтиту (рис.1). 
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Оскільки пацієнт категорично заперечував 
будь-яку знімну конструкцію протеза, було виріше-
но обстежити його та планувати відновлення повної 
втрати зубів на нижній щелепі незнімною ортопе-
дичною конструкцією з опорою на імплантатах. За 
допомогою комп’ютерних технологій  з використан-
ням комп’ютерної томографії, програмного забезпе-
чення RealGuide та Exocad було створено тимчасову 
конструкцію протеза на нижню щелепу та  розбірний 

Рисунок 1. Пацієнт М., 47 років. Фото 
альвеолярного відростка нижньої ще-
лепи після повної втрати зубів.

Рисунок 2. Навігацій-
ний шаблон для ден-
тальної імплантації 
пацієнта М., 47 ро-
ків, в цифровому 
форматі.

Рисунок 3. Пацієнт М., 47 років. 
Фото операційного етапу – фіксація 
бази накістного шаблону.

металевий хірургічний навігаційний шаблон (рис 2).
Під місцевою анестезією на фоні медикаментоз-

ного сну викроєно та відшаровано слизово-окісний 
клапоть на нижній щелепі в межах фіксації навіга-
ційного накістного шаблону. Встановлено й фіксова-
но базу шаблона (рис. 3).

На базу шаблона встановлено його навігаційну 
частину по якій створено кісткове ложе та встановле-
но дентальні імплантати (рис. 4).

Встановлено 6 дентальних імплантатів системи 
Any One (Корея), після чого навігаційну частину 
шаблона було вилучено. На дентальних імплантатах 
фіксовані мультиюніти, на яких позиціонована роз-
бірна металева балка.  За допомогою інтраорального 
зварювання частини балки були з’єднані (рис. 5).

Тимчасову ортопедичну конструкцію переба-
зовано на балці шаблона (рис. 6), після чого вона й 
навігаційний шаблон були вилучені.

Рана зашита полігліколідом 6.0. Після ушивання 
рани тимчасову ортопедичну конструкцію  фіксовано 
на мультиюнітах. Через 4 години після операції про-
ведено корекцію оклюзійних співвідношень щелеп.

В ранньому та віддаленому післяопераційному 
періодах ускладнень не спостерігалось. Пацієнт вже 
протягом 2 тижнів адаптувався до фіксованої тим-
часової незнімної ортопедичної конструкції. Після 
зняття швів ознак запалення м’яких тканин в ділян-

Рисунок 4. Пацієнт М., 47 років. Фото опера-
ційного етапу – фіксація навігаційної частини на 
базі накістного шаблона.

Рисунок 5. Пацієнт М., 47 років. Фото операцій-
ного етапу – встановлення мультиюнітів та балки 
(частини балки з’єднані між собою методом 
інтраорального зварювання).
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ці ортопедичної конструкції виявлено не було впро-
довж 6 місяців. Через 3 дні, 1 та 6 місяців проведено 
рентгеноконтроль встановлення імплантатів та змін 
в кістковій тканині навколо імплантатів (рис. 8).

В результаті проведеного дослідження нами 
зроблено наступні висновки.

Відновлення повної втрати зубів на одній із 
щелеп незнімними ортопедичними композитними 
конструкціями, які армовані металевими балками з 
використанням інтраорального зварювання – пер-
спективний метод, який дозволяє скоротити тер-
міни реабілітації пацієнтів, кількість хірургічних 
етапів й відповідно травматичність хірургічного 
етапу лікування. У зв’язку з цим менш порушуєть-
ся трофіка м’яких та кісткової тканин, що впливає 
на подальшу остеоінтеграцію та функціонування 
імплантатів. При цьому завдяки негайній жорсткій 
стабільності всієї конструкції попри навантаження 
з перших днів після операції ризики резорбції кіст-
кової тканини мінімізуються, що підтверджується 
даними рентгенологічного дослідження. 

Клінічна оцінка тканин навколо імплантатів 
та рентгенологічний аналіз кістки у пацієнтів з 
акриловими конструкціями з гарнітурними зуба-
ми армованими литими металевими балками по-
казали майже аналогічні результати. Але методика 
передбачає додаткове хірургічне втручання, що не-
гативно впливає на трофіку й заживлення м’яких 
та кісткової тканин, підвищує ризики ускладнень, 
збільшує терміни реабілітації. При цьому страждає 

Рисунок 6. Пацієнт М., 47 років. 
Фото операційного етапу – тим-
часова ортопедична конструкція 
фіксована на базі шаблона з 
метою перебазування.

Рисунок 7. Пацієнт М., 47 років. Встановлена 
тимчасова конструкція під час оперативного 
втручання.

Рисунок 8. Фото ортопантомограми пацієнта М., 
47 років, через 6 місяців після негайного наван-
таження на дентальних імплантатах при втраті 
зубів на нижній щелепі. Резорбції кісткової 
тканини не спостерігається.

психологічний та соматичний стан пацієнта.
Використання тимчасових конструкцій з 

поліметилметакрилату (PMMA), на нашу думку, є 
менш доцільним у зв’язку з їх менш стабільною фік-
сацією, що може призвести до запалення м’яких тка-
нин, які оточують імплантати, та резорбції кісткової 
тканини.
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ПОСИЛАННЯ

Comparative analysis of the state of supporting tissues when using different orthopedic structures 
for immediate loading on dental implants in case of tooth loss on one of the jaws

Proshchenko A., Proshchenko N., Vefelev S.

Abstract. The use of fixed prosthetic structures supported by implants in case of partial or complete tooth loss remains 

relevant. Thanks to the use of intraoral welding of temporary prosthesis elements, the method of manufacturing temporary 

prosthetic structures has been integrated into the practice of prosthetic dentistry, which allows them to be fixed during 

dental implantation surgery.

The aim of the study is to compare the condition of supporting tissues when using different orthopedic structures for 

immediate loading on dental implants in case of partial or complete loss of teeth in one of the jaws. For the comparative 

evaluation of different orthopedic structures on implants for immediate loading, temporary structures made of polymethyl 

methacrylate, composite structures reinforced with metal beams using intraoral welding, acrylic structures with dentures 

reinforced with a cast beam were selected.

Computed tomography and orthopantomography were used to assess the condition of the bone tissue before implantation, 

3 days and 1, 6, months after implantation.

The study resulted in the following conclusions. Restoration of complete tooth loss in one of the jaws with fixed orthopedic 

composite structures reinforced with metal beams using intraoral welding is a promising method that allows to reduce the 

time of patient rehabilitation, the number of surgical stages and the trauma of the surgical stage of treatment. In this regard, 

soft and bone tissue trophism is less disturbed, which affects the subsequent osseointegration and functioning of implants. 

At the same time, the risks of bone resorption are minimized. 

Clinical evaluation of the tissues around the implants and X-ray analysis of the bone in patients with acrylic structures with set 

teeth reinforced with cast metal beams showed almost similar results. However, the technique involves additional surgical 

intervention, which negatively affects the trophism and healing of soft and bone tissues, increases the risk of complications, 

and extends the rehabilitation period. 

The use of temporary structures made of polymethyl methacrylate is less appropriate due to their less stable fixation, which 

can lead to inflammation of the soft tissues surrounding the implants and bone resorption.

Key words: fixed structures, occlusal relations of the jaws, digital technologies, dental implantation.
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Скібіцький В.С.

Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Киї в, Україна

Тимчасові незнімні ортопедичні конструкції 

виготовлені із використанням CAD/CAM 

системи методом фрезерування, як 

альтернатива постійним на тривалий термін

Актуальність. Розповсюдженість часткової втрати зубів у населення України складає від 62,3% до 84,5%. Війна в Україні 

суттєво вплинув на надання своєчасної та якісної стоматологічної допомоги. Проте, відновлення зруйнованої коронкової 

частини зуба та цілісності зубних рядів, має відбуватися своєчасно, оскільки призводить до розвитку вторинних дефор-

мацій  зубо-щелепної  системи. Одним із варіантів  розв’язання проблеми своєчасного ортопедичного лікування, в даних 

умовах, може бути використання тимчасових незнімних ортопедичних конструкцій виготовлених із використанням CAD/

CAM системи методом фрезерування.

Мета – дослідити можливість застосування незнімних тимчасових ортопедичних конструкцій виготовлених із використан-

ням CAD/CAM системи методом фрезерування та цементів для їх тимчасової фіксації на термін, котрий перевищує вста-

новлений загальними протоколами ортопедичного лікування та заявлений виробником.

Матеріали та методи. Дослідження проводилося у період з вересня 2022 року до квітня 2024 року на кафедрі ортопе-

дичної стоматології  Національного медичного університету імені О.О. Богомольця. Для дослідження були відібрані 60 па-

цієнтів віком від 25-59 років, із руйнацією коронкової частини зуба, що потребувала заміщення незнімною ортопедичною 

конструкцією та включеними дефектами зубних рядів різної протяжності. Всі опорні елементи були поділені на групи, за-

лежно від цементу, котрий використовувався для фіксації: І група – Freegenol (GC, Японія), ІІ група – Provicol (Voco, Німеч-

чина), ІІІ група – RelyX Temp NE (3M ESPE, Німеччина), ІV група – Temp-Bond NE (KERR, США). Повторні огляди пацієнтів 

проводилися у терміни від двох тижнів до шести місяців.

Результати. Залежно від обраного цементу для тимчасової фіксації незнімної ортопедичної конструкції відсоток розце-

ментування тимчасових поодиноких коронок, у терміни від двох тижнів до шести місяців, складав від 2,22% до 32,65%, 

конструкцій з опорою на два елементи від 5,55% до 52,94% та з опорою на три елементи від 7,14% до 77,78%. Встановлена 

пряма залежність між появою рухливості тимчасової незнімної ортопедичної конструкції, чутливістю вітального зуба та 

кровоточивістю ясен у всіх групах досліджуваних.

Висновки. Тимчасові незнімні ортопедичні конструкції виготовлені із використанням CAD/CAM системи методом фрезе-

рування, залежно від обраного цементу для тимчасової фіксації, можуть використовуватися для відновлення коронкової 

частини зуба та включених дефектів зубних рядів на термін, котрий перевищує встановлений загальними протоколами 

ортопедичного лікування та заявлений виробником.
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Попри достатньо високий рівень сучасної 
стоматології, наявність чисельних про-
грам спрямованих на профілактику та 

збереження стоматологічного здоров’я, рівень даних 
захворювань залишається достатньо високим. За да-
ними літератури розповсюдженість часткової втрати 

зубів у населення України, не лише похилого, але 
й середнього та молодого віку, складає від 62,3% до 
84,5% 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8]. Розвиток стоматологічної 
галузі загалом та імплантології  зокрема, запровад-
ження нових тенденцій, підходів та методів значно 
розширили можливості практик лікарів щодо забез-
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печення не лише функціональної, але й  високоесте-
тичної  реабілітації пацієнтів [9].

Війна в Україні суттєво вплинула на надання 
своєчасної та якісної стоматологічної допомоги. З 
одного боку, лікарі не можуть гарантувати прове-
дення ортопедичного лікування в повному обсязі, 
з іншого боку, пацієнти через невпевненість у за-
втрашньому дні, фінансову нестабільність тощо не 
готові розпочинати лікування. Проте, відновлення 
зруйнованої коронкової частини зуба та цілісності 
зубних рядів, має відбуватися своєчасно, оскільки 
призводить до розвитку вторинних деформацій  зу-
бощелепної  системи.

Одним із варіантів розв’язання проблеми своє-
часного ортопедичного лікування, в даних умовах, 
може бути використання тимчасових незнімних ор-
топедичних конструкцій (НЗОК) виготовлених із 
використанням CAD/CAM системи методом фре-
зерування. Дані конструкції забезпечують високу 
функціональну та естетичну реабілітацію пацієнтів, 
що дозволяє їх використовувати на більш тривалий 
проміжок часу порівняно з аналогічними НЗОК ви-
готовленими за класичними методиками. Достатньо 
важливим аспектом при використаних даних НЗОК 
є цемент, котрий використовується для їх фіксації. 
На ринку України є великий вибір цементів для тим-
часової фіксації НЗОК різних за складом, власти-
востями та рекомендованим терміном для фіксації, 
проте відсутня інформація щодо використання при 
конкретних видах протезування (матеріал, з якого 
виготовлена конструкція, її розмір тощо). 

Зважаючи на гостру потребу розв’язання про-
блеми своєчасного ортопедичного лікування, питан-
ня вивчення можливості використання тимчасових 
незнімних ортопедичних конструкцій виготовлених 
із використанням CAD/CAM системи методом фре-
зерування та цементів для їх фіксації, як альтернати-
ва постійного протезування має високу актуальність 
в реаліях сьогодення України.

У зв’язку з цим метою нашої роботи було – до-
слідити можливість застосування незнімних тимча-
сових ортопедичних конструкцій виготовлених із 
використанням CAD/CAM системи методом фре-
зерування та цементів для їх тимчасової фіксації на 
термін, котрий перевищує встановлений загальними 
протоколами ортопедичного лікування та заявлений 
виробником.

Матеріали та методи 
Дослідження проводилося у період з вересня 

2022 року до квітня 2024 року на кафедрі ортопедич-
ної стоматології  Національного медичного універси-

тету імені О.О. Богомольця, м. Киї в. 
Для дослідження були відібрані 60 пацієнтів 

віком від 25-59 років, із руйнацією коронкової части-
ни зуба, що потребувала заміщення незнімною орто-
педичною конструкцією та включеними дефектами 
зубних рядів різної протяжності.

Під час дослідження було дотримано основних 
положень Гельсинської  декларації  Всесвітньої  між-
народної  асоціації  для лікарів щодо проведення до-
сліджень на людях.

У дослідження були включені пацієнти, котрі 
відповідали наступним критеріям:

• відсутні патології прикусу, патологічна 
стертість, парафункція жувальних м’язів

• стан тканин пародонту – здоровий пародонт, 
гінгівіт, пародонтит контрольований, пародонтит у 
ремісії

• рівень гігієни порожнини рота – не нижче 
задовільного

• опорні елементи – стійкі, з вираженою ана-
томічною формою, відсутня виражена дистопія, без 
периапікальних змін.

Протокол дослідження представлено на рисунку 1.
Дані оцінювання якості тимчасової НЗОК вно-

силися у розроблену карта, котра також містила у 
собі анкету, що заповнювалася пацієнтом під час 
кожного огляду (рис. 2).

У разі виникнення скарг в проміжку між огля-
дами, дані фіксувалися у найближчий призначений 
термін.

У випадку рухливості тимчасової НЗОК, про-
водилася повторна фіксація на аналогічний цемент. 
У випадку повного розцементування тимчасової 
НЗОК, проводилася повторна фіксація на аналогіч-
ний цемент, проте надалі даний опорний елемент не 
враховувався у дослідженні.

Статистичну обробку отриманих даних прово-
дили із використанням ліцензованих пакетів стати-
стичного аналізу Microsoft Excel та Statistica 12.

 
Результати дослідження

Для фіксації тимчасових НЗОК використано 
307 опорні елементи (таб. 1). Найбільшу кількість 
59,28% склали одиничні тимчасові коронки, 23,46% 
– тимчасові НЗОК із двома опорними елементами та 
17,26% – з опорою на три елементи. У якості опорних 
елементів було використано 74 вітальних зуби, 182 
девітальних зуба та 51 куксова вкладка.

Всі опорні елементи були поділені на чотири 
групи, залежно від цементу, котрий використовував-
ся для фіксації тимчасової НЗОК. У зв’язку із тим, 
що в одного пацієнта одночасно могли фіксуватися 
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загальноклінічні та рентге-
нологічні методи обстежен-

ня пацієнта для встанов-
лення діагнозу та вибору 

майбутньої НЗОК

сканування зубних рядів та 
оклюзійних контактів вну-
трішньоротовим методом 
сканером TRIOS 3 POD 

(3Shape, Данія)

друкування WaxUp

отримання з WaxUp 
ключа відбитковою масою 

Speedex Putty
 (Coltene/Whaledent AG, 

Швейцарія)

огляди пацієнта у встанов-
лені терміни

виготовлення тим-
часових НЗОК:                                        

- програмне забезпечен-
ня MillBox (CIMsystem, 

Японія)   - фрезерний вер-
стат DGSHAPE (Roland, 

Японія)   - матеріал Upcera 
(Liaoning Upcera, Китай)    

професійна гігієна порож-
нини рота та терапевтична 
підготовка опорних зубів 

до протезування 

моделювання цифрового 
WaxUp (програмне забез-
печення Exocad, (Exocad, 

Німеччина)

препарування опорних 
зубів з урахуванням май-

бутньої постійної незнімної 
ортопедичної конструкції

виготовлення тимчасових 
коронок прямим методом 

(Protemp 4 (3M ESPE, 
Німеччина) та їх фіксація 

цементом відповідно до 
обраної групи, терміном до 

двох діб

у подальшому заміна тим-
часової НЗОК на постійну 

НЗОК

фіксація виготовлених 
тимчасових НЗОК цемен-
том, відповідно до обраної 

групи

відновлення опорного 
елементу, за показанням, 

куксовою вкладкою (виго-
товлення CAD/CAM си-

стемою та фіксація склоіо-
номерним цементом)

узгодження із па-
цієнтом цифрового 

WaxUp та, за необхід-
ності, внесення змін

сканування відпре-
парованих опорних 
елементів внутріш-

ньоротовим методом 
сканером TRIOS 3 

POD (3Shape, Данія)

1. Freegenol (GC, Японія) 
2. Provicol (Voco, Німеч-
чина)  3. RelyX Temp NE 
(3M ESPE, Німеччина)                 
4. Temp-Bond NE (KERR, 
США)

1. Freegenol (GC, Японія) 
2. Provicol (Voco, Німеччина)
3. RelyX Temp NE (3M 
ESPE, Німеччина)                 
4. Temp-Bond NE (KERR, 
США)

Рисунок 1.
Протокол дослідження.

одинична коронка та мостоподібний протез з опорою 
на два, або три елементи, розподіл на групи відбув-
ся у максимально можливих рівних пропорціях (таб. 
2). Як видно із таблиці 2, із використанням цементу 
Freegenol (GC, Японія) було зафіксовано 76 (24,75%) 

опорних елементів, Provicol (Voco, Німеччина) – 78 
(25,4%) опорних елементи, RelyX Temp NE (3M 
ESPE, Німеччина) та Temp-Bond NE (KERR, США) 
по 78 (25,41%) та 75 (24,43%) опорних елементи від-
повідно.
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Рисунок 2. Зразок карти для внесення даних під час огляду пацієнта із тимчасовою незнімною 
ортопедичною конструкцією. 
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Показники періодонтального індексу ВРЕ-S
при хворобах періодонту у дитячому та підлітковому віці.

Розподіл опорних елементів за цементом, котрий був використаний
для фіксації тимчасової незнімної ортопедичної конструкції

Таблиця 1

Таблиця 2

Кількість опорних елементів

Цемент для тимчасової фіксації

Опорний елемент

Кількість опорних

елементів

вітальний зуб

девітальний зуб

куксова вкладка

всього

вітальний зуб

девітальний зуб

куксова вкладка

всього

48

95

39

182

46

16

14

76

42

21

15

78

45

18

15

78

49

17

9

75

14

53

5

72

12

34

7

53

22,64

64,15

13,21

17,26

19,44

73,62

6,95

23,46

26,37

52,20

21,43

59,28

60,53

21,05

18,42

24,75

53,85

26,92

19,23

25,41

57,69

23,08

19,23

25,41

65,33

22,67

12,00

24,43

Один

Freegenol

абс.

абс. абс. абс. абс.

абс. абс.%

% % % %

% %

два

Provicol

три

RelyX Temp NE Temp-Bond NE

При аналізі результатів встановлена пряма за-
лежність між появою рухливості тимчасової НЗОК, 
чутливістю вітального зуба та кровоточивістю ясен 
у всіх групах досліджуваних. Тобто, у 100% випадків 
при появі рухливості НЗОК пацієнти скаржилися на 
появу чутливості (у вітальних зубах), застрягання 
їжі та кровоточивість ясен. 

Аналіз фіксації тимчасової НЗОК на один опор-
ний елемент із використанням цементу RelyX Temp 
NE показав, що лише через п’ять місяців відмічала-
ся рухливість одного опорного елементу, що скла-
ло 2,22%, за пів року ще в одному випадку (2,22%) 
спостерігалася аналогічна ситуація та одна штучна 
коронка (2,22%) розцементувалася за весь період 
дослідження. Через три місяці, при використаному 
цементу Freegenol скарги на рухливість з’явилися у 
двох пацієнтів (4,35%), впродовж наступних місяців 
рухливість штучної коронки відмічалася у 10,87% 
випадків, також 10,87% одиничних коронок розце-
ментувалися за весь період спостереження. При ви-
користанні цементу Provicol, через 2 місяці у двох 
пацієнтів (4,76%) з’явилися скарги на рухливість, 
впродовж наступних місяців відмічалося ще п’ять 
випадків рухливості штучної коронки; за пів року 

спостереження 19,04% одиничних коронок розце-
ментувалися. При використанні цементу Temp-Bond 
NE, через 2 місяці дослідження в одного пацієнта 
відмічалися скарги на рухливість (2,04%), впродовж 
наступних місяців рухливість штучної коронки від-
мічалася у 18,37% випадків та, за весь період дослід-
ження, розцементувалося 32,65% тимчасових оди-
ничних коронок (таб. 3).

При використанні цементу RelyX Temp NE, для 
фіксації тимчасової НЗОК на два опорних елементи, 
ситуація була аналогічною, як і при фіксації одинич-
них тимчасових коронок; через п’ять місяців відмі-
чалася рухливість одного мостоподібного протезу 
(5,55%), за пів року ще в одному випадку спостеріга-
лася аналогічна ситуація та у двох випадках (11,11%) 
відбулося розцементування тимчасової НЗОК. 
Через три місяці спостереження, при використано-
му цементу Freegenol скарги на рухливість НЗОК 
з’явилися в одного пацієнта (6,25%), впродовж на-
ступних місяців рухливість відмічалася у 18,75% 
випадків, 12,5% мостоподібних протезів розцемен-
тувалися за весь період спостереження. Розцементу-
вання тимчасової НЗОК з опорою на два елементи 
при використанні RelyX Temp NE та Freegenol відбу-
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Дані огляду пацієнтів із тимчасовою незнімною ортопедичною конструкцію на етапах спостереження

Таблиця 3
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лося однаково у двох випадках, 11,11% та 12,5% від-
повідно. При використанні цементу Provicol, через 2 
місяці в одного пацієнта (4,76%) з’явилися скарги на 
рухливість конструкції, впродовж наступних місяців 
відмічалося ще шість випадків рухливості (28,57%), 
за пів року спостереження 23,81% НЗОК розцемен-
тувалися. При використанні цементу Temp-Bond 
NE, через один місяць відмічався перший випадок 
(5,88%) розцементування конструкції та рухливості, 
впродовж наступних місяців рухливість протеза від-
мічалася у 58,82% випадків та, за весь період дослід-
ження, розцементувалося більш ніж половина тим-
часових НЗОК 52,94% (таб. 3).

При використані цементу Freegenol, для фікса-
ції тимчасової НЗОК на трьох опорних елементах, 
скарги на рухливість з’явилися у одного пацієнта 
(7,14%) через три місяці, впродовж наступних міся-
ців рухливість відмічалася у 35,71% випадків, 14,28% 
конструкцій розцементувалися за весь період сросте-
реження. Також у двох випадках (13,34%) за пів року 
розцементувалися НЗОК, при використанні цемен-
ту RelyX Temp NE, по одному випадку рухливості 
(6,67%) відмічалося через п’ять та шість місяців. При 
використанні цементу Provicol, через 2 місяці у од-
ного пацієнта (6,67%) з’явилися скарги на рухливість 
конструкції, впродовж наступних місяців відмічало-
ся ще шість випадків рухливості (40,0%), за пів року 
спостереження 33,33% НЗОК розцементувалися. 
При використанні цементу Temp-Bond NE, перший 
випадок (11,11%) розцементування конструкції та 
рухливості відмічався через один місяць, впродовж 

наступних місяців рухливість протезу відмічалася у 
13 випадках із 9, тобто, де-які конструкції цементу-
валися повторно кілька разів та розцементувалося за 
весь період дослідження 77,78% НЗОК (таб.3).

Висновки
1. Тимчасові незнімні ортопедичні конструкції 

виготовлені із використанням CAD/CAM системи 
методом фрезерування із опорою на один, два та три 
елементи у поєднані з цементами для тимчасової фік-
сації Freegenol (GC, Японія) та RelyX Temp NE (3M 
ESPE, Німеччина) можуть використовуватися для 
відновлення коронкової частини зуба та включених 
дефектів зубних рядів терміном до шести місяців.

2. Тимчасові незнімні ортопедичні конструкції 
виготовлені із використанням CAD/CAM системи 
методом фрезерування з опорою на один, два та три 
елементи у поєднані із цементом для тимчасової фік-
сації Provicol (Voco, Німеччина) можуть використо-
вуватися для відновлення коронкової частини зуба 
та включених дефектів зубних рядів терміном до 
трьох місяців.

3. Тимчасові незнімні ортопедичні конструкції 
виготовлені із використанням CAD/CAM системи 
методом фрезерування у поєднані із цементом для 
тимчасової фіксації Temp-Bond NE (KERR, США) 
можуть використовуватися для відновлення корон-
кової частини зуба (один опорний елемент) термі-
ном до двох місяців, при відновлених включених де-
фектах зубних рядів (два та три опорних елементи) 
терміном до одного місяця.
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Temporary non-removable orthopedic structures are made using a CAD/CAM system by the 
milling method, as an alternative to permanent ones for a long time

Skibitsky V.

Bogomolets National Medical University

Relevance. Prevalence of partial loss of teeth in the population of Ukraine is from 62.3% to 84.5%. The war in Ukraine 

significantly affected the provision of timely and high-quality dental care. However, the restoration of the destroyed crown 

part of the tooth and the integrity of the tooth rows must take place in a timely manner, as it leads to the development of 

secondary deformations of the dental and jaw system. One of the options for solving the problem of timely orthopedic 

treatment, in these conditions, can be the use of temporary fixed orthopedic structures made using the CAD/CAM system 

by the milling method.

The aim is to investigate the possibility of using non-removable temporary orthopedic structures made using the CAD/

CAM system by the milling method and cements for their temporary fixation for a period exceeding that established by the 

general protocols of orthopedic treatment and declared by the manufacturer.

Materials and methods. The study was conducted in the period from September 2022 to April 2024 at the Department of 

Orthopedic Stomatology of the National Medical University named after O.O. Bogomolets For the study, 60 patients aged 

25-59 years were selected, with the destruction of the crown part of the tooth, which required replacement with a fixed 

orthopedic structure and included dentition defects of various lengths. All supporting elements were divided into groups, 

depending on the cement used for fixation: Group I – Freegenol (GC, Japan), Group II – Provicol (Voco, Germany), Group III 

– RelyX Temp NE (3M ESPE, Germany), IV group – Temp-Bond NE (KERR, USA). Re-examinations of patients were carried 

out in periods from two weeks to six months.

Results. Depending on the selected cement for temporary fixation of a non-removable orthopedic structure, the 

percentage of decementing of temporary single crowns, in terms of two weeks to six months, was from 2.22% to 32.65%, 

structures with support on two elements from 5.55% to 52.94% and based on three elements from 7.14% to 77.78%. A 

direct relationship was established between the appearance of mobility of the temporary fixed orthopedic structure, the 

sensitivity of the vital tooth and bleeding gums in all groups of subjects.

Conclusions. Temporary non-removable orthopedic structures made using the CAD/CAM system by the milling method, 

depending on the selected cement for temporary fixation, can be used to restore the crown part of the tooth and included 

defects of the dentition for a period that exceeds that established by the general protocols of orthopedic treatment and 

declared by the manufacturer.

Key words: temporary non-removable orthopedic structures, CAD/CAM systems, milling, cements for temporary fixation.
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Дрогомирецька М. С., Єзерська О. О.

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

Вивчення кореляційних зв’язків між 

стоматологічною патологією  та 

головним болем у дорослих пацієнтів 

(огляд літератури)

Вступ. Головний біль є шостою основною причиною інвалідності в усьому світі та третьою основною причиною інвалідності 

серед людей віком 50 років і старше.  Первинні головні болі супроводжуються комплексом скелетно-м’язових орофаціаль-

них болів, відомих як скронево-нижньощелепні розлади (TMD). Водночас Діагностичні критерії TMD (DC/TMD) визначили 

категорію вторинного «головного болю, пов’язаного з TMD» (HATMD). 

Мета: на  підставі  аналізу  літературних  джерел  визначити  кореляційні зв’язки між патологічними станами зубо-щелепної 

системи та головним болем у дорослих пацієнтів.

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. Наведені в огляді результати численних наукових досліджень підтверджують наявність кореляційних зв’язків 

між патологічними станами  зубо-щелепної системи та головним болем у дорослих пацієнтів та необхідність мультидисци-

плінарного підходу до їх комплексного лікування. 

Ключові слова: головний біль, орофаціальний біль, скронево-нижньощелепні розлади, патологія тканин пародонту, бруксизм. 
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Головний біль є шостою основною причи-
ною інвалідності в усьому світі та третьою 
основною причиною інвалідності серед 

людей віком 50 років і старше.  За даними [1] поши-
реність хронічного болю коливається від 11% до 40% 
населення світу. 

Первинні головні болі належать до головних 
болів без чіткої причини внаслідок патології, травми 
або системної етіології. Ці головні болі включають 
мігрень, цефалгію напруги та вегетативну цефалгію 
трійчастого нерва. Серед усіх первинних головних 
болів мігрень і головний біль напруги є найпоширені-
шими типами [2].  Мігрень — поширений первинний 
головний біль, який вражає від 10% до 12% дорослого 
населення; 6% чоловіків і 18% жінок досягає піку у 
віці від 35 до 45 років.  Мігрень — це тип головного 

болю, який характеризується повторюваними напа-
дами помірного або сильного пульсуючого та пуль-
суючого болю з одного боку голови, що найчастіше 
виникає вранці, особливо після пробудження. У де-
яких людей мігрень виникає в передбачуваний час. 
Рутинна фізична активність, рух або навіть кашель 
або чхання можуть її посилити. 

Головний біль напруги клінічно проявляється 
відчуттям стискання голови, двосторонньою локалі-
зацією, легкою/помірною інтенсивністю, непульсу-
ючим характером, наявністю не більше однієї додат-
кової клінічної ознаки – легкої нудоти, світлобоязні  
фонофобії.  Дослідження поширеності двох основ-
них підтипів первинного головного болю виявили, 
що 40,25%  і 18,89%  пацієнтів із ТМД страждали від 
мігрені та головного болю напруги  відповідно [3].
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Вторинний головний біль найчастіше є наслід-
ком іншої етіології, тобто запалення, інфекції, трав-
ми, судинних захворювань, психічних розладів і нар-
котиків.    У 2014 році Діагностичні критерії TMD 
(DC/TMD) [4] визначили категорію вторинного 
«головного болю, пов’язаного з TMD» (HATMD). 
Опублікований діагностичний алгоритм для 
HATMD [5] також був включений до Міжнародної 
класифікації розладів головного болю, 3-те видання 
(ICHD-3) [6]. У DC/TMD HATMD визначається як 
«головний біль у скроневій ділянці, вторинний до 
пов’язаного з болем TMD, на який впливають рух 
щелепи, функція або парафункція, і реплікація цьо-
го головного болю відбувається при провокаційному 
тестуванні жувальної системи».

Мета роботи: на  підставі  аналізу  літератур-
них  джерел  визначити  кореляційні зв’язки між 
патологічними станами зубо-щелепної системи та 
головним болем у дорослих пацієнтів.

Матеріали та методи
 Інформаційний пошук та аналіз наукових дже-

рел проведено із використанням наукометричних 
баз Web of Science, PubMed, Google Scholar за остан-
ні 15 років.   

 
Результати дослідження

Проведені численні наукові дослідження за-
свідчили, що первинні головні болі, зокрема мігрень, 
супроводжуються скронево-нижньощелепними роз-
ладами (TMD). За даними дослідження проспектив-
ної оцінки орофаціального болю та оцінки ризику 
(OPPERA), поширеність ТМД становить від 5% до 
12% у всьому світі [7].    

Встановлено, що за наявності супутніх захворю-
вань пацієнти з ТМД відчувають підвищений рівень 
болю [8], а адекватне лікування мігрені може змен-
шити ризик розвитку ТМД [9]. Було виявлено, що 
головний біль пов’язаний з болем у м’язах щодо ча-
стоти, а з болем у суглобах - щодо інтенсивності.  Зо-
крема, біль у суглобах посилює головний біль біль-
ше, ніж біль у м’язах [10]. 

Певною мірою первинні головні болі й ТМД 
мають спільні механізми трійчастої системи. CGRP, 
нейропептид, який є невіддільною частиною мігрені, 
також бере участь у патогенезі ТМД і черепної гіпер-
чутливості, яка виникає, і пропонується як мішень 
для лікування ТМД (Cady, Glenn, Smith, & Durham, 
2011; Romero-Reyes, Парді та Акерман,  2015 ; Шу 
та ін.,  2020).  Сучасні дослідження показують, що 
CGRP є молекулярним зв’язком між головним бо-
лем мігрені та TMD. Зв’язок можна проілюструвати 

тваринною моделлю мігрені, в якій у жувальний м’яз 
тварин вводять хімічний подразник, щоб викликати 
периферичну запальну реакцію. Ця запальна реакція 
викликає швидке та значне збільшення мРНК CGRP у 
трійчастому ганглії-19. Результатом цієї підвищеної ек-
спресії CGRP є реакція дурального трійчастого нерва, 
подібна до мігрені, яка використовується для моделю-
вання мігрені в доклінічних експериментах [11].

Головний біль, пов’язаний зі скронево-нижньо-
щелепним розладом (HATMD), є вторинним голов-
ним болем, який може мати ознаки, що призводять 
до діагностичного збігу з первинними головними 
болями, а саме, головним болем напруги (TTH) або 
мігренню. HATMD дуже поширений серед пацієнтів 
із хронічним міогенним TMD та головним болем і ча-
сто проявляється як мігрень. На відміну від первин-
них головних болів, HATMD асоціюється з більшою 
частотою головного болю та болем у жувальних м’я-
зах, викликаним обстеженням, але з напрочуд малою 
кількістю показників болю в обличчі, загального ста-
ну здоров’я та психологічного дистресу. Він виникає 
в скроневій, лобовій і задньоочній областях і може 
бути одностороннім або двостороннім, інтенсивність 
якого коливається від легкої до важкої. Досліджен-
ня показали помірний зв’язок зі змінами емоційного 
стану та втомою, а також перевагу його виникнення 
серед жінок [12]. MC Gonçalves і співавт. показали, 
що у жінок із мігренню розповсюдженість дисфунк-
ції СНЩС в 3 рази вища - 91,3% при хронічній мі-
грені (ХМ) і 86,8% при епізодичній мігрені (ЕМ), ніж 
при відсутності мігрені (33,3%). 

 Психосоціальні та соматосенсорні фактори бе-
руть участь у патофізіології хронічної мігрені (ХМ) 
і хронічних скронево-нижньощелепних розладів 
(ТМД). Помірна та важка депресія була присутня у 
54,1% пацієнтів із ТМД і головним болем [13]. Стає 
все більше доказів того, що страх руху відіграє важ-
ливу роль у розвитку хронічного болю [14]. Резуль-
тати проведених  досліджень [15] свідчать про те, що 
пацієнти з ТМД і вищим рівнем кінезіофобії  прояв-
ляють більш складну клінічну ознаку з сильним пси-
хосоціальним дистресом, поширеною чутливістю до 
механічного болю та більш складним розладом ТМД. 

 Більш ранні популяційні дослідження показа-
ли, що ТМД також може бути фактором ризику про-
гресування мігрені. Тяжкість ТМД також  пов’язана з 
частотою головного болю [16].  Ciancaglini та Radaelli 
[17] припустили, що 70% пацієнтів з головним бо-
лем також мали клінічне підтвердження TMD. Ко-
морбідність між ТМД і розладами головного болю 
пояснюється клінічними та патофізіологічними осо-
бливостями, які, здається, збігаються, що вказує на 
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існування загальних механізмів [18]. Коморбідний 
(тобто не пов’язаний з ТМД) біль є надзвичайно по-
ширеним явищем, при цьому понад 50% пацієнтів із 
ТМД повідомляють про головний біль/мігрень, біль 
у шиї, суглобах і болі в попереку, тоді як лише 17% 
повідомляють про біль ізольовано в обличчі та ще-
лепі (Plesh та ін. 2011).  

Garrigós-Pedrón та співавт.[19] оцінили механіч-
ну гіпералгезію в трійчастій та екстратригемінальній 
областях у пацієнтів із хронічною мігренню та скро-
нево-нижньощелепними розладами у порівнянні з 
безсимптомними суб’єктами та визначили зв’язок 
між сенсомоторними змінними та психологічними 
змінними. Дослідження виявили, що у пацієнтів із 
ХМ і ТМД присутня  генералізована механічна гіпе-
ралгезія. Крім того, спостерігався зв’язок між сенсо-
моторними та психологічними змінними. 

Згідно з даними  [20] поширеність  дисфунк-
ції СНЩС у пацієнтів із хронічним  щоденним 
ГБ склала   58,1%. Розповсюдженість дисфункції 
СНЩС вище у групі пацієнтів із хронічною мігрен-
ню порівняно з такою при епізодичній мігрені (52,4 
% проти 28,6%, р=0,02). В групі із ХМ виявлена ста-
тистично значимо вища розповсюдженість больової 
форми дисфункції СНЩС. 

Обстеження   300 пацієнтів із головним та оро-
фаціальним болем  показали, що найвищий ризик 
наявності хронічного щоденного головного болю 
і мігрені визначається  саме при больовій формі 
дисфункції СНЩС, тобто при залученні виключно 
жувальної групи м’язів [21]. Відповідно до нових 
діагностичних критеріїв TMD (DC/TMD), жуваль-
ний міофасціальний біль і головний біль корелюють 
[22].  Як визначено в DC/TMD, підтвердження міо-
фасціальної тригерної точки (MTrP), пальпація якої 
посилює біль, свідчить про те, що головний біль по-
ходить від MTrP, а міофасціальний біль не походить 
від внутрішньочерепних структур. 

Коморбідність ТМД і головного болю усклад-
нює діагностику як ТМД, так і головного болю [22, 
23], а також ускладнює лікування як ТМД [24], так і 
головного болю [25]. Дані [26] свідчать, що головний 
біль робить параметри болю більш інтенсивними та 
частими, ускладнюючи дисфункціональні захворю-
вання як на етапі діагностики, так і під час лікуван-
ня. За даними [26] соціально-демографічні (стать, 
сімейний стан і професія) і функціональні фактори, 
оклюзія (класи прикусу і скелета, зубна формула й 
аномалії прикусу) не показали статистично значу-
щої кореляції між пацієнтами із ТМД із наявним го-
ловним болем та без нього. Водночас, інтенсивність 
і частота болю в шиї, артралгії СНЩС і міалгії пока-

зали вищі кореляційні значення у пацієнтів із ТМД 
і головним болем. Взаємозв’язок між двома захво-
рюваннями може включати спільні фізіопатологічні 
аспекти. Дослідження щодо лікування цієї асоціації 
захворювань показали, що одночасний терапевтич-
ний підхід до двох захворювань є більш ефективним, 
ніж окреме лікування кожного захворювання.

Одні дослідники вважають, що патологія при-
кусу можу бути пов’язана з головним болем [27], 
проте більшість літератури не розглядає цей фактор 
як основний аспект етіології ТМД, але їх неможливо 
повністю відокремити [28]. 

Вагнер та ін. показали зв’язок між головним 
болем і cкронево-нижньощелепними розладами й 
тривогою, але не між головним болем і бруксизмом 
[31]. У пацієнтів із ТМД і первинним головним бо-
лем не було виявлено зв’язку між психосоціальними 
факторами (депресія, тривога, соматичні скарги та 
оптимізм) та інтенсивністю головного болю.  У па-
цієнтів із ТМД із вторинним головним болем, пов’я-
заним із ТМД, як інтенсивність головного болю, так 
і інвалідність, пов’язана з болем, були пов’язані з усі-
ма вимірюваними психосоціальними змінними, за 
винятком оптимізму [32].

Доступна наукова література не підтримує по-
гляд, що бруксизм є причиною головного болю [33-35]. 

Бруксизм, пов’язаний зі сном (SB), може су-
проводжуватися головним болем. Однак у клінічній 
практиці може бути важко диференціювати голов-
ний біль від інших причин, особливо у пацієнтів зі 
зловживанням психоактивними речовинами. Голов-
ний біль, пов’язаний із SB, описується як головний 
біль напруги, що виникає вранці або протягом дня 
[36]; проте існує мало доказів будь-якого зв’язку між 
головним болем і бруксизмом [37]. 

Нічні ЕМГ- дослідження пацієнтів з діагнозом 
мігрень показують майже вдвічі більші рівні ЕМГ 
скроневих стискань і подвоєну силу прикусу порівня-
но з відповідними безсимптомними контрольними 
групами, що призводить до припущень, що парафунк-
ціональна стискальна активність може відігравати 
певну роль у патогенезі головного болю [38]. 

Дисгармонія орофаціальної системи зазвичай 
пов’язана з наявністю оклюзійного бар’єра, який 
приводить щелепи у вимушене положення. Резуль-
татом є зміна напруги жувальних м’язів, їх гіперак-
тивність і, як наслідок, виражений головний біль 
мігренеподібного типу. Головний біль, пов’язаний із 
жувальним міофасціальним болем, в основному ха-
рактеризувався тривалою тривалістю, лобово-скро-
невим двостороннім розташуванням і характером 
натискання/стиску. Крім того, поведінкове ліку-
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вання жувального міофасціального болю зменшує 
головний біль незалежно від використання оклюзій-
ного пристрою [22]. Біль у жувальних м’язах, викли-
каний пальпацією, може відігравати важливу роль 
у диференціальній діагностиці між болісною ТМД, 
первинними головними болями та бруксизмом [39]. 

 За даними  [40] пацієнти з денним бруксизмом  
мають від 5 до 17 разів більше шансів мати голов-
ний біль напруги. Нічний бруксизм  не мав жодного 
зв’язку з головним болем напруги, а зв’язок із мі-
гренню є суперечливим.

Існує низка досліджень, які підкреслюють 
участь захворювань пародонту в хронізації мігрені 
через біологічний зв’язок [41-45].  

Запалення пародонту протікає з підвищенням 
рівня пептиду, пов’язаного з геном кальцитоніну в 
сироватці крові, у пацієнтів з хронічною мігренню. 
Рівні CGRP у слині, цереброспінальній рідині та пе-
риферичній крові підвищуються під час важких на-
падів мігрені [46]. 

Стоматологічним пацієнтам часто пропонують 
фармакологічні рішення для боротьби з головним бо-
лем і мігренню. Переконливі докази підтверджують 
використання ацетамінофену та пероральних НПЗП, 
таких як аспірин, диклофенак, ібупрофен і напроксен, 
як препаратів першої лінії для лікування нападів мі-
грені легкого та помірного ступеня [47]. Трициклічні 
антидепресанти, такі як амітриптилін, широко вико-
ристовуються для лікування різних больових станів, 
а також для запобігання мігрені [48]. За даними [49] 
мелатонін є кращим, ніж плацебо, для профілактики 
мігрені, більш переносним, ніж амітриптилін, і таким 
же ефективним, як амітриптилін. Багато пацієнтів з 
хронічною мігренню не піддаються численним про-
філактичним препаратам, а інші не бажають викори-
стовувати фармакотерапевтичне лікування через їх 
системні побічні ефекти.  

Було запропоновано кілька методів лікування, 
включно з використанням фізіотерапії [50], а також 
інших альтернативних підходів, такі як медитація, 
техніки релаксації [51], або управління стресом [52].

Нові методи лікування для профілактики мігрені 
включають ін’єкційну терапію, наприклад ботулоток-
син А та моноклональні антитіла, але все ще залиша-
ються сумніви щодо їх довгострокової безпеки [53]. 

Внутрішньом’язові ін’єкції ботулотоксину типу 
А є ефективним методом лікування болю в жуваль-
них м’язах у пацієнтів з дисфункцією скронево-ниж-
ньощелепного суглоба та головним болем напруги. 
Ботулінічний токсин пригнічує рівень CGRP у трій-
частій судинній системі, що свідчить про те, що ме-
ханізмом дії є зниження рівня CGRP [54]. Нейромо-

дуляція також є новим активним методом лікування 
мігрені, який може бути придатним для пацієнтів, що 
не реагують на медикаментозну терапію або мають 
протипоказання [55]. 

Оскільки оклюзійне лікування (пришліфування 
зубів), як правило, незворотне, а доказів його тера-
певтичного чи профілактичного впливу на больові 
відчуття при ТМД недостатньо, рекомендується про-
водити оборотне лікування, таке як оклюзійні шини, 
фізіотерапія та фармакотерапія. Оскільки симптоми 
болю та дисфункції у пацієнта з ТМД можуть з’яв-
лятися та зникати без будь-яких очевидних змін у 
будь-якому розпізнаному факторі, слід дуже вагати-
ся щодо введення будь-яких постійних змін у будь-я-
кій частині гнатологічної системи [56].  

Стоматологи можуть призначити профілак-
тичне лікування поширених симптомів головного 
болю напруги та мігрені, пов’язаних зі стисканням 
щелеп. У стоматології золотим стандартом лікуван-
ня є оклюзійні шини.  Найпоширенішим лікуванням 
ТМД є терапія оклюзійною шиною (SS).  Фріктон та 
ін. представили результати на користь SS, але вказа-
ли на обмеження щодо типу походження TMDs та 
тривалості терапії [57]. Терапія оклюзійною шиною 
може короткочасно зменшити біль, пов’язаний із 
ТМД, і чутливість м’язів [58]. Дані функціональної 
магнітно-резонансної томографії вказують на те, що 
терапія за допомогою шини може змінити актива-
цію ділянок головного мозку, які пов’язані з очіку-
ванням болю [59].  Схоже, що ефективність підви-
щується при денному та нічному використанні шини 
порівняно з використанням лише на ніч. Результати  
дослідження [60] підтвердили, що короткостроковий 
ефект SS на знеболювання у пацієнтів із дисфунк-
цією СНЩС, тоді як у довгострокових дослідженнях 
ефект зникав.  Відсутність визначених факторів, що 
впливають на ефективність SS, також присутня в лі-
тературі [61-62]. 

Лікування, яке зазвичай використовується для 
лікування головного болю, пов’язаного з ТМД, — це 
прості непрямі доріжки Planas II класу (SPIT II), які 
спочатку були розроблені для лікування ретрогнатії 
у дітей. Ці пристосування складаються з акрило-
вих доріжок, які, окрім сприяння роз’єднанню, як 
оклюзійні шини, мають ту перевагу, що вони забезпе-
чують вільний бічний рух нижньої щелепи та сприя-
ють протрузії нижньої щелепи. Результати лікування 
були  набагато стабільніші, порівняно із застосуван-
ням  оклюзійних шин [63].  

До часткових оклюзійних кап відносяться шина  
NTI та депрограматор  типу Jig Lucia (джиг). Кон-
струкції забезпечують розімкнення зубних рядів, за 
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винятком фронтальної ділянки, шляхом чого відбу-
вається розслаблення латеральних крилоподібних 
м’язів і м’язів передньої поверхні шиї,  а також зни-
жується сенсорний зворотній зв’язок від скроневих 
м’язів, що знаходяться в стані гіпертонусу.

Система NTI — це пристрій із частковим по-
криттям, який мінімізує інтенсивність стискання та 
подальшу аферентну ноцицептивну активність, за-
безпечуючи лише краї різців, що закривають контакт 
із шиною (одночасно забезпечуючи розділення ікла 
та заднього моляра). NTI — це напівнестандартний 
внутрішньоротовий мундштук, схвалений FDA у 
2001 році для профілактичного лікування діагносто-
ваної мігрені через зменшення м’язової активності 
трійчастого нерва [64], який зменшує максимальну 
силу стискання жувальних м’язів приблизно на 70%. 
Було виявлено, що ноцицептивний вплив, спричине-
ний надмірною активністю цих м’язів, зокрема скро-
невих, є суттєвим фактором головного болю напруги 
та мігрені. Він показаний пацієнтам, які відчувають 
можливі симптоми головного болю напруги, мігрені, 
ТМД, стирання зубів від стискання або м’язового 
болю, пов’язаного з парафункцією.

Терапевтичний протокол NTI -tss Plus довів 
свою ефективність у лікуванні та запобіганні мі-
грені. Було продемонстровано, що його ефективність 
порівнянна з поширеними фармакологічними мето-
дами лікування без небажаних побічних ефектів. У 
клінічному дослідженні FDA у 82% осіб з діагнозом 
мігрені спостерігалося зниження на 77% випадків мі-
грені при застосуванні NTI-tss Plus. 

Марко AD Бруно оцінив ефективність NTI-
tss і порівняв його ефективність з амітриптиліном 
і фіктивним внутрішньоротовим пристроєм у про-
філактичному лікуванні мігрені. Амітриптилін вия-
вився кращим за NTI-tss і неоклюзійну шину. Попри 
схвалення Управління з контролю за продуктами 
й ліками Сполучених Штатів, NTI-tss не виявився 

ефективнішим за фіктивний пристрій. У статті не 
повідомлялося про несприятливі ефекти, пов’язані 
з використанням NTI-tss, наприклад оклюзійні змі-
ни внаслідок надмірного прорізування задніх зубів, 
що призводить до відкритого прикусу та/ або ри-
зик задихнутися пристроями, оскільки вони менші 
за розміром порівняно зі стабілізаційними шинами.  
Крім того, не було зареєстровано жодних побічних 
явищ під час використання стабілізаційних шин, на 
відміну від фармакологічних альтернатив, проаналі-
зованих у включених дослідженнях (пропранолол 
і амітриптилін), які повідомляли про сонливість 
і запаморочення (Bruno & Krymchantowski, 2018; 
Goncalves et al., 2013). Крім того, дослідження, про-
ведені [65] показали, що відсутність задньої опори за 
допомогою пристрою може призвести до збільшення 
навантаження на суглоб і збільшення звуків у сугло-
бах. Враховуючи наявні дані, NTI-tss слід обережно 
застосовувати пацієнтам із сильним болем у м’язах і 
без патології суглобів. 

Серед оклюзійних шин, що повністю розмика-
ють зубні ряди, найбільш розповсюджені Мічигансь-
ка шина із пласкою оклюзійною поверхнею, вакуум-
на мініпластина за  Drum, поверхня якої повторює 
рельєф оклюзійної поверхні. Крім того, існують кон-
струкції у вигляді  пластинок на верхню щелепу із 
кламерною фіксацією (інтерцепторна пластинка за 
Schulte, накусочна пластинка за Shore, накусочна 
пластинка за Hawley), що розмикають  зубні ряди в  
бічних ділянках.

Висновки
Наведені в огляді результати численних нау-

кових досліджень підтверджують наявність коре-
ляційних зв’язків між патологічними станами  зу-
бо-щелепної системи та головним болем у дорослих 
пацієнтів та необхідність мультидисциплінарного 
підходу до їх комплексного лікування. 
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Study of correlations between dental pathology and headache in adult patients (literature review)

Drohomyretska M., Yezerska O. 

Introduction. Headache is the sixth leading cause of disability worldwide and the third leading cause of disability among 

people aged 50 years and older. Primary headaches are accompanied by a complex of musculoskeletal orofacial pain 

known as temporomandibular disorders (TMD). At the same time, the Diagnostic Criteria for TMD (DC/TMD) defined the 

category of secondary “headache associated with TMD” (HATMD).

 Purpose: based on the analysis of literary sources, to determine correlations between pathological conditions of the 

dental and jaw system and headache in adult patients.

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 results of numerous scientific studies presented in the review confirm the existence of correlations between 

pathological conditions of the maxillofacial system and headache in adult patients and the need for a multidisciplinary 

approach to their complex treatment.

Key words: headache, orofacial pain, temporomandibular disorders, periodontal tissue pathology, bruxism.
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Massive maxillary molars intrusion using 

indirect anchorage on TADs, case report

Abstract. This study presents a comprehensive review of case focusing on the intrusion of maxіllary molаrs in individual 

necessitating prosthetic rehabilitation, incorporating a tailored treatment approach. Addressing the unique challenge of providing 

treatment without dіrect orthodontic supervision, especіally during extended periods such as the COVID-19 lockdown or for 

patients residing abroad, is a significant aspect. Furthermore, the study acknowledges the added complexity when the treatment 

timeframe may coіncіdes with the osteoіntegration process of dental implants.

Using orthodontic miniscrew indirect anchorage, the study demonstrates the effectiveness of maxillary molars intrusion in solving 

various dental concerns, including restoring posterior occlusion and achieving occlusal clearance for prosthetic rehabilitation. 

Through the presentation of successful outcome in patient with overeruption and occlusal interference, the study highlights the 

simplified orthodontic procedures, preservation of tooth enamel, and maintenance of periodontal health achieved with this approach.

Moreover, the study emphasizes the complementary role of mandibular molars space rehabilitation with dental implant prostheses 

in enhancing masticatory function and overall oral health, thus underlining the significance of skeletal anchorage systems in 

achieving predictable and stable results in complex dental cases.

In conclusion, this study underscores the importance of interdisciplinary collaboration and innovative treatment approaches in 

addressing the challenges associated with maxillary molar intrusion for prosthetic rehabilitation. By incorporating personalized 

treatment strategies and utilizing orthodontic miniscrew indirect anchorage, the study provides valuable insights into achieving 

optimal outcomes and patient satisfaction in complex dental cases.

Key words: Maxillary molar intrusion, posterior occlusal rehabilitation, miniscrew, indirect anchorage, digital planning, intrusion plate
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Introduction

Prosthetic rehabilitation constitutes a 
multifaceted process involving various 
dental specialists [1]. The loss of a posterior 

teeth, whether due to caries, periodontal disease, or 
trauma, poses challenges as іt can lead to occlusal 
alterations, includіng overeruption of opposing teeth 
and migration of adjacent teeth [2, 3]. To accommodate a 
prosthesis adequately, both mesiodistal and vertical space 
must be addressed, often necessitating collaboration 
between prosthodontists and orthodontists [4, 5].

However, rectifying extruded teeth, particularly 
in adult patients, presents complexities, given their 
reduced responsiveness to orthodontic forces attributed to 
histological and biological changes in the bone [6, 7]. While 
simple grinding can address some cases of insufficient 
vertical space, more complicated scenarios may 
require endodontic intervention and prosthetic crown 
reshaping, which are invasive and costly [8, 9].

Intrusion by an orthodontist offers an alternative 
approach to maintain clinical crown integrity and tooth 
vitality, especially in cases requiring space reopening in 
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edentulous areas [10]. However, successful orthodontic 
treatment relies on careful consideration of various 
factors, including periodontal health, required intrusion 
magnitude, bone availability, and adjacent tooth 
condition [1, 4, 10].

Traditionally, orthodontic treatment involved 
extensive appliances to ensure adequate dental 
anchorage, particularly challenging when multiple teeth 
need intrusion or when terminal tеeth аre involved [11, 
12]. Fortunately, the advent of orthodontic miniscrews, 
or temporary anchorage devices (TADs), has 
revolutionized orthodontic practice. TADs minimize 
reliance on dental anchorage, mitigate adverse effects on 
adjacent teeth, and offer more efficient force application 
for intrusion [13]. Additionally, they are safe, cost-
effective, minimally invasive, and versatile, enhancing 
treatment outcomes and patient acceptance, especially 
among adults [13, 14].

Biomechanically, during intrusion of molars on 
maxilla we have to apply forces from both side, buccal 
and palatal, in another case some side effects, like tipping, 
could happen. To prevent palatal tipping transpalatal 
arch may be used. Options included miniscrew at infra 
zygomatic crest or alveolar crest and miniplates may be 
chosen to establish anchorage from the vestibular side, 
but they could have some disadvantages like high risk 
of movable mucosa irritation leading to inflammation 
and failure [18,19], or bone exposure for installation and 
deinstallation of miniplates, that requires surgical flap 
twice [20,22]. Now we can think that miniscrew placed 
between the roots much better choice than previous, but 
there are a few disadvantages that we have to consider 
before placement: 

• insufficient space on the buccal side often poses 
implant insertion challenges [23-25] and lead to 
thinner implants body has to be chosen that is a higher 
risk of failure [19,27,28] caused by fracture [26]; 
• small distance between roots complicates 
the insertion of a miniscrew and may result in 
accidental damages of periodontal structures and 
dental root possibly causing failure; [29,30]
• inserting miniscrew for molar intrusion means 
high position in distal area that often have some 
risk of maxillary sinus penetration; [31]
• palatal side often has thick soft tissue, that 
lead to increasing of lever arms and probability of 
miniscrew tipping; [27,32]
• molar movement against a miniscrew, may 
result in a failure with a root surface damage; 
[33,34]

To address these issues, it is preferable to place 
miniscrew away from intended teeth for movement 

such as anterior palate or «T-zone» with suitable bone 
quality, thin soft tissues and no dental interference or 
root damage risks allowing larger miniscrew placement 
with greater stability. [35,36]

Therefore, the case report orthodontic approach 
used to intrude teeth 2.6, 2.7 as first stage treatment 
(intrusion of teeth 2.4, 2.5 and improvement of the 
alignment in both arches were planned as a second stage). 
Appliance were used as indirect anchorage of miniscrews 
inserted on palate and vestibular alveolar crest between 
2.4, 2.5, to get required intrusion for adequate prosthetic 
restoration on dental implants replacing teeth 3.6, 3,7.

Case history
Patient, 26 year old, was referred by general 

dentist. Chief problem is overerupted maxillary left first 
and second molars. Over eruption was, as the result of 
missing crown bridge on the lower left side (teeth 3.4, 3.5 
- 3.8) for a long period. Task were in intrusion of molars in 
preparation for prosthetic rehabilitation after placement 
of a dental implant in lower left region (Fig. 1).

Clearence that was present between upper molars 
and mandibular soft tissue was just 2.5-3 mm. When 
the desirable interocclusal space over a dental implant 
recommended to be minimum 5-8 mm [15]. To regain 
interocclusal clearance in such situations, endodontic 
treatment with subsequent crown reduction not the best 
choice, especially then we talk about sound teeth. The 
use of orthodontic miniscrew for molar intrusion looks 
much better solution.

To get the goal decision was taken to use two 
miniscrew (2x9 mm, PSM Medical Solutions, Tuttlingen, 
Germany), as indirect anchorage for an orthodontic 
Mousetrap appliance [16]. Later on, after one month, 
appliance has been changed to intrusion custom plate, as 
original appliance often cause painful irritation for the 
tongue of the patient 

Third miniscrew, also, was added (between the 
roots of 2.4, 2.5) for better stability and rigidity of the 
appliance. Wisdom teeth were scheduled for extraction. 
The patient has intention solve her malocclusion, as the 
second stage of treatment as she also has lost teeth 1.6, 
4.6 and opening space for rehabilitation is required.

Appliance placement
As preparation for installation of two miniscrews 

(2x9 mm, PSM Medіcal Solutіons, Tuttlіngen, Germany) 
application of topical and local anesthesia was performed, 
next step is a predrill to a depth of about 3 mm by a 1.4 mm-
diameter drill using an implant motor unit. insertion 
vector has to be oriented perpendicular to the palatal 
curvature. The placement of miniscrew and Mousetrap 
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Figure 1. Lateral view before treatment, 
photo was done just  
Source: compiled by the authors

Figure 3a. Custom intrusion plate attached ro 
miniscrews.
 Source: compiled by the authors

Figure 2. The Mousetrap appliance is 
installed, with the Beneplate’s .032» stainless 
steel wire bent and fixed to a hook soldered 
onto the Transpalatal Arch (TPA).
Source: compiled by the authors

Figure 3b. Lateral view after 8 month of 
intrusion
Source: compiled by the authors

appliance was performed in a single appointment, facilitated 
by digital planning using OnyxCeph™ dental software 
(Image Instruments, Chemnitz, Germany). Additionally, 
a printed surgical guide was employed to ensure precise 
execution of the treatment plan. Molar bands were placed 
on teeth 2.6 and 1.7.

A metal plate with a soldered.032» stainless steel 
wire was bended to be passive to palate and fix to the 
miniscrews. A TPA with a soldered additional hook for 
attachment of the lever arm was placed, and an intrusive 
force of about 100g per tooth [16] was activated. (Fig. 
2). The miniscrew head has an inner screw thread for 
fixation of various abutments.[17] That is a great benefit 
of this type of TADs, given the opportunity to keep the 
same miniscrew and design new appliance in the same 

software. Custom intrusion plate has been fabricated 
after one month from the beginning of treatment, as 
we have to replace the original appliance due to painful 
irritation for the tongue. Third mini screw with a long 
polished neck (OSSH16064, Osstem Implant, Busan, 

Korea) was installed between roots of 2.4, 2.5.for better 
anchorage and stability of appliance. As a main force for 
intrusion were used Ni-Ti closed coil springs, but it can 
be replaced by power chain, that is require more often 
check ups.

In eight months, the teeth had been intruded 
approximately 5 mm to the desired level (Fig. 3,4). 
Dental implants for replacing 3.6,3.7 were inserted in 
the lower jaw during orthodontic treatment, therefore 
everything was ready for prosthodontic rehabilitation.

Discusion
Molar intrusion stands as a vital aspect of 

orthodontic treatment, often necessary for correcting 
various malocclusions and attaining optimal occlusal 

and aesthetic results. Traditionally, achieving molar 
intrusion involved complex orthodontic methods, which 
sometimes led to undesired effects like loss of anchorage 
and prolonged treatment periods. However, the advent 
of miniscrew-supported molar intrusion presents a 
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promising alternative, offering enhanced control and 
predictability in orthodontic procedures.

The outcomes of this case report the effectiveness 
of miniscrew-supported molar intrusion in achieving the 
desired amount of intrusion, with a notable intrusion of 
5 mm. This highlights the practicality of miniscrews as 
reliable anchorage devices for precise molar intrusion, 
aligning with previous research emphasizing their 
accuracy and reliability. [37]

Furthermore, miniscrew-supported molar intrusion 
demonstrated efficiency in treatment duration, with 
the desired intrusion achieved within a relatively 
short 8-month period. This efficiency can be attributed 
to the improved control afforded by mini-screw 
anchorage, allowing orthodontists to expedite intrusion 
while minimizing unwanted tooth movements. This 
finding resonates with studies emphasizing the time-
saving benefits of miniscrew-supported orthodontic 

Figure.4: Superimposition after intrusion shows total intrusion for 5 mm (Evaluation of the 
intrusion was done by superimposition and measuring the dentitions with Ortho Analyzer 
software (3Shape, Copenhagen, Denmark)
    Source: compiled by the authors

techniques.[38]
A noteworthy aspect of this case was the 

minimal occurrence of complications associated with 
miniscrew-supported molar intrusion. The reported 
minor complications, such as mucosal irritation and 
discomfort, were effectively managed, reflecting the 
safety and feasibility of this approach. These results 
align with existing literature, which generally reports 
low complication rates linked to mini-screw usage in 
orthodontic procedures.[32,34]

Overall, the findings of this case report hold practical 
implications for orthodontic practice. Miniscrew-
supported molar intrusion provides orthodontists with 
a valuable tool for achieving controlled and efficient 
intrusion with minimal complications. The ability 
to streamline treatment while ensuring stability and 
precision can lead to improved patient experiences and 
overall treatment outcomes. Incorporating miniscrew-
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supported intrusion plate mechanics into treatment plans 
for cases necessitating molar intrusion may be considered 
by orthodontists seeking to optimize treatment efficacy 
and patient satisfaction.

Conclusion
The intrusion plate proves to be a reliable device 

for the intrusion of overerupted molars. Despite its 
somewhat bulky design, it has been simpler compared 
to other temporary anchorage device based appliances. 
The plate offers the ability to create consistent force 
delivery, particularly when using nickel-titanium (Ni-
Ti) closed coil springs, which is easy to measure and 
adjust intraorally. With its primary anchorage in the 
palate “T-zone” , the intrusion plate ensures a low risk 
of failure or screw fracture, enhancing its reliability and 
effectiveness in clinical applications.
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Масивна інтрузія молярів верхньої щелепи із використанням непрямої опори на мікроім-
плантах. Звіт про випадок

Лучка В.І.1, Мартиць Ю.М.2.

1Стоматологічна клініка Покідент, м. Тернопіль, Україна
2Тернопiльський національний медичний університет iменi I. Я. Горбачевського Міністерства охорони здоров`я України, 
м. Тернопіль, Україна

Резюме. Це дослідження представляє всебічний огляд клінічного випадку з потребою інтрузії молярів верхньої ще-

лепи у пацієнта, який потребує протезування, інтегруючи індивідуальний підхід до лікування. Вирішення унікального 

завдання проведення лікування без безпосереднього ортодонтичного нагляду, особливо під час тривалих періодів, 

таких як карантин COVID-19 чи в лікуванні пацієнтів, які проживають за кордоном, є важливим аспектом. Крім того, 

дослідження визнає додаткову складність, коли терміни лікування можуть збігатися з процесом остеоінтеграції зуб-

них імплантатів.

З використанням непрямої опори на ортодонтичні мікроімпланти, дослідження демонструє ефективність інтрузії 

верхніх молярів для розв’язання стоматологічних проблем, включаючи відновлення оклюзійної площини та досяг-

нення оклюзійного простору для протезування. Через презентацію успішного результату лікування у пацієнта з вто-

ринними деформаціями у вигляді значної екструзії та наявністю інтерференцій в прикусі, дослідження освітлює спро-

щені ортодонтичні процедури, зі збереженням твердих тканин зубів та підтриманням пародонтального здоров’я.

Крім того, дослідження акцентує на ролі реабілітації простору молярів нижньої щелепи з подальшою можливістю 

протезування на зубних імплантатах для покращення жувальної функції та загального здоров’я порожнини рота, 

підкреслюючи важливість систем скелетного анкоражу для досягнення передбачуваних та стійких результатів у 

складних стоматологічних випадках.

Висновок: це дослідження підкреслює важливість міждисциплінарної співпраці та інноваційних підходів до розв’я-

зання проблем, пов’язаних з інтрузією верхніх молярів для протезної реабілітації. Шляхом впровадження індивіду-

альних стратегій лікування та використання непрямої опори на ортодонтичні мікроімпланти, дослідження дає цінну 

інформацію про досягнення оптимальних результатів і задоволеності пацієнтів у складних стоматологічних випадках.

Ключові слова: інтрузія верхнього моляра, постоклюзійна реабілітація, мінігвинт, непрямий анкерний пристрій, 

цифрове планування, інтрузійна пластина.
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Сироїшко М.В.

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

Дослідження взаємозв’язку 

психоневрологічних та дегенеративних 

порушень у пацієнтів при больовій 

дисфункції скронево-нижньощелепних 

суглобів.

Резюме. Збільшення поширеності больових дисфункцій скронево-нижньощелепних суглобів (БД СНЩС), які відповідно 

до сучасних поглядів теорії об’єднаних патогенезів мають нейромускулярний, оклюзійно-артикуляційний, психофізіологіч-

ний, психоемоційний та ішемічний складник компонентів, до 82-87% серед загальних звернень пацієнтів стоматологічного 

профілю свідчить про  необхідність все нових наукових досліджень у даному напрямку. А збільшення проявів феномену 

болю та його різноманіття  при дисфункціях СНЩС свідчить про те, що традиційна терапія залишається недостатньо ефек-

тивною та потребує корекцій та вдосконалення.     

Метою даного дослідження є вивчення та порівняльний аналіз характеру та ступеню психоневрологічних та дегенера-

тивно-дистрофічних порушень у пацієнтів з больовою дисфункцією СНЩС. 

Матеріали та методи дослідження. Репрезентативний контингент хворих нараховував 48 осіб, з яких 11 (22,9 %) па-

цієнтів – особи чоловічої статі, 37 (77,1 %) пацієнтів – особи жіночої статі. Аналіз стоматологічного статусу пацієнтів прово-

дили за даними стандартного клінічного обстеження, стандартного та,  авторського анкетування, скороченого «Гамбурзь-

кого» обстеження. У пацієнтів діагностовано дефекти зубів та зубних рядів, ускладнені підвищеним стиранням твердих 

тканин зубів, вторинними деформаціями, травматичною оклюзією, дисфункцією СНЩС та парафункцією жувальних м’язів. 

Для оцінювання психоневрологічного стану пацієнта, ми використовували методи діагностики синдрому вегетативної 

дисфункції, у тому числі й сегментарної. Інтенсивність больового синдрому оцінювали за візуально-аналоговими шкала-

ми. Оцінювали особистісну та ситуаційну тривожність та депресію. Визначали ситуативну та особистісну тривожність у 

пацієнтів із захворюваннями зубощелепного апарату за тестом Спілбергера-Ханіна (State-Trait Anxiety Inventory _ STAI)/ чи 

ступінь тяжкості  депресії за шкалою депресії L.Radloff, до якої долучені пункти опитувальників A.Beck та W.Zung. 

Результати. Порушення центральної вегетативної регуляції виявлені в обстежених пацієнтів і вони були проявлені го-

ловним болем, немотивованим подовженим субфебрилітетом та синкопальними станами без ознак судомної готовності 

на енцефалограмі  при проведенні енцефалографії. Вегетативну дистонію з пароксизмальним плином діагностували у 9 

(18,8%) пацієнтів, вагоінсулярні пароксизмальні порушення – у 3 (6,3%) пацієнтів. Дисфункції СНЩС та порушення вегета-

тивної діяльності нервової системи на тлі стресорних ситуацій створюють активаційну та дезадаптуючу дію на регуляторні 

механізми. Так, серед досліджуваної  групи пацієнтів депресія була діагностована у 39(81,3%) пацієнтів, у тому числі: лег-

кий ступінь – 21 особа (43,8%), середній – 14 осіб (29,2%), тяжкий – 4 особи (8,3%).

Висновки. В результаті проведеного нами дослідження була доведена та обґрунтована доцільність застосування запро-

понованої комплексної програми діагностики функційного стану зубощелепної, постуральної та автономної нервової си-

стеми пацієнтів для інтегративної оцінки взаємозв’язку оклюзійних порушень щелеп із порушеннями постури та вегета-

тивної дисфункції у пацієнтів з патологією скронево-нижньощелепних суглобів. Мультидисциплінарний підхід в лікуванні 

сприяв результативній та швидкій реабілітації пацієнтів із больовою дисфункцією СНЩС. Необхідність запропонованих 

реабілітаційних заходів пов’язана зі створенням індивідуальних лікувально-реабілітаційних алгоритмів, які обов’язково 

враховують стан прояву власне стоматологічної патології пацієнта, його загальносоматичний стан, психоневрологічний 

статус, вік та стан опорно-рухового апарату в цілому.

Ключові слова: скронево-нижньощелепні суглоби, ортопедична стоматологія, дефект зубного ряду, жувальні м’язи, 

опорно-рухова система, психоневрологічний стан, дегенеративно-дистрофічні порушення, оклюзія.
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Розподіл пацієнтів дослідження за віком та статтю.
Таблиця 1

Вікові групи, роки

18-25 26-45 46-55 56-65
Стать

Абс. Абс. Абс. Абс.% % % %

Чоловіки

Жінки

Усього

1

4

5

2,1

8,3

10,4

4

14

18

5,0

29,2

34,2

5

16

21

1,0

33,3

34,3

1

3

4

2,1

6,3

8,4

Актуальність

Збільшення поширеності больових дис-
функцій скронево-нижньощелепних су-
глобів (БД СНЩС), які відповідно до 

сучасних поглядів теорії об’єднаних патогенезів [1,2] 
мають нейромускулярний, оклюзійно-артикуляцій-
ний, психофізіологічний, психоемоційний та ішеміч-
ний складник компонентів, до 82-87% серед загаль-
них звернень пацієнтів стоматологічного профілю 
свідчить про  необхідність все нових наукових до-
сліджень у даному напрямку. А збільшення проявів 
феномену болю та його різноманіття  при дисфунк-
ціях СНЩС свідчить про те, що традиційна терапія 
залишається недостатньо ефективною та потребує 
корекцій та вдосконалення.

Чуттєві нервові закінчення відіграють базову 
роль в регуляції тонусу м’язів голови та шиї, викли-
кають підвищення тонусу шляхом активації окре-
мих ділянок кори головного мозку [5]. Керування 
жувальним рефлексом відбувається внаслідок ство-
рення петлі: чуттєві нейрони – спинний мозок – мо-
зочок – кора головного мозку – регуляція м’язового 
скорочення, створення положення голови та шиї, 
плечей, грудного відділу. Результатом порушень в да-
ному системному ланцюзі є дисбаланс, який напря-
му залежить від стану м’язів, зв’язково-капсульного 
апарату та структури хрящово-кісткових складових 
елементів. Все це супроводжується дистрофічно-де-
генеративними змінами хребта, які тісно пов’язані з 
вегетативною нервовою системою. Формується ком-

У зв’язку з цим існує необхідність у виявленні 
та лікуванні коморбідних станів  таких пацієнтів та 
долучення (вибірково) медикаментозної терапії до 
стандартних стоматологічних методик.

Метою даного дослідження є вивчення та порів-
няльний аналіз характеру та ступеню психоневроло-
гічних та дегенеративно-дистрофічних порушень у 
пацієнтів з больовою дисфункцією СНЩС. 

 Матеріали та методи дослідження
Протягом трьох років (2021-2023) ми проводи-

ли обстеження та лікування пацієнтів досліджуваних 
клінічних груп на базі кафедри ортодонтії та пропе-
девтики ортопедичної стоматології та Стоматоло-
гічного медичного центру Національного медичного 
університету імені О.О. Богомольця. Репрезентатив-
ний контингент хворих нараховував 48 осіб, з яких 11 
(22,9 %) пацієнтів – особи чоловічої статі, 37 (77,1 %) 
пацієнтів – особи жіночої статі. Розподіл досліджу-
ваних пацієнтів за віком наведено у таблиці 1. 

Аналіз стоматологічного статусу пацієнтів про-
водили за даними стандартного клінічного обсте-
ження, стандартного та, авторського анкетування, 
скороченого «Гамбурзького» обстеження [3,4]. У 
пацієнтів діагностовано дефекти зубів та зубних 
рядів, ускладнені травматичною оклюзією та надмір-
ним стиранням твердих тканин зубів, вторинними 
деформаціями,  дисфункцією СНЩС та парафунк-
цією жувальних м’язів. Критерієм включення до гру-
пи дослідження пацієнтів була наявність больової 

плексний больовий синдром, який і є найбільшим 
проявом патології СНЩС.

Довгоіснуючий, поступово прогресивний син-
дром призводить до залученості суміжних суглобів 
голови та шиї. У деяких пацієнтів навіть обмеження 
активних і пасивних рухів плечового поясу та рук. 
Пацієнти стають схильними до депресійних станів, 
швидкій втомі [6].

дисфункції СНЩС. До дослідження не включали 
пацієнтів з адентією, повною втратою зубів, над-
мірним стиранням твердих тканин зубів, які обу-
мовлені функційною недостатністю твердих тканин 
при їх морфологічній неповноцінності, травмами, 
новоутвореннями, наявністю загальносоматичних 
патологій, декомпенсованих станів, системних за-
хворювань. З дослідження було вилучено пацієнтів, 
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Стан вегетативного тонусу пацієнтів із больовою дисфункцією скронево-нижньощелепних 

Таблиця 2

Абс. %Індекс Кердо (ВІ)

 Норма (ВІ = 5-7 од.)

Ейтонія (ВІ =0)

Врівноваженість вегетативних процесів (ВІ= -15-+15 од.)

Симпатикотонія (ВІ =16-31 од.)

Виражена симпатикотонія (ВІ >31од.)

Парасимпатикотонія (ВІ =-16—30од.)

Виражена парасимпатикотонія (ВІ < - 30 од.)

Всього

2

12

16

4

2

9

3

48

4,2

25,0

33,3

8,3

4,2

18,8

6,3

100

що мали прояви порушених поведінкових реакцій та 
знаходилися у стані затяжної депресії.

Проведено психоневрологічне дослідження, 
вивчення опорно-рухової системи  та загальносома-
тичного стану у пацієнтів з больовою дисфункцією 
СНЩС.

 Для оцінювання  психоневрологічного стану па-
цієнта ми використовували методи діагностики син-
дрому вегетативної дисфункції, у тому числі й сегмен-
тарної. Інтенсивність больового синдрому оцінювали 
за візуально-аналоговими шкалами [7,8]. Оцінювали 
особистісну та ситуаційну тривожність та депресію. 
Визначали ситуативну та особистісну тривожність у 
пацієнтів із захворюваннями зубощелепного апара-
ту за тестом Спілбергера-Ханіна (State-Trait Anxiety 
Inventory _ STAI)/ чи ступінь тяжкості  депресії за 
шкалою депресії L.Radloff [8] до якої долучені пункти 
опитувальників A.Beck та W.Zung [9]. Оцінці підля-
гали основні компоненти депресії, а також проводили 
факторний аналіз. Інтерпретація результатів оціню-
вання була наступною:

0 -17 балів – норма,
18 - 26 балів – легка депресія,
27 - 30 балів - депресія середнього ступеня тяж-

кості,
31 - бал і вище – тяжкий ступінь депресії.
Важливим показником функціонування вегетатив-

ної нервової системи є баланс симпатичної та парасим-
патичної іннервації за вегетативним тонусом. В основі 
аналізу останнього нами був використаний вегетатив-
ний індекс Кердо (ВІ), який враховує дані артеріального 
тиску (АТ) та частоти серцевих скорочень (ЧСС). 

Формула розрахунку ВІ: ВІ = ( 1- АТ діаст/
ЧСС) *100

Позитивне значення ВІ вказує на домінування 
симпатичного тонусу, нульове – на збалансований 
стан вегетативної нервової системи. Від’ємне - на 
домінування парасимпатичного тонусу [9,10]. Ко-
ливання індексу в межах 5-7 од. є нормальним для 
пацієнтів зазначеного віку. Симпатикотонія діагно-
стується при значеннях ВІ від +16 до 30 одиниць, 
виражена симпатикотонія від 31 одиниць, парасим-
патикотонія від -6 до -30 од., виражена парасимпа-
тикотонія – від -31 од. ВІ від -15 до +15 відповідає 
симпатичних та парасимпатичних впливів. 

Результати та їх обговорення
Під час дослідження оцінювали функційний 

стан вегетативної нервової системи та деталізували 
вегетативно-трофічні порушення. Знання про взає-
модію рухових та вегетативних реакцій передбачали 
подальше оцінювання ефективності стоматологіч-
ного ортопедичного лікування. Стан нервової систе-
ми та опорно-рухової системи загалом обов’язково 
необхідно оцінювати та використовувати ці дані 
при  плануванні лікувальних заходів даної групи па-
цієнтів. 

Клінічне обстеження пацієнтів досліджува-
ної групи та вивчення анамнезу виявило наявність 
травм та захворювань опорно-рухового апарату, 
патології серцево-судинної системи (переважно 
- артеріальна гіпертензія), захворювання шлунко-
во-кишкової системи. Проживання в умовах постій-
ного стресу відзначило 48 (100%) пацієнтів. З них 
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роботу, як підвищений стресорний вплив обрало 28 
(58,3%) пацієнтів.

Первинне обстеження виявило, що 16 (33,3%) 
пацієнтів мали врівноваженість вегетативних про-
цесів, та  12  (25,0%) констатували парасимпатико-
тонію (табл. 2).

Патологія СНЩС супроводжувалася психове-
гетативними розладами у 46  (95,8%) пацієнтів. При 
цьому було діагностовано вегетативну дисфункцію з 
патологічними змінами вегетативного індексу (ВІ).

При цьому найбільш частими проявами (за да-
ними анамнезу) у пацієнтів були такі вегетативні 
прояви, як підвищена пітливість, сонливість, почер-
воніння обличчя, холодні пальці рук, підвищене сер-
цебиття, відчуття нестачі повітря. Вираженими сим-
птомами були: судинний малюнок на шиї, гіпергідроз 
долонь та підошви, блідість шкіряних покровів.

Порушення центральної вегетативної регуляції 
виявлені в обстежених пацієнтів і вони були прояв-
лені головним болем, немотивованим подовженим 
субфебрилітетом та синкопальними станами без 
ознак судомної готовності на енцефалограмі  при 
проведенні енцефалографії. Вегетативну дистонію з 
пароксизмальним плином діагностували у 9 (18,8%) 
пацієнтів, вагоінсулярні пароксизмальні порушення 
– у 3 (6,3%) пацієнтів. Пароксизми супроводжува-
лися коливаннями артеріального тиску, немотивова-
ною тахікардією, пітливістю. Вегетативні порушен-
ня гастродуоденальної системи у вигляді больових 
проявів в ділянці живота, підвищеного газоутворен-
ня тощо діагностували у 9 (118,8%) пацієнтів. У 12 
(25,0%) пацієнтів реєстрували сегментарні вегета-
тивні порушення на кінцівках.

За результатами дослідження ми зробили вис-
новок про те, що прогресуванню патології зубоще-
лепної системи сприяє виражений вегетативний 
дисбаланс. Особливо в тих випадках, коли в симпто-
мокомплексі на перший план виходять диспластичні 
та дистрофічні явища. При формуванні трофічних 
змін у м’язах обличчя та шиї відбувалося виснажен-
ня та руйнування механізмів симпатичної регуляції, 
створювався фон для нейротрофічничних рухових 
порушень. Отже, на тлі часткової відсутності зубів, 
ускладненого девіацією нижньої щелепи та травма-
тичною оклюзією, знижувалась фізіологічна напруга 
ерготропних механізмів та підвищувалася виражена 
парасимпатична активність.

Виявлено, що біль без чіткої локалізації по-
ширювався на половину обличчя, та мав хронічний, 
пекучий, терпкий або періодично пульсивний ха-
рактер. Біль провокувався та підсилювався під час 
жування та при рухах голови та шиї. Зазначимо, що 

больовий синдром притаманний всім 48 (100%) па-
цієнтам досліджуваної групи. Інтенсивність болю за 
шкалою ВАШ склала 7,25-7,75 бала.

При больовому синдромі на фоні дегенератив-
но-дистрофічних процесів в опорно-руховому апа-
раті виникали зміни біомеханіки плечових суглобів 
та порушення моторики верхніх кінцівок. Форму-
вання патологічних проявів рухів верхньої кінцівки 
у пацієнтів досліджуваної групи мало порушення 
вегетативного балансу, який включає співвідношен-
ня активності симпатичної та парасимпатичної веге-
тативної нервової системи. Важливим аспектом при 
цьому є оцінювання динаміки трофічних порушень, 
яку необхідно провести під час реабілітації пацієнтів.

Особливу увагу слід приділити також структур-
ним змінам суглобів. У 26 (54,2%) пацієнтів діагно-
стована артропатія плечових суглобів.

Дисфункції СНЩС та порушення вегетативної 
діяльності нервової системи на тлі стресорних ситуа-
цій створюють активувальну та дезадаптуючу дію на 
регуляторні механізми. Так, серед досліджуваної гру-
пи пацієнтів депресія була діагностована у 39(81,3%) 
пацієнтів, у тому числі: легкий ступінь – 21 особа 
(43,8%), середній – 14 осіб (29,2%), тяжкий – 4 особи 
(8,3%).

При чому при дослідженні особистої (реактив-
ної, ситуаційної) тривожності були виявлені пору-
шення у всіх, без винятку, пацієнтів досліджуваної 
групи (100%).

Завданнями консервативної терапії було, насам-
перед усунення больового синдрому, з цією метою 
було застосовано нестероїдні протизапальні фарм-
препарати.

Для ліквідації центрального больового синдро-
му було застосовано антидепресанти. Терапія бо-
льового синдрому також включала лазерну терапію, 
рефлексотерапію, мануальну терапію та апаратну ор-
топедію (в тому числі і сплінт-терапія). 

Аналіз результатів лікування пацієнтів зазначе-
ної групи дослідження показав підвищення ефектив-
ності лікування, порівняно з традиційним, до 92%, 
що є результативним.

         
Висновки

В результаті проведеного нами дослідження була 
доведена та обґрунтована доцільність застосування 
запропонованої комплексної програми діагностики 
функційного стану зубощелепної, постуральної та 
автономної нервової системи пацієнтів для інтегра-
тивної оцінки взаємозв’язку оклюзійних порушень 
щелеп із порушеннями постури та вегетативної дис-
функції у пацієнтів з патологією скронево-нижньо-
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щелепних суглобів. 
Мультидисциплінарний підхід в лікуванні (сто-

матолог, невролог, кардіолог, психолог, фізіотера-
певт) сприяв результативній та швидкій реабілітації 
пацієнтів із больовою дисфункцією СНЩС.

Необхідність запропонованих реабілітаційних 
заходів пов’язана зі створенням індивідуальних ліку-
вально-реабілітаційних алгоритмів, які обов’язково 
враховують стан прояву власне стоматологічної па-
тології пацієнта, його загальносоматичний стан, пси-
хоневрологічний статус, вік та стан опорно-рухового 
апарату в цілому.

   Перспективи подальших досліджень
Надалі планується все більше заглибитися в  до-

слідження нейро- м’язового компонента зубо-щелеп-
ного апарату, долучивши до дослідження функційну 
біомеханічну складову СНЩС. 

Практичні рекомендації: електроенцефало-
графія, тести особистості, електроміографічне до-
слідження основних та допоміжних жувальних м’язів 

доцільно проводити не лише в якості початкової 
діагностики, а й кожні три місяці під час лікування 
: з метою виявлення змін та коректування лікуваль-
них заходів.  Вдосконалення діагностичного алгорит-
му пацієнтів, що мають больову дисфункцію СНЩС 
дозволить виявляти патологію на ранніх етапах, що, 
безумовно, підвищить якість надання стоматологіч-
ної допомоги пацієнтам.

Робота виконана в рамках НДР (Державний но-
мер реєстрації: 0124U000780) кафедри ортодонтії 
та пропедевтики ортопедичної стоматології.
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Study of the relationship between psychoneurological and degenerative disorders in patients 
with pain dysfunction of the temporomandibular joints

Syroishko M.

Bogomolets National Medical University

Summary:  An increase in the prevalence of painful dysfunctions of the temporomandibular joints (TMD), which, 

according to the modern views of the theory of combined pathogenesis, has neuromuscular, occlusive-articulation, 

psychophysiological, psychoemotional, and ischemic components, up to 82-87% among the general applications of dental 

patients profile indicates the need for new scientific research in this direction. And the increase in manifestations of the 

phenomenon of pain and its diversity in TMJ dysfunctions indicates that traditional therapy remains insufficiently effective 

and needs correction and improvement.

The aim of this study is to study and compare the nature and degree of psychoneurological and degenerative-dystrophic 

disorders in patients with TMJ pain dysfunction. is to study and compare the nature and degree of changes in the 

electromyographic activity of the main and auxiliary masticatory muscles in patients with restored dentition defects during 

prosthetics using analog and digital methods.

Research materials and methods. The representative contingent of patients included 48 people, of which 11 (22.9%) 

patients were male, 37 (77.1%) patients were female. The analysis of the dental status of the patients was carried out 

according to the data of the standard clinical examination, the standard and author’s questionnaire, the abbreviated 

«Hamburg» examination. The patients were diagnosed with defects of the teeth and dental rows, complicated by increased 

wear of the hard tissues of the teeth, secondary deformations, traumatic occlusion, TMJ dysfunction and parafunction of 

the masticatory muscles. To assess the patient’s psychoneurological condition, we used diagnostic methods of autonomic 

dysfunction syndrome, including segmental dysfunction. The intensity of the pain syndrome was assessed using visual 

analog scales. Personal and situational anxiety and depression were assessed. We determined situational and personal 

anxiety in patients with diseases of the maxillofacial apparatus according to the Spielberger-Hanin test (State-Trait Anxiety 

Inventory _ STAI)/ the severity of depression according to the L. Radloff depression scale, to which items from the A. Beck 

and W. Zung questionnaires were attached.

The results Violations of central autonomic regulation were detected in the examined patients and were manifested 

by headache, unmotivated prolonged subfebrileness and syncopal states without signs of convulsive readiness on the 

encephalogram during encephalography. Vegetative dystonia with a paroxysmal course was diagnosed in 9 (18.8%) 

patients, vaginulid paroxysmal disorders – in 3 (6.3%) patients. TMJ dysfunctions and impaired vegetative activity of the 

nervous system against the background of stressful situations create an activating and maladaptive effect on regulatory 

mechanisms. Thus, among the studied group of patients, depression was diagnosed in 39 (81.3%) patients, including: mild 

degree – 21 persons (43.8%), medium degree – 14 persons (29.2%), severe degree – 4 persons (8.3%).

Conclusions. As a result of our research, the feasibility of using the proposed complex diagnostic program for the 

functional state of the dento-maxillary, postural and autonomic nervous system of patients for the integrative assessment 

of the relationship between occlusal disorders of the jaws and postural disorders and vegetative dysfunction in patients 

with pathology of the temporomandibular joints was proven and substantiated. A multidisciplinary approach to treatment 

contributed to effective and quick rehabilitation of patients with TMJ pain dysfunction. The need for the proposed 

rehabilitation measures is related to the creation of individual treatment and rehabilitation algorithms, which necessarily take 

in to account the state of manifestation of the patient’s dental pathology, his general somatic condition, psychoneurological 

status, age and the state of the musculoskeletal system as a whole.

Key words: temporomandibular joints, prosthetic dentistry, dentition defect, masticatory muscles, musculoskeletal 

system, psychoneurological condition, degenerative-dystrophic disorders, occlusion.
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Одномоментна постекстракційна 

імплантація молярів, актуальні питання та 

сучасні погляди. Огляд літератури

Анотація. В останні роки суттєво підвищилася популярність одномоментної імплантації у ділянках молярів, що, своєю 

чергою сприяло дослідженню термінів успішного функціонування  відновлень. 

Мета: дослідити та систематизувати підходи до теоретичного обґрунтування та практичного розв’язання  питань прове-

дення імплантації у ділянках молярів при різних типах постекстракційних лунок  з отриманням первинної стабільності та 

без застосування кістково-пластичних матеріалів.

Матеріали та методи дослідження.  Проведено контент - аналіз наукових джерел  інформаційно - пошукових баз да-

них Google Scholar, PubMed Central, HINARI, Scopus, Research Gate, EMBASE. Отриману інформацію систематизовано від-

повідно до поставленої мети.

Результати. Визначено, що 61,7 % перших і 34 % других молярів мали достатньо широку міжкореневу перегородку для 

встановлення безпосереднього імплантату діаметром 5-мм. Встановлено  частоту збереження імплантату і реставрації в 

межах 73.3%. Порівнянні безпосередньо встановлених  після видалення   перших молярів імплантатів 7-мм діаметру  та ім-

плантатів, які встановлено за класичним протоколом  довели успішність обох підходів протягом 1 року спостереження. У па-

цієнтів з пародонтитом одномоментна постекстракційна імплантація рекомендована для заміни відсутніх зубів. Лунки  зубів 

класифіковані на 5 типів: тип I, тип II, тип III, тип IV (A&B) та тип V, виходячи з рівня руйнації її стінок. Динамічна навігація у біч-

них ділянках щелеп має запобігати пошкодженню анатомічних структур і забезпеченню  адекватної первинної стабільності. 

Висновки. Подальші дослідження потрібні для вивчення та розпрацювання деталей протоколу  одномоментної по-

стекстракційної імплантації залежно від клінічних умов. 

Ключові слова: одномоментна постекстракційна імплантація молярів,  негайне навантаження, лунка видаленого зуба, 
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Обґрунтування 

Втрата зубів у житті людини є фізичними 
й психологічними факторами що травму-
ють, які змінюють морфологію і функцію 

м’якотканинних і кісткових структур щелепно-ли-
цевої ділянки, а також  має вплив  на якість її жит-
тя. Можливості сучасної стоматології дозволяють  
проводити відновлення зубів різноманітними спо-
собами. На сучасному рівні найбільш ефективною 

і  популярною  в осередках  пацієнтів є імплантація 
внутрішньокісткових опор  у різні терміни після ви-
далення  зубів (одномоментна постекстракційна та 
відтермінована дентальна імплантація) з забезпечен-
ням негайного та відтермінованого навантаження на 
імплантати [1,2, 4].

Концепція одномоментної імплантації набирає 
популярності серед стоматологів, оскільки дозволяє 
в скорочений час проводити хірургічні та протезні 
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процедури, необхідні для лікування [3,4]. Концепція 
негайного завантаження імплантатів також доведена 
чисельними дослідженнями, що показують сприят-
ливі результати відразу після встановлення імплан-
тату або протягом короткого часу після встановлен-
ня імплантату. Таке лікування терміново необхідно 
пацієнтам з відсутніми передніми зубами в естетич-
ній зоні (9), але не менш важливо  в бічних ділянках 
щелеп, що має неабияке значення для забезпечення 
функціонування усього жувального апарату людини.

Хірургічний етап одномоментної постекстрак-
ційної імплантації є достатньо складним, потребує 
детального вивчення клінічних умов та анатомічних 
особливостей шелепи, особливо дослідження  розта-
шування нервів, оцінки довжини та нахилу  коренів 
та показників  обсягів альвеолярної кістки, що  спро-
щує отримання правильного положення та адекват-
ної первинної стабільності імплантату [6].

Одномоментному встановленню імплантату 
має передувати  детальне віртуальне планування  
його розташування, для чого  результати комп’ютер-
ної томографії аналізують у  програмах цифрового 
дизайну і проводять планування розмірів, форми та 
особливостей розташування імплантатів у лунках 
видалених зубів. Також стан зуба, що плануються до 
видалення, детально оцінюють. Негайне введення 
імплантату часто рекомендується, коли видалення 
зуба необхідне в результаті травми, ендодонтично-
го ураження, перелому кореня, резорбції кореня, 
перфорації кореня, несприятливого співвідношення 
коронки до кореня. Головною передумовою постає 
збереження стінок альвеолярної кістки [2,5].

З огляду на наявність суттєвих перепон на шля-
ху відновлення зубів  при проведенні одномоментної 
постекстракційної імплантації з негайним наванта-
женням, систематизація   наукових підходів  до ве-
дення таких пацієнтів від етапу діагностики, плану-
вання, лікування до  довгострокового спостереження  
та профілактики ускладнень є питанням актуаль-
ним, яке потребує  негайного вирішення.

Мета дослідження: Дослідити та систематизу-
вати підходи до теоретичного обґрунтування та прак-
тичного розв’язання  питань проведення імплантації 
у ділянках молярів при різних типах постекстракцій-
них лунок  з отриманням первинної стабільності та 
без застосування кістково-пластичних матеріалів.

Матеріали та методи дослідження 
Проведено контент - аналіз наукових джерел  ін-

формаційно - пошукових баз даних Google Scholar, 
PubMed Central, HINARI, Scopus, Research Gate, 

EMBASE за ключовими словами: одномоментна по-
стекстракційна імплантація,  негайне навантаження, 
імплантація молярів, негайне навантаження, лунка 
видаленого зуба, ускладнення імплантації. Отрима-
ну інформацію систематизовано у відповідності до 
поставленої мети.

Результати та їх обговорення 
Одномоментна постекстракційна імплантація у 

фронтальних ділянках щелеп вже давно посіла важ-
ливе місце серед ефективних методів швидкого від-
новлення зубів. В останні роки суттєво підвищилася 
популярність одномоментної імплантації у ділянках 
молярів, що, своєю чергою сприяло дослідженню 
термінів успішного функціонування  відновлень [7].  
Тестування гіпотези щодо клінічних, рентгенологіч-
них та естетичних відмінностей з   порівняння без-
посередньо встановленого  після видалення   перших 
молярів імплантатів 7-мм діаметру та імплантатів, 
які встановлено за класичним протоколом (встанов-
лення імплантатів  через 4 місяці після видалення і 
проведення профілактики збереження лунки)   до-
вели успішність обох підходів протягом 1 року спо-
стереження [3,4].  Ще одне дослідження  ефектив-
ності одномоментної постекстракційної імплантації  
із застосуванням імплантатів  середнього діаметра 
(regular diameter) у ділянці  молярів на верхній і ниж-
ній щелепах показало доволі високий  рівень  часто-
ти порушень і пошкоджень протягом  першого року 
спостереження. Встановлено  частоту збереження 
імплантату і реставрації в межах  73.3% (n = 15). При 
цьому показники гігієни були високі й пацієнти не  
скаржились на якісь недоліки імплантації та рестав-
рації [8]. В дослідженнях  [7] проведено аналіз тер-
мінів довгострокового функціонування імплантатів, 
що встановлено безпосередньо у лунку видаленого 
зуба. Встановлено, що інтеграція імплантату склала 
96%  при спостереженні  у термін 4 роки та 9 місяців. 
Найбільш помітні ускладнення при протезуванні  на  
цих імплантатах були:  порушення проксимальних 
контактів,  розкручування гвинта і втрати цементної  
фіксації [7]. Негайно встановлені зубні імплантати 
у пацієнтів з апікальним патозом, демонстрували 
позитивну довгострокову функціональність та від-
мінні клінічні результати, відповідно до проведеного 
дослідження, яке базувалося на статистично значу-
щих показниках мета-аналізу (р < 0,05) результатів 
клінічного дослідження [5]. За цим зроблено висно-
вок, що у пацієнтів з пародонтитом або апікальним 
патозом одномоментна постекстракційна імпланта-
ція є життєздатним варіантом для заміни відсутніх 
зубів та збереження довгострокової функціональ-
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ності зубів, що залишилися [5, 23]. Для вивчення  і 
порівняння довгострокових клінічних результатів од-
номоментної імплантації   у свіжу лунку відразу після 
видалення зубів  у осіб з періапікальною патологією 
та в осіб без виявленої патології проведено досліджен-
ня (мета-аналіз), яке довело відсутність  статистично 
значущих відмінностей між групами спостереження 
і контрольною групою відносно рівня  крайової кіст-
ки, ширини кератинизованих ясен. Інші параметри: 
зубний наліт, кровоточивість, рецесії ясен також  не 
відрізнялись порівнюючи групи  спостереження і 
контролю в фінальних стадіях  спостережень  майже 
у всіх дослідженнях. За результатами систематизова-
ного аналізу  та мета-аналізу  зроблено висновок, що 
одномоментна постекстракційна імплантація у свіжу 
лунку  після видалення зубів з періапікальною пато-
логією може бути успішною [18, 24]. Ідеальний час 
для встановлення імплантату після видалення зуба 
все ще дискусійний через проблеми остеоінтеграції 
та первинної стабільності.  Проведено порівняльний 
аналіз показників альвеолярної кістки в ділянці  ім-
плантатів, встановлених відразу після екстракції зубів 
і імплантатів, встановлених відтерміновано (через 6-8 
тижнів після екстракції).  Одномоментна імплантація, 
за результатами  дослідження, показала вищу втрату 
кістки в порівнянні з ранньою імплантацією [17].

Нижньощелепна молярна зона є складним міс-
цем для розміщення імплантату через канал ниж-
ньоальвеолярного нерва та увігнутість підщелепної 
ямки. Існує загроза пошкодження нерва, перфорації 
лінгвальної пластини й формування сублінгвальної 
або піднижньощелепної  гематоми. Конусно-проме-
нева комп’ютерна томографія (КПКТ) є ефективним 
інструментом для оцінки стану кістки, анатоміч-
них особливостей щелепи та зубу, який планується 
замінити на імплантат [9]. КПКТ при плануванні  
безпосередньої  імплантації  рекомендується для 
визначення наступних анатомічних критеріїв: тов-
щина міжкореневих перегородок, відстань  від ана-
томічних утворень, ангуляція коренів зубів відносно 
оклюзійної площини [1].  Встановлено, що у нижньо-
щелепній молярній зоні є високий ризик виникнен-
ня травмування нижньоальвеолярного нерву (1,4% 
для перших молярів і 23,2% для других молярів)  при  
одномоментній постекстракційній установці імплан-
тату з діаметром  4-мм та наявних особливостях ана-
томії  нижньої щелепи.   Виходячи з високого рівня 
ризику, дослідники рекомендують розглянути прото-
кол відтермінованої імплантації [9]. Для запобігання 
виникнення  ускладнень  рекомендують проводити 
планування  розташування імплантатів у цифровому 
середовищі програм дизайну, що дозволяє  підібрати 

імплантати потрібного діаметру, довжини та розта-
шувати їх у кістці  відповідно до визначних вимог 
(Blue-Sky PlanR (Blue Sky Bio)  та ін. [6]. Низка 
систематичних оглядів і консенсусних документів 
повідомили, що показники виживання коротких 
імплантатів у бічних ділянках  щелеп наразі прирів-
нюються до показників звичайних  імплантатів, 
тому вони можуть бути альтернативним рішенням у 
складних випадках [9, 10, 14].

Застосування КПКТ   надає багато додаткових 
можливостей, серед яких, оцінка  стану зубу перед 
видаленням, аналіз типу та розміру лунки після вида-
лення зуба та віртуальне позиціювання імплантатів, 
що може бути корисним для ефективного проведен-
ня хірургічного етапу. Цей підхід також дає мож-
ливість мінімізувати потенційні ускладнення. На тлі 
інформації на КПКТ  запропоновано вимірювання 
букопалатинальної та мезіодистальної ширини верх-
ньощелепної молярної міжрадикулярної перегород-
ки на трьох різних рівнях (крестальному, середньому 
та апікальному), на додаток до оцінок верхівки ко-
реня та рівня наближення фуркації до дна гайморо-
вої пазухи перед екстракцією зуба. Встановлено, що 
61,7 % перших і 34 % других молярів мали достатньо 
широку міжкореневу перегородку для встановлення 
безпосереднього імплантату діаметром 5-мм. Визна-
чене середнє значення  наближення фуркації до дна 
гайморової пазухи -  9-мм, що, за висновками авторів 
дослідження,  вказує на  необхідність синус-ліфтингу 
або використання коротких імплантатів [11, 19, 20]. 

Дослідженнями  Sahraeia T et al., за результата-
ми  CBCT сканування з роздільною здатністю 0,3-мм  
встановлено,  що у  випадках з тонкою букальною 
пластиною, що має мінімальну товщину біля одного 
міліметра, резорбція альвеолярного відростка і роз-
смоктування букальних пластин були однаковими 
в тестових і контрольних групах протягом чотирьох 
місяців спостереження. Результати дослідження 
показали, що негайна імплантація з заповненням 
щілини між імплантатом та альвеолярною кісткою 
(заповнення проведено  матеріалом allograft) не за-
побігала резорбції альвеолярного гребеня та щічних 
пластин.

Smith R.B. and Tarnow D.P. [1] у своїй науковій 
роботі запропонували класифікацію варіантів ста-
ну лунки молярів для можливої одномоментної 
постекстракційної імплантації у цих ділянках.  За-
снований на характеристиках морфології лунки 
протокол  має прогностичний характер і завдання  
полегшити комунікацію між клініцистами та обґрун-
тувати  показання до одномоментної імплантації у 
ділянках молярів. 
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Кістка  міжкореневої перегородки  та периферія 
лунки багатокореневого моляра має варіації форми 
та розмірів. Виділено три варіанти стану кістки пере-
городки: тип А дає можливість повністю розмістити 
імплантат у кістці та забезпечити первинну його ста-
більність, тип В лунки має тоншу і меншу за висо-
тою перетинку, що погіршує первинну стабільність 
імплантату.  За типом С кістка перегородки відсут-
ня, тож тільки імплантат широкого діаметра може 
бути  зафіксований внутрішніми стінками лунки та, 
на додаток, апікальна кістка має стати допоміжним 
елементом стабілізації [1,15].  

Jung-Ju Kim і співавтори зауважили [25], що 
частіше клініцист зустрічається з хронічним запа-
ленням у ділянці  зуба, який планується видаляти. 
Оскільки ступінь руйнування тканин змінюється 
залежно від походження та тяжкості запалення, ін-
фіковані лунки можуть відображати різні конфігура-
ції  м’яких та твердих тканин після видалення зуба, 
що потребує відповідних підходів до лікування. У 
науковій праці класифіковані різні типи часто спо-
стережуваних інфікованих після екстракційних лу-
нок на тлі різних рівнів пошкодження альвеолярної 
кістки. Лунки  зубів були класифіковані на 5 типів: 
тип I, тип II, тип III, тип IV (A&B) та тип V, вихо-
дячи з рівня руйнації її стінок і зважаючи на те,  як 
потенціал реконструкції та передбачуваність імплан-
таційного лікування зменшуються відповідно до тієї 
ж послідовності [25].  Ретроспективний скринінг 
досліджуваних об’єктів показав, що більшість лунок 
зубів, відображають особливості типу IV (86,87%). 
Лунка зубу типу IV-A має до 50% резорбції кістки, 
як на щічних, так і на палатальних (або лінгвальних) 
стінках, і м’яких тканинах в нормальному положен-
ні. Лунка типу IV-B має дефект 2-х стінок  на 50%  
й більше  і м’які тканини у нормальному положенні. 
Оцінка ступеня резорбції твердих і м’яких тканин 
з використанням цієї класифікації, за висновками 
дослідників, має полегшити вибір відповідного на-
прямку лікування з урахуванням регенеративного 
потенціалу тканин, що залишилися [15,25]. 

Запропоновано протокол одномоментної ім-
плантації з негайними ненавантаженими індивіду-
ально виготовленими тимчасовими поліетеретерке-
тон композитними формувачами (РЕЕК-абатмент). 
Таким чином, розпрацьована лікувальна стратегія 
для реабілітації бічних багатокореневих верхньо-
щелепних асимптоматичних інфікованих зубів з 
постекстракційними  бічними  великими дефекта-
ми унаслідок хронічних перирадикулярних і періа-
пікальних уражень. Дослідження показало позитивні 
результати щодо збереження розмірів альвеолярно-

го краю і створення анатомії в пришийковій частині 
майбутньої коронки. Науковці вважають перспек-
тивним подальшу розробку протоколу у напрямку 
вивчення впливу матеріалів індивідуального абат-
мента на прилеглі тканини [12]. Дослідження, при-
свячені порівнянню впливу встановлених негайно 
індивідуальних формувачів ясен при одномоментній 
імплантації й стандартних формувачів ясен довели, 
що виготовлені за цифровим дизайном індивідуаль-
ні абатменти з РЕЕК - полімеру продемонстрували 
кращі показники  збереження пері-імплантних м’я-
ких тканин, задовільні естетичні результати та менші 
відчуття  дискомфорту пацієнтів [13].

Встановлення імплантату у  міжкореневу пере-
городку є технічно достатньо непростим завданням. 
Багатьма дослідженнями пропонується  проводити 
встановлення імплантатів безпосередньо між коре-
нями зуба до його видалення, застосовуючи залишки 
зуба для планування навігації. Коріння виконують 
роль природного спрямовувального пристрою для 
імплантату. Допомагає підтримувати паралельну  
вісь імплантату до осі сусідніх зубів. Після встанов-
лення імплантату слід видалити корені, встановити 
формувач ясен і ушити лунку. Застосовувати даний 
підхід рекомендується тільки при  проведенні одно-
моментної імплантації  [1,16].  Але, в сучасних умо-
вах, швидке просування медичного обладнання для 
візуалізації, у поєднанні зі швидким прогресом тех-
нологій 3D-друку та програмного забезпечення для 
планування хірургічного етапу, має підштовхувати  
імплантацію зубів до підвищеної безпеки та точності. 
Цифровий супровід імплантації включає передопера-
ційне проектування розташування імплантату  у три-
вимірному просторі із використанням програмного 
забезпечення для планування імплантації у поєднан-
ні з даними візуалізації. Динамічна навігація у бічних 
ділянках щелеп має переваги у запобіганні пошкод-
жень анатомічних структур і у забезпеченні повноцін-
ного використання решток кісткової маси для форму-
вання адекватної первинної стабільності [21].

Рекомендації й розробки останніх років мають 
суттєве практичне значення для підвищення ефек-
тивності як одномоментної постекстракційної ім-
плантації, так  і позитивно вплинути на  естетичні 
та функціональні складові ортопедичного етапу.  Ми 
представляємо  клінічний випадок встановлення ши-
рокого імплантату у лунку типу С [1]. Пацієнтка Н, 
30 років, без ознак соматичної патології. З’явилась 
у клініку AstraDent із скаргами на біль що ниє, по-
стійного характеру, що посилюється при натискан-
ні на зуб 46.  Встановлено діагноз: горизонтальна 
тріщина медіального кореня 46 зубу з латеральною 
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резорбцією кореня та вертикальною резорбцією між-
кореневої перегородки. Діагноз встановлено на тлі 
клінічних досліджень та результатів комп’ютерної 
томографії Dentsply Sirona Orthophos SL. Плануван-
ня імплантації та її проведення відбулося із засто-
суванням навігаційного шаблону спроектованого в 
програмі Implastation та надрукованому на принтері 
Asiga. Попередньо за 24 години до операції пацієнтці 
було назначено антибіотикотерапію з групи захище-
них пеніцилінів таблетки Аугментин 875/125 мг. 

При плануванні лікування розглянуто три 
варіанти. За першим варіантом  потрібно було вида-
лити зуб, застосувати  кістковопластичні матеріали 
й резорбуючі мембрани на тлі протизапальних за-
ходів для збереження об’ємів  кістки альвеолярного 
відростка. В такому випадку постановка імпланта 

Рис. 1. КПКТ пацієнтки при обстеженні (Dentsply Sirona Orthophos SL.)

Рис. 2. КПКТ правого квадранта нижньої щелепи  після встановлення  імплантату в лунку 46 зуба.

можлива не раніше ніж через 3 місяці після консер-
вації лунки. Різниця у 0,4-мм між втратою кістки у 
негайно встановлених імплантах з імплантами вста-
новленими через 4 місяці після консервації лунки 
кістково-пластичними матеріалами [4] не є критич-
ною і значущою. Проте різниця в часі реабілітації па-
цієнта становить 4-7 місяців залежно від об’єму кон-
сервації лунки, що є менш зручним для пацієнта на 
шляху до результату – відновленні втраченого зуба.

За другим варіантом лікування теоретично 
можливе із застосуванням кістково-пластичних ма-
теріалів для консервації лунки та ризиками пошкод-
ження нижньоальвеолярного нерва встановлення 
стандартного імплантату діаметром 5-мм. 

За третім варіантом лікування можливе було 
встановлення широкого імпланту з отриманням 
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первинної стабільності, що і було зроблено у  дано-
му клінічному випадку. Для отримання гарної пер-
винної стабільності та підтримки кістки у вестибу-
ло-оральному напрямку, було застосовано імплант 
MegaGen AnyRidge 7.0*11,5 мм. Використання та-
кого розміру імплантату дозволило забезпечити пер-
винну стабілізацію його. без кісткової пластики та 
консервації лунки. 

Хід операції. Виконано видалення 46 зуба атрав-
матичним шляхом з розпилом коронкової та ко-
реневої частини у вестибуло-оральному напрямку 
для сепарації коренів і збереження вестибулярної 
стінки. Проведено кюретаж лунки та видалення 

Рис. 3. Контрольний огляд, знімок та зняття швів пацієнтці.

грануляційних тканин. Препарування і розробка 
ложа по хірургічному шаблону під імплантат фізіо-
диспенсером SurgicPro2 на швидкості 800 об/хв зі 
зрощенням фізіологічним розчином до свердла 5,8 
на 13. Завдяки отриманню торку не лише за раху-
нок апекса імпланта, а й шляхом контакту імпланту 
у вестибуло-оральному напрямку, було поставлено 
імплант MegaGen AnyRidge 7.0*10.0-мм із загли-
бленням у 2,5-мм відносно кісткового краю та 4.0 
відносно ясенного краю. Для потовщення біотипу 
ясен вестибулярно, було проведено трансплантацію 
ясен з ретромолярного простору верхньої щелепи 
без деепітелізації ясен. Трансплантат було зафіксо-
вано П-подібним швом до ясен вестибулярно. 

Пацієнтці був виготовлений в той же візит тим-
часовий композитний індивідуальний формувач 
ясен на тимчасовому абатменті для збереження і фор-
мування контуру прорізування за формою, створеною 
природою. Накладено обвиваючий П-подібний шов 
навколо індивідуального формувача ясен. Шовний 
матеріал Голнит Нейлон, зворотно-ріжуча голка 16-мм 

3/8 діаметром 5/0 0,48-мм довжиною 45 см.
При встановленні даного імпланту було отри-

мано торк у 60 N/cm, чого більш ніж достатньо для 
виготовлення і встановлення тимчасової коронки, 
що полегшує естетичну реабілітацію для пацієнта. 
Заплановано сканування під тимчасову коронку  че-
рез 2 тижні після імплантації. Постійне навантажен-
ня (тимчасова коронка) заплановане через 3 місяці 
після операції. 

Медикаментозний супровід: Антибіотик - та-
блетки Аугментин 875/125 мг (Амоксицилін/
Amoxicillinum 875 мг та Клавуланова кислота/
Acidum Clavulanicum 125 мг) по 1 таблетці 2 рази на 

добу 7 днів. Нестероїдні протизапальні препарати - 
саше Німесил 100 мг (Німесил/Nimesulid) по 1 саше 
2 рази на добу 5 днів.

Через 2 тижні проведено контрольний огляд, 
контрольний знімок та зняття швів пацієнтці. Скар-
ги відсутні. Ясеневий трансплантат прижився і збіль-
шив об’єм ясен. 

Висновки
Одномоментна постекстракційна імплантація 

молярів є обґрунтованим і ефективним методом від-
новлення зубів з опорою на імплантах, який  дає пе-
редбачуваний результат за умов  сучасної  діагности-
ки, планування дизайну і  дотримання протоколу  під 
час проведення.

Широкий спектр імплантатів різноманітних діа-
метрів, довжини та форми може бути застосований 
для досягнення первинної  стабілізації. 

Доведено можливість одномоментного по-
стекстракційного встановлення імплантатів у людей 
з апікальним патозом та захворюваннями  пародонта 
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ПОСИЛАННЯ 

за умов дотримання протоколу  лікування.
Відстань і ангуляція між коренями молярів, тов-

щина  міжрадикулярної перегородки та відстань до 
важливих анатомічних утворень повинні бути проа-
налізовані із застосуванням КПКТ при проведенні пла-
нування імплантації й вибору параметрів імплантату. 

Гігієна порожнини рота і післяопераційна ін-
струкція  для пацієнта забезпечує успіх і виживання 
при негайних імплантатах в  бічних ділянках щелеп.

Застосування індивідуально виготовлених фор-

мувачів  ясен поліпшує умови збереження контуру 

ясен з подальшим встановленням індивідуального 

абатмента.

Подальші дослідження потрібні для вивчен-

ня та розпрацювання деталей протоколу  одномо-

ментної постекстракційної імплантації залежно від 

клінічних умов. 
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One-moment post-extraction molar implantation, current issues and modern views. 
Literature review

Bielozorov I., Zhehulovych Z. 

Bogomolets National Medical University, Dental clinic AstraDent, Kyiv

Annotation. In recent years, the popularity of single-moment implantation in molar areas has significantly increased, 

which, in turn, has contributed to the study of the terms of the successful functioning of restorations.

Purpose: to investigate and systematize approaches to the theoretical substantiation and practical solution of the issues 

of implantation in the areas of molars with various types of post-extraction holes with obtaining primary stability and without 

the use of bone-plastic materials.

Research materials and methods. Conducted content - analysis of scientific sources of information - search databases 

Google Scholar, PubMed Central, HINARI, Scopus, Research Gate, EMBASE. The received information is systematized 

according to the set goal.

The results. It was determined that 61.7% of the first and 34% of the second molars had a sufficiently wide interradicular 

septum for the installation of a direct implant with a diameter of 5 mm. The frequency of implant preservation and restoration 

was established at 73.3%. Comparisons of 7-mm diameter implants installed directly after removal of the first molars and 

implants installed according to the classic protocol proved the success of both approaches within 1 year of observation. In 

patients with periodontitis, immediate post-extraction implantation is recommended to replace missing teeth. Cavities are 

classified into 5 types: type I, type II, type III, type IV (A&B) and type V, based on the level of destruction of its walls. Dynamic 

navigation in the lateral areas of the jaws should prevent damage to anatomical structures and ensure adequate primary 

stability.

Conclusions. Further studies are needed to explore and develop the details of a single-stage post-extraction implantation 

protocol depending on the clinical setting.

Key words: one-moment post-extraction implantation of molars, immediate loading, hole of the extracted tooth, 

complications of implantation.
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Тимофєєв О.О., Чередніченко А.М., Тимофєєв О-р.О.,
 Ярифа М.О., Чайковський І.Г.

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

Гігієна порожнини рота після 

проведення внутрішньоротових 

оперативних втручань

Мета: профілактика ранніх післяопераційних запальних ускладнень після проведення внутрішньоротових оперативних 

втручань.

Методи. Пропонується використовувати сучасні гігієнічні засоби, обстежено 45 хворих після проведення внутрішньоро-

тових оперативних втручань: 24 – після видалення ретенованого запізнілого зуба на нижній щелепі та 21 – після щадної 

гайморотомії з пластикою ороантрального співустя.

Результати. У разі застосування рекомендованого лікування ранні запальні ускладнення в післяопераційному періоді у ви-

гляді запальної інфільтрації м’яких тканин спостерігали у 3 із 24 пацієнтів (у 12,5%) після атипового видалення зуба і в 4 із 21 

пацієнта (у 19,1%) після проведення щадної гайморотомії з місцевою пластикою співустя. У контрольній групі спостережен-

ня ранні післяопераційні ускладнення у вигляді запальної інфільтрації м’яких тканин у 6 із 24 осіб (25,0%) спостерігали після 

атипового видалення зуба і в 7 пацієнтів (33,3%) після проведення щадної гайморотомії з місцевою пластикою співустя.

Висновки: Гігієнічний догляд за порожниною рота пропонованим нами методом є більш ефективним у пацієнтів після 

проведення внутрішньоротових оперативних втручань порівняно з традиційними методами гігієни. Використання пропо-

нованого нами способу гігієнічного догляду за порожниною рота дало змогу скоротити майже у 2 рази кількість післяопе-

раційних запальних ускладнень. Ці засоби по гігієнічному догляду за порожниною рота рекомендуємо використовувати 

після проведення внутрішньоротових оперативних втручань.

Ключові слова: верхня щелепа, нижня щелепа, атипове видалення зуба, щадна гайморотомія, гігієна порожнини рота, 

лістерин, метиленовий синій лігор.

DOI:10.33295/1992-576X-2024-4-91
УДК: 616.31:616.716.8-089-06-085.242:615.276

Вступ

Оперативні втручання в хірургічній сто-
матології, які проводять внутрішньоро-
товим доступом, належать до операцій, 

які найчастіше використовують як в амбулаторних 
умовах, так і в стаціонарі.  У післяопераційному 
періоді в цих хворих виникають певні труднощі з 
приймання рідкої та твердої їжі, які пов’язані з набря-
ком післяопераційних тканин та інтенсивними боля-
ми в ділянці проведеної операції. Тому для хворого, 
якому проведено оперативне втручання внутріш-
ньоротовим способом, дуже важливим є правиль-
ний гігієнічний догляд за порожниною рота, тому 

що погана гігієна або неправильний вибір засобів 
для гігієнічного догляду може з’явитися причиною 
скупчення в роті залишків їжі та спричинити появу 
галітозу (неприємного запаху з рота). Наявність за-
лишків їжі, за поганої гігієни порожнини рота, може 
стати причиною розвитку запальних явищ у ділянці 
післяопераційної рани (1,2,3,4).

Щоденний і правильний гігієнічний догляд за 
порожниною рота протягом деякого часу після про-
ведення оперативного втручання внутрішньорото-
вим доступом допоможе запобігти розвитку запаль-
них ускладнень і сприятиме швидкому загоєнню 
післяопераційної рани.
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Рисунок 1. Ополіскувач «LISTERINE©» 
(Італія)

Рисунок 2. Ополіскувач «LISTERINE©» 
(Італія)

Під час вибору гігієнічних засобів для догляду за 
порожниною рота лікар має орієнтуватися на мету їх-
нього використання: профілактичну (запобігання ро-
звитку патологічного стану) або лікувальну (лікуван-
ня інфекційного запального процесу, що розвинувся).

Метою проведеного дослідження є визначи-
ти ефективність гігієнічних засобів для догляду за 
порожниною рота, а саме: ополіскувача «ЛІСТЕ-
РИН©» (Італія) та спрею для догляду за ротовою по-
рожниною «Метиленовий синій ЛІГОР» (Україна).

Історія бренду Listerine починається в далеко-
му 1879 році, коли доктор Лоуренс винайшов ори-
гінальний склад засобу з антисептичними власти-
востями. З 1895 року його винахід почали широко 
застосовувати у своїй практиці лікарі-стоматологи 
для боротьби з бактеріями в ротовій порожнині. 
Творцями цього засобу вважаються Джозеф Лоуренс 
і Джордан Ламберт.  Препарат Лістерин (Listerine) 
названо на честь знаменитого англійського хірурга 
Джозефа Лістера. Склад Лістерину був винайдений 
ще в 19 столітті. Препарат спочатку позиціював як 
антисептичний засіб для стерилізації хірургічних ін-
струментів. Його продавали як засіб для стерилізації 
підлог у лікарняних установах і навіть як ліки проти 
гонореї (Neisseria гонореї), поки 1920 року компанія 
Ламберт вперше не випустила препарат під маркою 
Listerine Cool Mint як ополіскувач ротової порож-
нини із сильним антибактеріальним ефектом. Лі-
стерин протягом десятків років є найпопулярнішим 
і універсальним засобом гігієни ротової порожни-
ни. Отримавши знак якості від ради терапевтичної 
стоматології Американської асоціації стоматологів 
(American Dental Association), Лістерин став про-
дуктом №1 на світовому ринку ополіскувачів. Лісте-
рин має 100-річну історію використання та 50-річ-
ну історію досліджень і вдосконалень, які роблять 
ополіскувач Лістерин найбільш використовуваним 
ополіскувачем у США.

Ополіскувач «LISTERINE©» (виробник 
JOHNSON & JOHNSON S.P.A., Італія) очищає по-
рожнину рота від частинок їжі та шкідливих бактерій. 
Зменшує запалення і кровоточивість ясен. Ефектив-
ніше знижує запалення ясен, ніж інші засоби, видаляє 
зубний наліт, має приємний смак м’яти та евкаліпта, 
не містить спирту. Ополіскувач «LISTERINE©» ви-
користовується двічі після чищення зубів, вранці та 
ввечері, тому що активні речовини, які входять до 
його складу краще проникають на поверхню зубів і 
очищають їх від нальоту (рис. 1). Потрібно налити 20 
мл (4 чайні ложки) у склянку і прополоскати порож-
нину рота протягом 30 секунд, потім сплюнути. Для 
дітей 6-12 років потрібно використовувати 10 мл.

Препарат «Метиленовий синій ЛІГОР» (Украї-
на) - флакон із розчином (45 мл у флаконі), це тем-
но-синя рідина з характерним запахом, спрей із пово-
ротним розпилювачем (рис. 2). Склад: 0,5% водний 
розчин метиленового синього, екстракти листя 
шавлії, квіток календули, шипшини, кореня лопуха, 
калію йодид, допоміжні компоненти. Він являє со-
бою ефективний, комбінований, антисептичний пре-
парат на основі метиленового синього. Має виражену 
протизапальну, бактеріостатичну, антисептичну дію. 
Перешкоджає розмноженню патогенних бактерій, 
підсушує мокнучі виразки, зупиняє гнійні запальні 
процеси, сприяє загоєнню ран, виразок і мікротрі-
щин у ротовій порожнині. Дорослим і дітям віком від 
1 року потрібно розпорошити препарат у ротовій по-

рожнині через 30 хвилин після їжі, 4 рази на добу, до 
зникнення ознак запалення. Використовується про-
тягом 6-7 днів. Після обробки препаратом ротової по-
рожнини слід утриматися від вживання їжі та рідини 
протягом 30 хвилин. При появі алергічної реакції на 
засіб застосування слід припинити його використан-
ня. Протипоказання – підвищена індивідуальна чут-
ливість до компонентів препарату.
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Матеріал та методи обстеження
Обстежено 45 хворих обстежуваних груп та 22 

хворих контрольної групи спостереження. Вік хво-
рих був від 17 до 64 років. Усіх хворих ми розподі-
лили на три групи спостереження. До першої групи 
увійшли 24 обстежуваних, яким були атипово вида-
лені ретеновані зуби за ускладненого прорізування 
запізнілого нижнього зуба. До другої групи спосте-
реження увійшов 21 хворий, яким було проведено 
щадну гайморотомію за хронічного одонтогенного 
гаймориту з місцевою пластикою співустя. Хворим 
першої та другої групи спостереження протягом 7-8 
діб проводили гігієнічну обробку порожнини рота 
запропонованим нами методом, а саме з використан-
ням ополіскувача «Listerine» (Лістерин) і препарату 
«Метиленовий синій ЛІГОР». 

Контрольна група – 22 пацієнти, яким були 
проведені хірургічні втручання внутрішньоротовим 
доступом (атипове видалення ретенованих і дисто-
пованих зубів або щадну гайморотомію) та яким про-
тягом 7-8 діб після операції проводили полоскання 
порожнини рота 0,02% водним розчином фурациліну 
(у розведенні 1:5000). У післяопераційному періоді 
хворим призначали анальгетичні препарати для усу-
нення больових відчуттів.

Усім пацієнтам проводили загальноклінічне об-
стеження, яке включало огляд хворого і слизової обо-
лонки порожнини рота, пальпацію і перкусію зубів, 
рентгенографію, загальний аналіз крові та підраху-
нок клінічних індексів.

Клінічні індекси – основна група індексів, що 
дає змогу клініцисту оцінити рівень гігієни порож-
нини рота, вираженості запального процесу. З їхньою 
допомогою лікар оцінює ефективність проведеного 
лікування.

Оцінку ефективності використання нами запро-
понованими препаратами визначали за такими по-
казниками (5):

• Індекс зубного нальоту IPl Silness-Löe  
(1964)
Характеризує наявність зубного нальоту. Для 

його визначення спеціального забарвлення не прово-
дять. Методика визначення. Після ретельного вису-
шування поверхні зубів кінчиком зонда проводять у 
пришийковій частині зуба з усіх 4-х боків і результа-
ти оцінюють у балах:

0 - наліт біля шийки зондом не визначається; 
1 - наліт візуально не визначається, тільки під 

час руху кінчика зонда; 
2 - помірне накопичення зубного нальоту в ясен-

ній кишені, на поверхні ясен і зуба, який визначаєть-
ся візуально (без зондування);

3 - інтенсивне надмірне відкладення зубного на-

льоту на поверхні зуба, ясенної кишені, ясенного краю.
Досліджують обрану групу зубів. Обчислення 

проводять для групи зубів. Індекс нальоту групи 
зубів - сума індексу нальоту кожного зуба ділиться 
на число групи зубів (різці, моляри тощо).

• Індекс Федорова-Володкіної (1971)
Методика визначення. Вестибулярна поверхня 

43, 42, 41, 31, 32, 33, зубів забарвлюється розчином 
Шиллера-Пісарєва або іншим барвником. Площу 
пофарбованої поверхні оцінюють у балах:

1 - відсутність забарвлення;
2 - забарвлення 1/4 коронки зуба (або 25% по-

верхні коронки);
3 - забарвлення 1/2 коронки зуба (або 50% по-

верхні коронки);
4 - забарвлення 3/4 коронки зуба (або 75% по-

верхні коронки); 
5 - забарвлення всієї поверхні коронки зуба (або 

100% поверхні коронки).
Для обчислення індексу використовується фор-

мула:

 де  - сума балів усіх 6 зубів; розділити на 6, 
тобто число досліджуваних зубів. Оцінка результатів 
визначає рівень гігієни порожнини рота, який реко-
мендують інтерпретувати таким чином:

1 - 1,5 бала - гарний рівень гігієни;
1,6 - 2,0 бали - задовільний;
2,1 - 2,5 бали - незадовільний; 
2,6 - 3,4 бала - поганий; 
3,5 - 5,0 бали - дуже поганий.

• проба Шіллера-Писарєва
Для виявлення наявності запального процесу 

слизової оболонки альвеолярних відростків прово-
дили пробу Шиллера-Пісарєва. Слизову оболонку 
альвеолярних відростків обробляли розчином Лю-
голя. Інтенсивність забарвлення оцінювали в балах: 
1 бал - забарвлення немає, 2 бали – слабке забар-
влення, 3 бали - інтенсивне забарвлення. Обчислю-
вали середнє значення для показників верхньої та 
нижньої щелепи.

Для об’єктивізації проби Шиллера-Пісарєва 
висловлювали в цифрах (балах), оцінюючи забар-
влення сосочків у 2 бали, забарвлення краю ясен – у 
4 бали, забарвлення альвеолярних ясен - у 8 балів. 
Отриману загальну суму балів потім ділили на кіль-
кість зубів, у ділянці яких проведено дослідження 
(зазвичай 6):

Йодне число =   

ГI =     6

сума оцінок біля кожного зуба
кількість обстежених зубів
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Таким чином визначають цифрове значення 
проби Шиллера-Пісарєва (йодне число Свракова) у 
балах.

Оцінка значень йодного числа Свракова:
- ледве виражений процес запалення - до 2,3 

бали;
- помірно виражений процес запалення - 2,67-5,0 

балів;
- інтенсивний процес запалення - 5,33-8,0 балів.

• Індекс гінгівіту
Індекс гінгівіту запропонований 1997 року 

Silness-Loe, характеризує вираженість запального 
процесу ясен. Досліджують ясна в ділянці 16, 11, 24, 
36, 31, 44 зубів і оцінюють за 4-бальною системою:

0 - запалення відсутнє;
1 - легке запалення (невелика зміна кольору);
2 - помірне запалення (гіперемія, набряк, мож-

лива гіпертрофія);
3 - тяжке запалення (виражена гіперемія).

ІГ =  

 Критерії оцінки індексу:
0,1 -1,0 - легкий ступінь гінгівіту;
1,1 - 2,0 - гінгівіт середньої тяжкості;
2,1-3,0 - тяжкий гінгівіт.

• Індекс кровоточивості ясенної борозни (SBI, 
Muhlemann and Son, 1971)

Ранньою ознакою гінгівіту є кровотеча при зон-
дуванні.

Методика визначення. Для оцінки кровоточи-
вості оглядають ясенні сосочки і зондують ясенну 
борозенку на губній і язиковій поверхні маргінальної 
частини ясен (М), а також медіальний і дистальний 
ясенний сосочок (Р) біля кожного зуба:

Критерії для оцінки стану ясен:
0 - візуально здорові папілярна і крайова части-

на ясен, немає кровотечі під час зондування; 
1 - здоровий вигляд ясен, кровотеча під час зон-

дування;
2 - кровотеча під час зондування, зміна кольору, 

набряк відсутній; 
3 - кровотеча під час зондування, зміна кольору, 

невеликий набряк; 
4 - кровотеча під час зондування, зміна кольору, 

явний набряк; 
5 - спонтанна кровотеча, зміна кольору, вираже-

ний набряк. Обчислюють за формулою:

де  (М + Р) - сума балів біля обстежуваних 
зубів;

n - число обстежуваних зубів.

сума значень навколо шести зубів
6

Контактну термометрію проводили електротер-
мометром ТПЕМ-1 (рис. 3 - а), що має точкові тер-
мопари (датчики) з діапазоном вимірювання від 16 
до 42 ˚ С. Точність реєстрації – 0,2 ˚С. Час контакту 
датчика зі слизовою оболонкою порожнини рота – 
20 секунд, інтервали між повторними обстеженнями 
становили від 2 до 5 секунд. Дотик датчиком роби-
ли приблизно з однією і тією ж силою тиску. Міс-
цеву температуру вимірювали тричі й обчислювали 
середнє арифметичне. Температуру вимірювали на 
досліджуваній і здоровій стороні. Зовнішній вигляд 
датчика, яким здійснювали вимірювання місце-
вої температури слизової оболонки альвеолярного 
відростка на верхній і нижній щелепах, представле-
ний на рисунку 3 - б. Шляхом дотику кінцевого від-
ділу цього датчика до поверхні слизової оболонки 
альвеолярного відростка ми визначали температуру 
на обстежуваній ділянці, тобто проводили контакт-
ну термометрію. В основі контактної термометрії 
лежить не вимірювання абсолютних температур над 
патологічним вогнищем, а виявлення різниці тем-
ператури на симетричних ділянках (Т). Контро-
лем слугувала термоасиметрія (Т) на симетричних 
ділянках, виявлена у практично здорових людей од-
накового віку і статі.

Отримані цифрові дані лабораторних обсте-
жень обробляли загальноприйнятим варіацій-
но-статистичним методом із використанням пер-
сонального комп’ютера та пакета статистичних 
програм «SPSS 11.0 for Windows» і «Microsoft Excel 
2000». Вірогідність результатів обстеження оціню-
вали за критеріями Стьюдента. Відмінності вважа-
ли певними за р < 0,05.

Результати обстеження та їх обговорення
Спочатку проведемо оцінку ефективності гігіє-

ни порожнини рота в першій обстежуваній групі, 
тобто після атипового видалення ретенованих зубів 
мудрості на нижній щелепі.

Оцінка індексу зубного нальоту IPl Silness-Löe 
(1964). Наступного дня після проведеної операції в 
першій групі спостереження показники цього індек-
су становили 1,73±0,11 ум.од., що оцінюють як наліт, 
який візуально не визначається. У контрольній групі 
- 2,19±0,22 ум.од. (помірне накопичення зубного на-
льоту в ясенній кишені, на поверхні ясен і зуба, який 
визначається візуально). На 3-й день після видален-
ня зуба мудрості цей індекс спостереження становив 
2,27±0,10 ум.од., у контрольній - 2,21±0,18 ум.од. На 
5-й день після проведеної операції цей індекс стано-
вив 1,65±0,16 ум.од., у контрольній – 2,32±0,14 ум.од. 
На 7-й день після атипового видалення зуба мудрості 
цей індекс становив 1,49±0,09 ум.од., у контрольній 
- 2,31±0,14 ум.од. Індекс зубного нальоту в пацієнтів 
першої групи спостереження після проведення гігіє-
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Рисунок 3. 
Зовнішній вигляд контактного електро-
термометра ТПЕМ-1 (а), датчик для 
вимірювання місцевої температури (б).

ни порожнини рота рекомендованим нами методом 
був ефективнішим порівняно з контрольною групою.

Оцінка індексу Федорової-Володкіної. Наступ-
ного дня після проведеного атипового видалення 
зуба в першій групі спостереження показник цього 
індексу становив 1,67±0,24 ум.од., що оцінюється 
як задовільний рівень гігієни. У контрольній групі 
– 1,79±0,29 ум.од. (задовільний рівень гігієни). На 
3-й день після атипового видалення зуба цей індекс 
гігієни становив 1,77±0,21 ум.од. (задовільний рівень 
гігієни), у контрольній – 1,89±0,28 ум.од. (задовіль-
ний рівень гігієни) На 5-й день після проведеної опе-
рації цей індекс становив 1,55±0,19 ум.од. (хороший 
рівень гігієни), у контрольній – 2,42±0,14 ум.од. (за-
довільний рівень гігієни). На 7-й день після атипо-
вого видалення зуба індекс становив 1,39±0,09 ум.од. 
(хороший рівень гігієни), у контрольній – 2,31±0,18 
ум.од. (задовільний рівень гігієни). Цей індекс у па-
цієнтів першої групи спостереження після проведен-
ня гігієни порожнини рота рекомендованим нами 
методом був ефективнішим, ніж у контрольній групі.

Йодне число Свракова (проба Шиллера-Пі-
сарєва) у пацієнтів першої групи спостереження на 
наступний день після проведеної операції станови-
ло 3,2±0,7 бала, що вказувало на наявність помірно 
вираженого запального процесу, у контрольній групі 
– 3,2±0,5 бала. На 3-й день після атипового видален-
ня зуба мудрості йодне число Свракова становило 
2,2±0,3 бала, що вказувало на наявність слабко ви-
раженого запального процесу, у контрольній групі – 
3,0±0,4 бала (помірно виражений запальний процес). 
На 5-й день у пацієнтів першої групи спостереження 
йодне число Свракова становило 1,8±0,3 бала (слабо 
виражений запальний процес), у контрольній групі – 
2,8±0,3 бала (помірно виражений запальний процес). 
На 7-й день після операції у пацієнтів першої гру-
пи спостереження йодне число Свракова становило 
1,4±0,3 бала (слабо виражений запальний процес), у 
контрольній групі – 2,7±0,3 бала (помірно вираже-
ний запальний процес). Цей індекс у пацієнтів пер-
шої групи спостереження після проведення гігієни 
порожнини рота рекомендованим нами методом був 

ефективнішим, ніж у контрольній групі.
Індекс гінгівіту (ІГ) у пацієнтів першої групи 

спостереження на наступний день після операції ста-
новив 0,43±0,04 бала, у контрольній групі – 0,44±0,05 
бала, що вказувало на наявність легкого запального 
процесу. На 3 день після операції індекс гінгівіту в 
пацієнтів першої групи становив 0,33±0,03 бала, у 
контрольній групі – 0,34±0,04 бала (легкий ступінь 
гінгівіту). На 5 день у пацієнтів індекс гінгівіту в 
першій групі становив 0,23±0,02 бала, у контроль-
ній групі – 0,33±0,03 бала. На 7 день після операції 
у пацієнтів першої групи спостереження індекс гін-
гівіту становив 0,22±0,04 бала, у контрольній групі 
– 0,32±0,03 бала. Індекс гінгівіту в пацієнтів першої 
групи спостереження показував, що проведення гі-
гієни порожнини рота рекомендованим нами мето-
дом було ефективнішим, ніж у контрольній групі.

Індекс кровоточивості ясенної борозни (SBI, 
Muhlemann and Son, 1971) у пацієнтів першої групи 
на наступний день після операції становив 2,33±0,14 
бала, у контрольній групі – 2,44±0,18 бала. На 3 день 
після операції цей індекс у пацієнтів першої гру-
пи становив 2,33±0,43 бала, у контрольній групі – 
3,54±0,37 бала. На 5 день у пацієнтів у першій групі 
індекс спостереження становив 2,23±0,34 бала, у кон-
трольній групі – 3,33±0,28 бала. На 7 день після опе-
рації індекс становив 2,16±0,14 бала, у контрольній 
групі – 3,12±0,24 бала. Індекс вказував, що проведен-
ня гігієни порожнини рота рекомендованим нами ме-
тодом було ефективнішим, ніж у контрольній групі.

Показники термоасиметрії слизової оболонки 
альвеолярного відростка на боці проведеної операції 
й протилежному боці в першій групі спостереження 
і в контрольній групі були однаковими та становили 
1,2±0,2 ºС. На 3 день після операції в першій групі 
спостереження термоасиметрія певно (р<0,05) зни-
зилася порівняно з попереднім періодом обстеження 
в даній групі та становила 0,6±0,1 ºС, а в контроль-
ній групі вірогідних змін не було і термоасиметрія 
становила 1,0±0,1 ºС. На 5 день після операції ви-
далення ретенованого зуба термоасиметрія непевно 
(р>0,05) знизилася порівняно з попереднім періо-
дом обстеження в даній групі й становила 0,5±0,1 ºС, 
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а в контрольній групі також спостерігалося непевне 
зниження (р>0,05) цього показника, а термоасиме-
трія становила 0,8±0,1 ºС. На 7 день після операції в 
першій групі спостереження термоасиметрія непев-
но (р>0,05) знизилася порівняно з попереднім періо-
дом і становила 0,4 ± 0,1 ºС, у контрольній групі спо-
стереження також спостерігалося непевне зниження 
цього показника (р>0,05), а термоасиметрія дорів-
нювала 0,6 ± 0,1 ºС.

Тепер оцінимо ефективність пропонованої нами 
гігієни порожнини рота в другій обстежуваній групі 
спостереження, тобто після проведення щадної гай-
моротомії з пластикою ороантрального сполучення.

Оцінка індексу зубного нальоту IPl Silness-Löe 
(1964). Наступного дня після проведеної операції в 
другій групі спостереження показник цього індексу 
становив 2,59±0,25 ум.од., що оцінюють як помірне 
накопичення зубного нальоту в ясенній кишені, на 
поверхні ясен і зуба, який визначають візуально. У 
контрольній групі – 2,49±0,29 ум.од. (помірне нако-
пичення зубного нальоту в ясенній кишені, на по-
верхні ясен і зуба, що визначається візуально). На 
3-й день у хворих другої групи спостереження цей 
індекс спостереження становив 2,73±0,19 ум.од., 
у контрольній – 2,95±0,28 ум.од. На 5-й день після 
проведеної операції індекс становив 1,82±0,26 ум.од., 
у контрольній – 2,32±0,14 ум.од. На 7-й день цей 
індекс становив 1,86±0,19 ум.од., у контрольній – 
2,31±0,14 ум.од. Індекс зубного нальоту у пацієнтів 
другої групи спостереження після проведення гігіє-
ни порожнини рота рекомендованим нами методом 
був ефективнішим, ніж у контрольній групі.

Оцінка індексу Федорової-Володкіної. На-
ступного дня після проведеної операції в другій 
групі спостереження показник цього індексу стано-
вив 2,51±0,32 ум.од., що оцінюється як незадовіль-
ний рівень гігієни. У контрольній групі – 2,94±0,33 
ум.од. (також незадовільний рівень гігієни). На 3-й 
день після операції цей індекс становив 2,13±0,25 
ум.од. (незадовільний рівень гігієни), у контроль-
ній – 2,87±0,32 ум.од. (поганий рівень гігієни) На 
5-й день після проведеної операції цей індекс стано-
вив 1,67±0,25 ум.од. (задовільний рівень гігієни), у 
контрольній – 2,77±0,33 ум.од. (поганий рівень гігіє-
ни). На 7-й день після операції цей індекс становив 
1,44±0,26 ум.од. (задовільний рівень гігієни), у кон-
трольній – 2,72±0,26 ум.од. (поганий рівень гігієни). 
Цей індекс у пацієнтів другої групи спостереження 
після проведення гігієни порожнини рота рекомен-
дованим нами методом був ефективнішим, ніж у 
контрольній групі.

Йодне число Свракова (проба Шиллера-Пі-
сарєва) у пацієнтів другої групи спостереження на 
наступний день після операції становило 4,1±0,7 
бала, що вказувало на наявність помірно виражено-
го запального процесу, у контрольній групі – 3,2±0,5 
бала. На 3-й день після проведеної операції йодне 
число Свракова становило 3,9±0,4 бала, що вказува-
ло на наявність помірно вираженого запального про-

цесу, у контрольній групі – 3,0±0,4 бала (помірно ви-
ражений запальний процес). На 5-й день у пацієнтів 
другої групи спостереження йодне число Свракова 
становило 2,2±0,2 бала (слабо виражений запальний 
процес), у контрольній групі – 2,8±0,3 бала (помірно 
виражений запальний процес). На 7-й день після опе-
рації у пацієнтів другої групи спостереження йодне 
число Свракова становило 1,9±0,4 бала (слабко ви-
ражений запальний процес), у контрольній групі – 
2,3±0,3 бала (слабко виражений запальний процес). 
Проба Шиллера-Пісарєва у пацієнтів другої групи 
спостереження після проведення гігієни порожнини 
рота рекомендованим нами методом була ефективні-
шою, ніж у контрольній групі (р <0,05).

Індекс гінгівіту (ІГ) у пацієнтів другої групи 
спостереження (після видалення ретенованого зуба 
мудрості) наступного дня після операції становив 
0,87 ± 0,04 бала, у контрольній групі – 0,44 ± 0,05 
бала, що вказувало на наявність легкого запально-
го процесу. На 3 день після операції індекс гінгівіту 
в пацієнтів другої групи становив 0,45 ± 0,03 бала, у 
контрольній групі – 0,34 ± 0,04 бала (легкий ступінь 
гінгівіту). На 5 день у пацієнтів індекс гінгівіту в дру-
гій групі спостереження становив 0,24 ± 0,05 бала, у 
контрольній групі – 0,33 ± 0,03 бала. На 7 день після 
операції у пацієнтів другої групи спостереження ін-
декс гінгівіту становив 0,26±0,04 бала, у контрольній 
групі – 0,32±0,03 бала. Індекс гінгівіту в пацієнтів 
другої групи спостереження після проведення гігієни 
порожнини рота рекомендованим нами методом був 
ефективнішим, ніж у контрольній групі (р <0,05).

Індекс кровоточивості ясенної борозни (SBI, 
Muhlemann and Son, 1971) у пацієнтів другої групи 
на наступний день після операції становив 3,17±0,24 
бала, у контрольній групі – 3,87±0,23 бала. На 3 день 
після операції цей індекс у хворих другої групи ста-
новив 2,66±0,23 бала, у контрольній групі – 3,54±0,42 
бала. На 5 день у пацієнтів у другій групі індекс спо-
стереження становив 2,39±0,21 бала, у контрольній 
групі – 3,47±0,25 бала. На 7 день після операції ін-
декс становив 2,44±0,24 бала, у контрольній групі – 
3,32±0,28 бала. Індекс вказував, що проведення гігіє-
ни порожнини рота рекомендованим нами методом 
було ефективнішим, ніж у контрольній групі.

Показник термоасиметрії слизової оболонки 
альвеолярного відростка на боці проведеної опера-
ції й протилежному боці в другій групі спостереження 
становив 1,5±0,3 ºС, а в контрольній групі був 1,2±0,2 
ºС. На 3 день після проведеної операції в другій групі 
спостереження термоасиметрія певно (р<0,05) зни-
зилася порівняно з попереднім періодом обстеження 
в даній групі й становила 0,8 ± 0,2 ºС, а в контрольній 
групі вірогідних змін не було і термоасиметрія стано-
вила 1,0 ± 0,1 ºС. На 5 день після проведеної операції 
термоасиметрія непевно (р>0,05) знизилася, як порів-
няти з попереднім періодом обстеження, у цій групі та 
становила 0,7±0,1 ºС, у контрольній групі також ми 
спостерігали непевне зниження (р>0,05) цього показ-
ника та термоасиметрію до 0,8±0,1 ºС. На 7 день після 
операції в другій групі спостереження термоасиметрія 
непевно (р>0,05) знизилася порівняно з попереднім 
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періодом і становила 0,6 ± 0,1 ºС, у контрольній групі 
спостереження було непевне зниження цього показни-
ка (р>0,05), а термоасиметрія дорівнювала 0,6 ± 0,1 ºС.

Ранні запальні ускладнення в післяопераційно-
му періоді у вигляді запальної інфільтрації м’яких 
тканин ми спостерігали в першій групі (після атипо-
вого видалення зуба) у 3 з 24 пацієнтів (у 12,5%), а в 
другій групі (після проведення щадної гайморотомії 
з місцевою пластикою співустя) у 4 з 21 пацієнтів (у 
19, 1%) У контрольній групі спостереження ранні піс-
ляопераційні ускладнення у вигляді запальної інфіль-
трації м’яких тканин ми спостерігали після атипового 
видалення зуба (перша група) у 6 із 24 осіб (25,0%), а в 
другій групі (після проведення щадної гайморотомії з 
місцевою пластикою співустя) у 7 пацієнтів (у 33,3%). 

Висновки
На підставі отриманих даних ми зробили висновок, 

що гігієнічний догляд за порожниною рота пропонова-
ним нами методом є ефективнішим у пацієнтів після 
проведення внутрішньоротових оперативних втручань 
порівняно з традиційним методом гігієни. Використан-
ня пропонованого нами способу гігієнічного догляду за 
порожниною рота після проведення внутрішньоротових 
оперативних втручань дало змогу скоротити майже у 2 
рази кількість післяопераційних запальних ускладнень. 
Ці засоби з гігієнічного догляду за порожниною рота ми 
рекомендуємо використовувати пацієнтам з метою про-
філактики виникнення ранніх запальних ускладнень у 
післяопераційному періоді під час проведення внутріш-
ньоротових оперативних втручань.

Oral hygiene after intraoral surgical interventions

Tymofieiev O., Cherednichenko A., Tymofieiev O-r., Yarifa M., Chaikovskyi I.

Purpose. Prevention of early postoperative inflammatory complications after intraoral surgical interventions.

Methods. It is proposed to use modern hygiene products, 45 patients were examined after intraoral surgical interventions: 24 

patients after the removal of a retained late tooth in the lower jaw and 21 patients after a sparing maxillary sinusotomy with oro-

antral fusion plastic surgery.

Results. In the case of the recommended treatment, early inflammatory complications in the postoperative period in the form 

of inflammatory infiltration of soft tissues were observed in 3 of 24 patients (12.5%) after atypical tooth extraction and in 4 of 

21 patients (19.1%) after sparing maxillary sinus surgery with local plastic surgery of the palate. In the control group, early 

postoperative complications in the form of inflammatory infiltration of soft tissues were observed in 6 out of 24 patients (25.0%) 

after atypical tooth extraction and in 7 patients (33.3%) after sparing maxillary sinus surgery with local palatal plastic surgery.

Conclusions. Hygienic oral care using our proposed method is more effective in patients after intraoral surgical interventions 

compared to traditional methods of hygiene. The use of our proposed method of hygienic oral care allowed us to reduce the 

number of postoperative inflammatory complications by almost 2 times. We recommend using these oral hygiene products after 

intraoral surgical interventions.

Key words: upper jaw, lower jaw, atypical tooth extraction, sparing maxillary sinusotomy, oral hygiene, Listerine, methylene 

blue Ligor.
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Штучний інтелект у стоматології.

Частина 2.

Актуальність. Дане дослідження з опрацювання джерел науково-медичної інформації щодо ролі та значення штучного ін-

телекту в галузі «стоматологія» є продовженням попереднього дослідження, яке викладено у публікації [1] і стосується таких 

підгалузей спеціальності «стоматологія», як «ортопедична стоматологія», «ортодонтія», «імплантологія» та «рентгенологія».

Мета: систематизувати та оглянути доступні дані науково-дослідної інформації за період 2020-2024 років щодо застосу-

вання технологій штучного інтелекту за фахом «стоматологія», зокрема в таких напрямках як «ортопедична стоматологія», 

«ортодонтія», «імплантологія» та «рентгенологія» та можливості ШІ у практичній діяльності.

Матеріали та методи. Проведено пошук літератури на сервісі PubMed 26.02.2024 року. Первинний пошук проведений 

за допомогою алгоритмів MeSH: (((«artificial intelligence»[MeSH Terms]) OR («artificial intelligence»[All Fields])) OR («ai»[All 

Fields])) AND («dentistry»[MeSH Terms]). До уваги брались публікації за період 2020-2024 роки. Первинний пошук літерату-

ри склав 46 публікацій. Після детального аналізу відібраних публікацій для подальшого опрацювання залишено 26 публіка-

цій, які максимально відповідали потребам. Також додано 6 публікацій вручну, з інших сервісів, які розкривали поставлену 

тематику. Відповідно загальна кількість публікацій, яка використовувалась для аналізу, склала 32 статті. З цього переліку 

статей відібрано 22 публікації які відповідали темі даного дослідження.

Результати дослідження. Дане дослідження присвячене зростальному перетину штучного інтелекту та стоматології з 

метою надання всебічного та достатньо актуального огляду різноманітних застосувань, викликів та можливостей, які ви-

никають на стику цих сфер. Завдяки відібраним статтям це дослідження прагне з’ясувати вплив штучного інтелекту на 

діагностичні процедури, методи лікування та загальний принцип надання послуг у сфері охорони здоров’я з використан-

ням революційних технологій.

Висновок. Штучний інтелект все більше входить у повсякденну роботу стоматологів, що потребує ширшого ознайомлен-

ня з його можливостями у різних галузях стоматології.

Ключові слова:  Штучний інтелект, стоматологія, ортопедична стоматологія, імплантологія, ортодонтія, рентгенологія.

DOI:10.33295/1992-576X-2024-4-98
УДК: 616.31:004.896(048.8)              

Результати дослідження
Ортопедична стоматологія.

Технології штучного інтелекту револю-
ціонізують сферу протезування, пропо-
нуючи інноваційні рішення для плану-

вання лікування, діагностики та прогностичності. 
Алгоритми штучного інтелекту, включаючи машинне 
навчання, глибоке навчання та нейронні мережі, ви-

користовуються для підвищення якості прийняття 
клінічних рішень та підвищення точності у виборі, 
виготовленні та інтеграції ортопедичних конструк-
цій у процесах реабілітації пацієнтів. Ряд досліджень 
показав позитивні результати в інтеграції технологій 
штучного інтелекту у питанні індивідуалізованого 
планування лікування [2,3]. 
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Проте існує потреба у подальшому вдосконален-
ні даних технологій, зокрема стандартизації методо-
логії дослідження та відтворюваності результатів, 
які пропонує штучний інтелект; однак, є потреба 
у великих базах даних для оптимальної калібрації 
алгоритмів штучного інтелекту задля подальшого 
прогресу в індивідуалізації підходів у протезування 
[2]. Оскільки, ортопедична стоматологія нерозривно 
пов’язана з процесами зуботехнічної лабораторії, у 
цьому розгляді також буде розглянуто застосування 
штучного інтелекту у цьому напрямку.

Ортопедична стоматологія, сама по собі, є склад-
ною дисципліною із великою різноманітністю фак-
торів які беруться до уваги. Відповідно і публікацій, які 
досліджують використання штучного інтелекту в даній 
галузі стоматології, є достатньо обмежена кількість[4].

Успішне ортопедичне лікування потребує до-
тримання синоптичної концепції лікування із точ-
ним попереднім плануванням та чіткою реалізацією, 
включаючи процеси зуботехнічної лабораторії[4]. 
Відновлення функції та естетики зубного ряду, який 
є складником багатофункціональної зубо-щелепної 
системи, потребує від лікаря-ортопеда знань в ін-
ших, суміжних дисциплінах, для вірного прийняття 
та реалізації рішень[4]. Тому використання техноло-
гій штучного інтелекту, які пристосовані працювати 
з різними факторами, в галузі ортопедичної стомато-
логії є цікавою та багатообіцяльною темою[4].

На цей момент, досліджуються моделі штучно-
го інтелекту пристосовані для рутинного приймання 
лікаря-ортопеда, наприклад, ідентифікація каріоз-
них уражень за даними рентгенографії та модель, 
що з високою точністю може передбачити ризик 
розгерметизації CAD-CAM реставрацій[4]. Є також 
модель, що може допомагати студентам, або ліка-
рям-початківцям, підібрати відповідну конструкцію 
знімного протеза[4].

Взагалі, можливостей до розвитку ШІ в галузі 
ортопедичної стоматології є безліч, наприклад, мо-
делювання оклюзійної поверхні коронок відповідно 
до наявних, та специфічної оклюзійної карти, авто-
матичний дизайн повних та часткових знімних кон-
струкцій, автоматичний дизайн профілю прорізу-
вання коронок на імплантах  тощо[4].

Серед інших варіантів застосування технологій 
ШІ в ортопедичній стоматології є визначення краю 
препарування, ідентифікація та класифікація ім-
плантів[5], оцінка препарування зубів, оцінка визна-
чення центрального співвідношення щелеп[6].

Алгоритм дерева прийняття рішень (decision 
tree), що був натренований на 3559 зразках, переви-
щив у результативності двох стоматологів-ортопедів 

у питанні видалення/збереження зуба та чи підля-
гає певний зуб ендодонтичному, чи реставраційному 
лікуванню. Модель була більш консервативна ніж 
лікарі, проте у своїх рішеннях вона опиралась на 35 
біологічних показників, у той час, як лікар брав до 
уваги фінансові, поведінкові та особистісні фактори 
пацієнта у виборі оптимальної тактики[2].

Підбір відтінку зуба теж тестували на моделі ма-
шинного навчання, що продемонструвало вищу точ-
ність у порівнянні з традиційними методами підбору 
кольору. Проте результати дослідження залишаються 
суб’єктивними, оскільки результат не піддавався кон-
тролю спектрофотометрії[2].

У питанні підбору відтінку також змоделювали 
модель BPNN (backpropagation neural network). Суть 
цієї моделі полягає у тому, що вона може аналізувати 
результат своєї помилки й повторювати аналіз вхід-
них даних враховуючи свої попередні помилки. Про-
те дана модель показала низьку точність та нестабіль-
ний результат[7].

Надалі, цю модель вдосконалили, доповнивши 
її моделлю GA (Genetic Algorithm). Дана комбінація 
підвищила точність та зробила результат моделі по-
вторюваним. Проте залишилась проблема з низьким 
рівнем конвергенції й відповідно низькою результа-
тивністю відносно нових зразків даних[7].

Тривалість служби протезних конструкцій є об-
меженим. Також цей фактор може залежати від ма-
теріалу, з якого виконана ортопедична конструкція, 
та інших показників відповідної клінічної ситуації. 
Було проведено моделювання НМ (нейронної ме-
режі) яка б підбирала оптимальний варіант матеріа-
лу для виготовлення ортопедичної конструкції для 
кожної окремої клінічної ситуації. Для цього було 
створено мультишарову модель НМ яка крім шарів 
прийняття рішень використовувала дані від експерт-
ної оцінки вхідних даних. Розробники надали інфор-
мацію що дана система може адаптуватись до нових 
клінічних ситуацій та може вдало підбирати матеріал, 
для майбутніх ортопедичних конструкцій, передбача-
ючи приблизний термін експлуатації. Проте техноло-
гія ще не вийшла на рівень клінічних випробувань, 
тому результативність та ефективність даної моделі 
залишається відкритим питанням[7].

Для покращення комунікації між лікарем та па-
цієнтом у питанні зовнішнього вигляду після орто-
педичного лікування були розроблені моделі ШІ які 
працюють з даними сканування обличчя.

Модель автоматично розпізнає форму обличчя, 
особливості будови та може приблизно змоделювати 
майбутній вигляд після проведення всіх планованих 
втручань, ураховуючи не лише естетичну зону по-
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смішки, а й естетичну хірургію (якщо дані речі пла-
нуються у комплексній естетичній реабілітації). 

Проте дана технологія служить лише інструмен-
том комунікації, оскільки опрацьовує лише морфоло-
гію сканованої поверхні, не враховуючи об’ємів кіст-
кової тканини та мімічних особливостей у динаміці[8].

Також, у більш концентрованому варіанті, ком-
панія 3Shape пропонує своє програмне забезпечення 
для попереднього моделювання лікування пацієнта. 
3Shape Design Studio та 3Shape Implant Studio може 
використовуватись як в умовах стоматологічного ка-
бінету, так і в умовах зуботехнічної лабораторії.

Технології штучного інтелекту вже вмонтовані 
у робочу оболонку програмного забезпечення та ав-
томатично пропонує створення дизайну чи одинич-
них реставрацій, чи естетичної зони, чи автоматич-
ного вирівнювання зубів та постановки імплантів, з 
повною свободою подальшої мануальної корекції да-
них відповідно до особливостей клінічної ситуації[9].

CAD-CAM (Computer Aided Design and 
Computer Aided Manufacturing). Технології CAD-
CAM зробили багато процесів виготовлення ортопе-
дичних конструкцій більш точними та менш залеж-
ними від людського фактора [5].

CAD-CAM реставрації, узагальнено, викону-
ються за допомогою сенсорів (інтраоральних, екстра-
оральних сканерів), програмного забезпечення для 
обробки інформації та приладів для виготовлення, 
які забезпечують виконання реставрацій (3D друк та 
фрезерування).

Зуботехнічні лабораторії які орієнтуються на 
цифровий робочий простір давно перетворились у 
комп’ютеризовані центри де технології програмно-
го забезпечення в комбінації з вмонтованими в них 
технологіями штучного інтелекту, дають можливість 
виконувати роботу точніше, ефективніше та економ-
лячи людський ресурс[5].

ЗНМ (Згорткова Нейронна Мережа) викори-
стовувалась з метою передбачити можливість розгер-
метизації реставрації за допомогою зображень стере-
олітографічних моделей з 15 клінічних випадків.

Модель показала точність у 0.97. Хоча вона і 
могла точно передбачити можливість розгермети-
зації, проте неспроможна вказати на фактори які до 
цього призводять[2].

Все частіше використовуються можливості 3D 
друку у стоматологічній практиці. Ця технологія має 
широкий спектр застосувань (хірургічні шаблони, 
шаблони для позиціювання брекетів, тимчасові ре-
ставрації, каркаси часткових знімних протезів).

Використання машинного навчання дало змогу 
передбачати можливі деформації кінцевих продуктів 

друку, враховуючи деформації попередніх резуль-
татів друку. Це дає змогу надалі ефективніше вико-
ристовувати матеріал для друку та час витрачений на 
друк[2]. Також алгоритми автоматичної сегментації 
даних інтраорального та екстраорального скануван-
ня звільняють оператора від трудомістких процесів, 
даючи можливість зосередитись на безпосередньому 
моделюванні[8].

Ортодонтія. Основною ціллю ортодонтичного 
лікування є відновлення індивідуальних параметрів 
функціональної оклюзії та вдосконалення естетич-
них показників обличчя у пацієнтів з порушеннями 
оклюзії. Порушення оклюзії це проблема з якою сти-
каються близько 56% населення у світі[10].

Діагностика порушень оклюзії проводиться 
за допомогою точних вимірів відстаней, площин 
та кутів між орієнтирними точками на твердих та 
м’яких структурах, використовуючи телерентгено-
графію та КПКТ (конусно-променевої комп’ютерної 
томографії).

Враховуючи кращу роздільну здатність та мож-
ливість тривимірного контролю, КПКТ зарекомен-
дував себе як найбільш точний інструмент для цих 
завдань. Проте, точність в ідентифікації орієнтир-
них точок може варіюватись залежно від досвіду 
спеціаліста, якості обстеження та методу діагности-
ки, вибраного спеціалістом. Проте процедури аналі-
зу є дуже трудомісткими. 

Як висновок, у цій галузі стоматології, техноло-
гії ШІ знайшли своє застосування.

Перед технологіями ШІ ставляться 4 основні 
завдання: класифікація, виявлення залежностей, де-
текція та сегментація[10]. Порівнюючи з традицій-
ними підходами, ШІ може допомогти зі спрощенням 
деяких процедур.

Сфери застосування ШІ в галузі ортодонтії 
включають верифікація орієнтирних точок, аналіз 
обличчя, системи допомоги у прийнятті рішень про 
видалення зубів та потреби ортодонтичного ліку-
вання, визначення кісткового віку, сегментації даних 
КПКТ, сегментації нижньої щелепи та прогнозуван-
ні ортогнатичних хірургічних втручань[11].

Поряд з ендодонтією, ортодонтія стала однією 
з дисциплін де найчастіше тестувались можливості 
ШІ[12].

Орієнтирні точки. Складнощі у традиційному 
цефалометричному аналізі, що проводиться на 2D 
даних обстеження полягають у коефіцієнті збіль-
шення зображення, перекриття анатомічних струк-
тур, неправильному напрямку кута рентгену та по-
зиції пацієнта[8].

Дослідження спрямоване на верифікацію dens 
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odontoideus другого шийного хребця, що виконує 
роль орієнтира для проведення середньосагітальної 
площини. Проте похибка в середньому становила 
3.15 мм[10].

У наступному дослідженні процес автоматич-
ної верифікації 14 орієнтирних точок зміг досягти 
похибки менше 3 мм у 63.5% точок. Проте для до-
сягнення подібних результатів із дослідження були 
виключені гострі скелетні деформації та зразки да-
них з переломами[10]. Додатково були проведені 
подібні дослідження з більш досконалими моделями, 
які при верифікації 18 орієнтирних точок, змогли до-
сягти меншої похибки, яка становила 2.51 мм[10].

З поступовим застосуванням систем на основі 
ЗНМ (згорткових нейронних мереж) точність поча-
ла зростати. Система YOLO v.3 змогла зменшити по-
хибку до менше ніж 0.9 мм. Також, враховуючи особ-
ливості системи, вона змогла верифікувати точки на 
м’яких тканинах, щоб запропонувати приклади для 
оцінки лицевого профілю та на результат не вплива-
ла якість зображення, стать, скелетна класифікація 
чи артефакти від металевих об’єктів[10]. Подібні 
дані отримали в іншому дослідженні, використовую-
чи програмне забезпечення ACDC[11]. І також за до-
помогою програмного забезпечення WebCeph було 
досягнуто такого результату [13].

Інше дослідження подало результати про авто-
матичну верифікацію орієнтирних точок за допом-
огою ЗНМ на латеральних ТРГ та КПКТ, де рівень 
точності складав 88.43% та 80.45 відповідно. Проте 
зазначило про похибку в приблизно у 2 мм[14], а 
дослідження, що використовувало алгоритм U-Net, 
показало 92% точності, рапортуючи що результати 
були близькі до результатів, даних експертами[14]. 
Також були подані результати 87.6% точності в авто-
матичній верифікації орієнтирних точок[9].

Виходячи з гетерогенії результатів подібних до-
сліджень, вважалось, що відхилення менше, ніж 2 мм 
є позитивним показником[15].

Скелетна класифікація. Попри оклюзію, по-
ложення нижньої щелепи щодо черепа є теж важ-
ливим показником для ортодонтичного аналізу. 
Традиційна скелетна класифікація проводиться за 
допомогою замірів лінійних та ангулярних змінних, 
використовуючи краніо-максилярні та мандибуляр-
ні орієнтирні точки.

Проте, положення нижньої щелепи є дуже варіа-
бельним показником, оскільки її положення може 
залежати й від оклюзії й від стану скронево-нижньо-
щелепного суглоба, в той час, як краніо-максилярні 
точки є стабільними величинами. Використання 
моделей ШНМ для передбачення положень манди-

булярних орієнтирів, використовуючи краніо-мак-
силярні точки, дало задовільні результати для 2 та 3 
класу, та незадовільні для 1 класу[10]. 

Була спроба передбачити результат лікування 
пацієнтів з 2 та 3 класом порушення прикусу. ШІ 
міг проаналізувати взаємозв’язок між розвиткови-
ми аномаліями у період краніофаціального росту та 
передбачити реактивні зони які можна було викори-
стати для терапевтичного запобігання розвитку по-
рушень прикусу[16].

Проводилось також дослідження питання взає-
мозалежності між орієнтирними точками та ортодон-
тичним діагнозом. 120 зразків опрацьовано системою 
ШІ та 3 лікарями. Індекс погодження варіював від 
посереднього до майже ідеального, та співвідношен-
ня з рішеннями спеціалістів було майже рівним[7].

Системи допомоги у прийнятті рішень. Си-
стеми допомоги прийняття рішень можуть стати 
потужним інструментом у роботі лікаря-ортодонта, 
проте дані системи потребують вдосконалення та ро-
зуміння кроків які вона проходить у пошуку правди-
вого рішення[17]. Перші системи допомоги у прий-
нятті рішень працювали за алгоритмом «та якщо». 
Суттєвим недоліком даних систем була потреба у 
постійному оновленні бази даних, та усуненню кон-
фліктних шарів[18].

Для допомоги спеціалістам у плануванні орто-
донтичного лікування є розроблені спеціальні індек-
си – ITON (Index of Orthodontic Treatment Need) та 
Dental Aesthetic Index (DAI). Орієнтуючись на по-
казники цих індексів розроблялись системи ШІ які 
допомагали спеціалістам проводити та аналізувати 
клінічні ситуації[10]. За таким підходом була розро-
блена тестова модель з даними 1000 учасників. 80% 
даних були використані як тренувальний об’єм, і от-
риману модель застосували на решті 20% даних. У 
висновку, специфічність ШІ склала 100%, чутливість 
95% та точність 96%. Результати підтвердили 2 орто-
донти з більш ніж 5 річним досвідом[14].

Також технології ШІ використовувались для 
аналізу фотографій пацієнтів, де зона посмішки 
була наділена пріоритетом важливості. Фотографії 
використовувались як контрольні, перед та після 
ортодонтичного лікування. ШІ показав 97.2% ефек-
тивності у передбаченні потреби в ортодонтичному 
лікуванні за контрольними та фотографіями перед 
проведенням лікування, та 93.4% у верифікації ре-
зультату ортодонтичного лікування[14,18].

Важливим аспектом у плануванні ортодонтич-
ного лікування є визначення кісткового віку. Мето-
дики машинного навчання (МН) показали 90% ре-
зультат у точності та специфічності для діагностики 
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вертикального та сагітального кісткового віку[10,18]. 
Для нівелювання девіації показників, враховуючи 
перехід між стадіями розвитку кісткової тканини, ви-
користовувався модифікатор класифікації, що зміг 
залишити показник точності в межах 90.42%[10]. 

Видалення за ортодонтичними показами та 
ортогнатична хірургія. Часом, при плануванні 
ортодонтичного лікування, є потреба у видаленні 
певних зубів. Завжди, перед незворотними процеду-
рами, лікарі прискіпливо аналізують кожну окрему 
ситуацію, щоб не допустити ускладнень і рішення 
про видалення було раціональним. 

Для цього були протестовані системи ШІ на базі 
ШНМ (штучних нейронних мереж). Дослідження 
показали, що точність ШІ досягла 94% погодження 
зі стоматологами[18]. Проте дані системи орієнтува-
лись лише на орієнтирні точки, отримані з даних ТРГ 
та КПКТ. Відповідно, в клінічній ситуації, враховую-
чи стан сусідніх зубів і ситуації в цілому, дані системи 
повинні контролюватись виключно спеціалістом[10]. 
Інше ж дослідження наводить показник точності  
90.4% у питанні «видаляти, чи не видаляти»[7].

Цікавим спостереженням є те, що ШІ був більш 
успішним у питанні «видаляти, чи не видаляти», ніж 
у специфічності яку саме комбінацію видалення варто 
провести для досягнення оптимального результату[2].

Також проводилось дослідження на групі па-
цієнтів віком 11-15 років використовуючи ШНМ 
для визначення потреби у видаленні. ШНМ, що ви-
користовувалось у цьому дослідженні дало показник 
у 80% точності[14].

Дослідження, яке включало 840 латеральних та 
фронтальних ТРГ показало високий результат точ-
ності щодо показів для ортогнатичної хірургії, який 
склав 95.4%[14]. Інше дослідження засвідчило подіб-
ний результат у використанні ШНМ, точність якого 
склала 96%[18].

Також була запропонована модель ЗНМ щодо 
аналізу симетрії обличчя до та після ортогнатичної 
хірургії за допомогою КПКТ з точністю склала 90%[13].

Обмеження. Системи ШІ, що використовують-
ся в ортодонтії повинні включати скелетні характе-
ристики, які змінюються з часом, та мати вибудовану 
залежність між механічними властивостями та ком-
плексною системою зубів, кісток, м’язів та прилегли-
ми структурами, щоб вибудувати загальну фізіоло-
гічну структуру[19].

Системи ШІ та цифрового робочого протоколу 
дозволяють досягнути передбачуваних результатів 
лікування, працюючи в тандемі з лікарями інших 
спеціальностей. Вже був продемонстрований муль-
тидисциплінарний підхід, який включав ортодон-

тичний, імплантологічний та ортопедичний етапи. З 
таким підходом, лікування можна проводити ефек-
тивніше, прогнозованіше та індивідуальніше для 
кожного пацієнта[20].

Також, цифрове робоче поле підсилене техно-
логіями ШІ, дозволяє знизити рівень людської по-
милки та неточності у виготовленні ортодонтичних 
конструкцій, допомоги у виготовленні позиціонерів 
для брекет-систем та контролю за процесом лікуван-
ня шляхом елайнерів[5].

Враховуючи розбіжність між мануальним та ав-
томатичним розташуванням орієнтирних точок (хоч 
і ШІ показує високу ефективність), однак потребує 
постійного супервізійного контролю, та наявність 
похибок робить їх недостатніми для клінічного ви-
користання[15]. Тому на цей момент, алгоритми ШІ 
можуть застосовуватись лише для попереднього ви-
ділення зони інтересу, з подальшим мануальним ви-
діленням орієнтирної точки[8].

Запропоноване рішення для автоматичної ве-
рифікації краніо-фаціальних деформацій, хоч і по-
казало високоточний результат у 93.42% чутливості 
та 99.97% специфічності, проте має такі недоліки як 
мала вибірка тренувальної бази даних, аналізування 
псевдо 3D даних замість повнорозмірних даних та 
відсутність популяційної різноманітності[8].

Імплантологія 
Периімплантит. Була запропонована модель 

на базі ЗНМ (Згорткових Нейронних Мереж) для 
автоматичного виявлення периімплантитної втра-
ти кісткової тканини за даними рентгенографії. 
Модуль справився як і два загальних стоматоло-
ги, проте уступила одному вузькоспеціалізованому 
лікарю[13]. Також модель на основі ЗНМ була ви-
користана для виявлення вертикальних або гори-
зонтальних тріщин імплантів за даними прицільних 
або панорамних рентгенівських знімків. Дана модель 
показала AUC (Area Under the Curve) у 0.90-0.98 для 
завдання ідентифікування, та 0.75-0.87 для завдання 
класифікації. Вищі показники були отримані при 
аналізі даних прицільної рентгенографії[13].

Варто зазначити, дані моделі ШІ спроектовані 
лише для фіксації стану, оскільки не брались до ува-
ги стани, які могли впливати на локальні імунні від-
повіді організму[3].

Визначення типу будови кісткової тканини. 
Було запропоноване клінічне дослідження у якому 
ЗНМ (Згорткові Нейронні Мережі) використову-
вались для вимірювання щільності альвеолярної 
кісткової тканини за даними КПКТ, що пропонувала 
достатньо точну оцінку[6].
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Визначення типу імпланту за даними рент-
генографії. Здебільшого для визначення типу ім-
планту, використовуються дані 2D рентгенографії. 
Для таких цілей були розроблені моделі ЗНМ 
(згорткових нейронних мереж). Враховуючи знач-
ний вибір систем імплантів на ринку є досить склад-
ним завданням розробити систему яка буде іден-
тифікувати їх всі. Проте, проведені дослідження, 
навіть концентруючись на невеликій кількості зраз-
ків імплантів показали точність систем від 93.8% до 
98%[21]. У майбутньому подібні системи зможуть 
допомогти лікарям-початківцям та іншим лікарям в 
ідентифікації систем імплантів.

Мультидисциплінарний підхід. Багато людей 
страждають від втрати зубів, що своєю чергою тягне 
за собою порушення функції всієї зубощелепної си-
стеми. Враховуючи дану проблему існує можливість 
використовувати одночасне цифрове планування 
ортодонтичного та ортопедичного лікування ком-
плексних випадків із застосуванням імплантації. 
У цьому напрямку дуже допомагають системи ШІ 
для ортодонтичного напрямку для моделювання 
майбутнього лікування у цифрово   му середовищі 
(Archform та ClinCheck). З боку ортопедичної сто-
матології та імплантології, програмне забезпечення 
(3Shape, Implant Studio, Blue Sky Plan) для цифро-
вого протоколу уже має включені певні системи ШІ 
що можуть асистувати у виборі системи імпланту та 
його позиції, та плануванню подальшої ортопедич-
ної конструкції[20].

Одним із можливих прикладів мультидисци-
плінарного підходу є цифровий протокол, у якому 
можна змоделювати позицію імпланта, вигляд та 
функцію ортопедичної конструкції за допомогою 
вбудованих алгоритмів ШІ у CAD-CAM програмно-
му забезпеченні та за допомогою технологій 3D дру-
ку шаблонів та роботизованих систем встановлення 
імплантів відтворити це у реальності[5].

Цікавим варіантом мультидисциплінарного під-
ходу є дослідження в ході якого використали алго-
ритм машинного навчання для імунної деконволю-
ції. У ході даного дослідження дійшли висновку, що 
периімплантне імунне мікросередовище по своєму 
формує мікробну композицію навколо і відповідно 
впливає на шлях загоєння[3].

Можлива успішність імплантації. Врахову-
ючи варіативність методик проведення імплантації, 
побудувати систему ШІ, яка може дати прогноз, 
лише на даних рентгенографії є складним  і малое-
фективним процесом. Відповідно, подібні моделі 
проектуються на основі кластеризації даних та до-
слідженні структурних властивостей системи даних, 

що породжуються складними зв’язками демографіч-
них, графічних та клінічних даних[21].

Більшість таких систем включають демографічні 
дані, фізичний та інтраоральний стан, дані про стиль 
життя, анатомічні особливості, ділянка імплантації, 
постановка імпланту з/без кісткової пластики, та 
об’єм кісткової тканини навколо імпланта[21].

Проте ці ж дослідження не включали такі аспек-
ти, як тип імпланта, визначення «успішної» імплан-
тації, ортопедичної частини конструкції, генетичної, 
імунобіологічної або мікробіологічної змінної, які 
своєю чергою могли мати вплив на результат[21].

Були проведені дослідження оптимізації ди-
зайну імпланта за допомогою FEA (Finite Element 
Analysis, або Метод Скінченних Елементів). у даному 
дослідженні замість FEA використовувався ШІ ал-
горитм для обчислення можливого стресу в ділянці 
імплант-кістка враховуючи такі змінні як довжина 
імпланту, довжина різьби та крок різьби. ШІ алго-
ритм підбирав оптимальну конфігурацію імпланту і 
в результаті дав на 36.6% менше стресу у порівнянні з 
FEA алгоритмом[21].

Висновки
• ШІ моделі мають потенціал у визначенні 

типу імплантів, прогнозувати успішність імплантації 
опираючись на фактори ризику. Проте дані функції 
досі розвиваються і повинні пройти ще довгий шлях 
до того як можуть бути використані для клінічної 
практики[21].

• Моделі ШІ спрямовані на визначення типу 
імпланта, базуючись на даних рентгенографії є най-
більш розвинутими на цей момент і показують точ-
ність від 93.8% до 98%[21].

• Моделі ШІ для діагностики остеопорозу та 
прогнозування успішності остеоінтеграції варіювали 
з точністю від 62.4% до 80.5%[14].

• Моделі ШІ, завданням яких була оптиміза-
ція конфігурації імпланта для мінімізування стресу 
поверхні кістка-імплант, справились із поставленим 
завданням, дозволяючи зменшити стрес поверхні на 
36.6%[21].

• Програмне забезпечення для CAD-CAM за 
допомогою ШІ може автоматично пропонувати оп-
тимальні конфігурації імплантів, проте, це все одно 
потребує ручного калібрування[22].

Подальші дослідження в даному напрямку да-
дуть можливість вдосконалити методики викори-
стання ШІ у напрямку імплантології та підвищити 
їхню ефективність у щоденній клінічній практиці.

Рентгенологія. До 2009 року основним спряму-
ванням проєктування систем штучного інтелекту для 
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аналізу 2D зображень. Проте вже з 2009 все більша 
частка систем ШІ була розроблена саме для аналізу 
даних КПКТ[15].

Радіологія, як дисципліна, мала можливість от-
римати безперешкодний доступ до використання 
технологій штучного інтелекту через те, що за своєю 
суттю має справу із результатами досліджень які 
зразу закодовані у цифровому полі. Це робить дані 
максимально зручними у перетворенні в робоче поле 
штучного інтелекту[15]. Згорткові нейронні мережі 
(ЗНМ) є основним робочим інструментом штучного 
інтелекту[4] який дозволяє йому навчатися та прий-
мати рішення, відштовхуючись від вивчених патер-
нів. Як і лікар-радіолог, тренований на постійній оцін-
ці даних обстеження, так і ШІ постійно повторює цей 
процес. Перевагою ШІ в даному питанні є його мож-
ливість швидко оперувати великими кількостями 
даних і, відповідно, швидше вдосконалюватись[15]. 
Уже існує низка досліджень які підтверджують ефек-
тивність діагностичних моделей ШІ у верифікації 
легеневих вузликів, поліпів прямої кишки, аневризм 
головного мозку, раку простати, кальцифікації коро-
нарних артерій, диференціації шкірних уражень та, 
навіть, поділу легеневих вузликів на доброякісні та 
злоякісні[15].

Як уже згадувалось у попередніх розділах даної 
статті, технології штучного інтелекту у стоматології, 
а саме в аналізі даних рентгенографії та КПКТ, засто-
совуються у багатьох напрямках.

Оцінка системи кореневих каналів, оцінка кіст-
кової тканини навколо зубів, верифікація та локалі-
зація орієнтирних точок для ортодонтії, допомога у 
визначенні системи імплантів[4] та оцінка периім-
плантиту.

На даному етапі можна виділити 4 основні на-
прямки за якими розвивається ШІ в радіології. А 
саме: автоматична локалізація орієнтирних точок, 
діагностика остеопорозу, класифікація та сегмен-
тація щелепно-лицевих пухлин/новоутворів та 
ідентифікація періодонтальних/периапікальних 
змін[15].

Автоматизація локалізації орієнтирних точок. 
Мануальна локалізація та верифікація орієнтирних 
точок є трудомістким процесом. Закономірно, ці про-
цеси мав би полегшити ШІ. Проте, використання ШІ 
в цьому випадку, вимагає супервізійного контролю. 
Як уже було розглянуто у розділі «ортодонтія», при 
такій гетерогенії результатів, похибку менше, ніж 2 
мм вважали позитивним результатом[15].

Діагностика остеопорозу. Такі діагнози як не-
уточнене порушення щільності кісткової тканини та 
остеопороз є частими знахідками на рентгенографії 

або КПКТ.
 Дані захворювання можуть згубно впливати на 

проведене лікування, наприклад крайова резорбція 
кісткової тканини навколо імпланта. Відповідно, є 
спроектовані моделі ШІ, які опрацьовували орто-
пантомограми, опираючись на редукцію ширини 
кортикальної пластинки нижньої щелепи та ерозії 
кортикальної оболонки, успішність моделі в діагно-
стиці склала 95%. Це може свідчити про її подальше 
застосування в клінічній практиці[15].

Класифікація та сегментація щелепно-лице-
вих пухлин та новоутворів. Ідентифікація та сег-
ментація пухлин та новоутворів щелепи є непростим 
завданням для досвідчених лікарів-радіологів. Вони 
можуть у багатьох випадках давати лише нариси на 
діагноз та скеровувати пацієнта на біопсію та ніші 
обстеження задля уточнення діагнозу.

Була запропонована модель ШІ яка за основу 
брала асиметричний аналіз для автоматичної сег-
ментації радикулярних кіст, фолікулярних кіст та 
кератокіст[15]. Інші подібні моделі були запропоно-
вані іншими авторами й більшість рапортували про 
чутливість від 80% та специфічність 97,2%[13]. На-
ступним кроком було використання наявного про-
грамного забезпечення (iPlan, Brainlab AG, Фельд-
кірхен, Німеччина) для автоматичної сегментації 
кіст та вимірювання їхнього об’єму[15].

Технічно цей процес проходить у 4 стадії: ло-
калізація ураження, сегментація, виділення особли-
востей текстури та подальша класифікація[15].

Ідентифікація періодонтальних/периа-
пікальних змін. Дані позиції, та зокрема їх застосу-
вання у стоматологічній практиці були детальніше 
розглянуті у 1 частині цієї статті у розділах Ендо-
донтія та Пародонтологія. Існують моделі ШІ які до-
зволяють автоматично виявити втрату кісткової тка-
нини та визначити ступінь втрати кісткової тканини. 

Також існують моделі для прогнозування вижи-
вання скомпрометованих зубів, враховуючи ступінь 
втрати кісткової тканини[4]. Також запропоновані 
моделі які автоматично локалізують периапікальні 
ураження та можуть диференціювати кісти від гра-
нульом за допомогою КПКТ[15].

Використання ШІ для ідентифікації карієсу. 
Попри те, що карієс є найчастішою патологією рото-
вої порожнини, систем ШІ для ранньої ідентифіка-
ції каріозних процесів є дуже мало. Дослідження 
базується на аналізі 2D рентгенограм і відповідно 
можуть локалізувати карієс лише на апроксималь-
них поверхнях та оклюзійній поверхні, а от щічна та 
язична поверхні залишаються для цих систем необ-
стеженими[15]. Проте заявляють про 89% точності 
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ПОСИЛАННЯ 

для премолярів та 88% для молярів[4].
Інші напрямки використання ШІ у стома-

тології. Інші дослідження в цьому напрямку сто-
суються діагностики верхньощелепного синуситу, 
класифікації розвитку нижніх третіх молярів, іден-
тифікації типів зубів і тому подібне[15], ідентифіка-
ції системи імплантів за допомогою панорамних та 
прицільних рентгенограм[4,21]. Цікавим і перспек-
тивним напрямком є використання ШІ в імпланто-
логії та ортопедичній стоматології. Зараз цей напря-
мок є надскладним, але подальше асистування ШІ 
лікарю у цифровому прогнозуванні імплантації є 
цілком реальним[4].

Розвиток. Не зважаючи на багатообіцяльні 
результати, моделі ШІ досі потребують чіткого су-

первізійного контролю над результатами. Подальше 
вдосконалення та систематизація отриманих резуль-
татів є обов’язковим для подальшого включення в 
повсякденну практику. Важливим елементом ро-
звитку ШІ в радіології це використання зразків да-
них для навчання з різних центрів діагностики. Це 
зробить модель більш ефективною для різних зразків 
даних[13].

Висновки
 Штучний інтелект поступово і невпинно впро-

ваджений в життя людини, включаючи і галузь ме-
дицини, зокрема стоматологію, і обізнаність з його 
можливостями стає необхідним повсякденням 
лікарів.
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Artificial intelligence in dentistry. Part two.

Makeev V., Shcherba P.

Summary. This study on the refinement of sources of scientific and medical information regarding the role and 

importance of artificial intelligence in the field of «dentistry» is a continuation of the previous study, which is presented 

in the publication [1] and concerns such sub-fields of the «dentistry» specialty as «prosthetic dentistry», «orthodontics», 

«implantology», and «radiology».

Purpose: to systematize and review the available data of scientific research information for the period 2020-2024 regarding 

the application of artificial intelligence technologies in the specialty «dentistry», in particular in such areas as «prosthetic 

dentistry», «orthodontics», «implantology» and «radiology» and the possibilities of AI in clinical implications.

Material and methods. A literature search was conducted on the PubMed service on February 26, 2024. The initial search 

was carried out using MeSH algorithms: (((«artificial intelligence»[MeSH Terms]) OR («artificial intelligence»[All Fields])) 

OR («ai»[All Fields])) AND («dentistry»[MeSH Terms]). Publications for the period 2020-2024 were considered. The initial 

search of the literature included 46 publications. After a detailed analysis of the selected publications, 26 publications, that 

met the needs, were left for further processing. Also added 6 publications manually, from other services, which disclosed 

the given topic. Accordingly, the total number of publications used for the analysis was 32 articles. From this list of articles, 

22 publications were selected that corresponded to the topic of this study.

Research results. This research focuses on the growing intersection of artificial intelligence and dentistry with the goal of 

providing a comprehensive and reasonably up-to-date overview of the various applications, challenges, and opportunities 

that arise at the intersection of these fields. Through the selected articles, this study aims to explore the impact of artificial 

intelligence on diagnostic procedures, treatment methods and the overall principle of healthcare delivery using revolutionary 

technologies.

Conclusion. Artificial intelligence is increasingly included in the daily work of dentists, which requires a wider acquaintance 

with its capabilities in various fields of dentistry.
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