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Комплексне лікування 
пацієнта із вродженою аномалією

розвитку обличчя в дорослому віці — 
складнощі та шляхи їх вирішення

	▷ Актуальність проблеми. Вроджене незрощення верхньої губи та піднебіння посідає друге місце у світі 
серед усіх вроджених аномалій у новонароджених (за даними ВООЗ, CDC (США) та європейського реєстру 
EUROCAT). Залежно від регіону, воно проявляється від от одного випадку на 400 до одного випадку на 1500 
новонароджених. В середньому в Україні народжується одна дитина з вродженою аномалією розвитку на 
650 новонароджених.

Вроджена аномалія розвитку супроводжується первинними (до хірургічних втручань) та вторинними дефор-
маціями (після хірургічних втручань). Первинні деформації формуються внутрішньоутробно і полягають у змі-
щенні незрощених фрагментів альвеолярного паростка верхньої щелепи та горизонтальних пластинок піднебін-
ної кістки під впливом язика. Вторинні деформації формуються після народження під впливом соски, рубцево 
деформованої верхньої губи та піднебіння після проведення хірургічних операцій. Здебільшого вони проявля-
ються у вигляді сагітальних, трансверзальних та вертикальних деформацій верхньої щелепи. Їхня вираженість 
залежить насамперед від методики хірургічних маніпуляцій та кількості рубцево-змінених тканин, які й є першо
причиною вторинних деформацій.

За даними American Association of Orthodontics, перші ознаки постоперативного сагітального зміщення верх-
нього зубного ряду після хейлопластики проявляються вже через 3 місяці. 

Трансверзальна деформація у вигляді звуження верхньої щелепи починає формуватись через 6 місяців після 
ураностафілопластики, а більш виражені прояви з’являються через 2–4 роки. Вертикальні вторинні аномалії роз-
виваються більш повільно — на 12–14 місяць після хірургічних втручань.

Інтенсивність вторинних аномалій прикусу залежить насамперед від методик пластичних операцій та віку 
їх проведення (EUROCLEFT, 2001). Найбільш сприятливою є ситуація, коли після оперативних втручань рубцева 
деформація щелепи відсутня або мінімальна. Але якщо не відстежити та не запобігти її розвитку, можуть виник-
нути складні проблеми прикусу, які ортодонтичним шляхом вилікувати важко.

Особливою складністю характеризуються сагітальні зміщення в поєднанні з вертикальним зубо-альвеоляр-
ним видовженням. Наявність складних деформацій різних ділянок щелепно-лицевої області не дозволяє пов-
ністю стандартизувати протокол лікування таких пацієнтів та потребує індивідуального підходу до її вирішення 
лікарями різних спеціалізацій і застосування найсучасніших технологій.

Мета: оцінка ефективності комплексного підходу в лікуванні вторинних деформацій м’яких та твердих тка-
нин обличчя із застосуванням нестандартних методів та сучасних технологій.

Ключові слова:  �незрощення піднебіння, рубцева деформація верхньої губи та піднебіння, деформація прикусу, 
ортодонтичне лікування, нехірургічна корекція деформації верхньої губи, ортопедичне ліку-
вання, макет посмішки.

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

https://doi.org/10.33295/1992-576X-2025-4-4
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.uk
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Матеріали та методи

Пацієнтка М., 27 років, звернулась у клініку 
Flash Smile зі скаргами на:

• незадовільну естетику посмішки;
• дискомфорт при прийманні їжі;
• асиметрію та рубцеву деформацію верхньої 

губи;
• відсутність верхнього другого різця зліва 

та знаходження ікла зліва в піднебінному поло-
женні;

• значне зміщення середньої лінії верхньої 
щелепи вліво;

• зменшення впевненості в собі та диском-
форт при спілкуванні;

• порушення мови.
В анамнезі — вроджене наскрізне незрощен-

ня верхньої губи та піднебіння зліва. Пластика 
верхньої губи була проведена у віці 4 місяці, 
ураностафілопластика — у 2 роки. В період від 
7 до 17 років проводилось періодичне  ортодон-
тичне лікування знімною та незнімною апарату-
рою, яке виявилось неефективним.

Після клінічного та рентгенологічного обсте-
ження пацієнтці було поставлено діагноз:
• �вторинна рубцева деформація верхньої губи та 

крила носа зліва;
• �вторинна рубцева деформація твердого та 

м’якого піднебіння;
• �кістковий дефект альвеолярного паростка 

зліва;
• �первинна адентія зуба 22;
• �піднебінне положення зуба 23 із його повним 

перекриттям нижніми зубами;
• �зміщення середньої лінії верхнього зубного 

ряду вліво на 5 мм;

• �вертикальне зубоальвеолярне видовження зу-
бів 33, 32, 31;

• �скупченість нижніх різців;
• �ротація зуба 34;
• �ретенція зубів 38 й 48. 

Комплексний план лікування:
1. ТЕРАПЕВТИЧНИЙ ЕТАП: санація порожнини 

рота;
2. ОРТОДОНТИЧНИЙ ЕТАП:

• �виведення зуба 23 із піднебінного положення;
• �зміщення середньої лінії вправо на 5 мм;
• �деротація зуба 34;
• �ліквідація зубоальвеолярного видовження зу-

бів 33, 32, 31;
• �вирівнювання нижнього зубного ряду;
• �встановлення ретейнерів.

3. ОРТОПЕДИЧНИЙ ЕТАП:
• сканування зубних рядів;
• �вибір ортопедичної конструкції;
• �виготовлення макету посмішки та його при-

мірка;
• �препарування опорних зубів та встановлення 

тимчасової конструкції;
• �заміна тимчасової конструкції на постійну.

4. КОСМЕТОЛОГІЧНИЙ ЕТАП: нехірургічна ко-
рекція деформації верхньої губи зліва філером 
на основі гіалуронової кислоти;

5. ХІРУРГІЧНИЙ ЕТАП: видалення ретенова-
них зубів 38 й 48.

Терапевтичний етап тривав тиждень та по-
лягав у гігієнічній чистці абразивною сумішшю 
EZMEIX BP CC-05 та лікуванні каріозних зубів 
матеріалами Estelite Asteria (фірма GC).

Ортодонтичний етап тривав 15 місяців. Для 
лікування було використано металеву брекет-

Рис. 1. Пацієнтка М., 27 років.
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систему EvenDent, паз 0.22, в поєднанні з оклю-
зійними накладками зуби на 16 та 26 для роз’єд-
нання прикусу.

Особливою складністю відзначалось виве-
дення зуба 23 зі зворотнього перекриття. Тра-
диційні методики, які полягали у використанні 
оклюзійних накладок у поєднанні із вигинами 
1-го класу, ефекту не дали. На нашу думку, це 
сталось внаслідок недостатньої сили, яку розви-
вають дуги, для корпусного переміщення ікла. 
Цей етап тривав 6 місяців без суттєвих позитив-
них результатів.

З огляду на те, що виведення ікла було стра-
тегічно важливим для подальшого лікування, ми 
застосували інноваційний метод використання 
незнімної похилої площини із фотополімеру, 
сформованої на зубах 33, 34 та 35. Основною 
ідеєю методики стало формування супраоклюзії 
на піднебінній поверхні зуба 23, що створювало 
додатковий потужний тиск у поєднанні з дуга-
ми. Це дало змогу корпусно перемістити ікло без 
виходу кореня за межі кортикальної пластинки.

Така методика дала свій результат вже через 
місяць, і, після виведення ікла зі зворотнього 
перекриття, похила площина була зішліфована.

Зміщення середньої лінії верхнього зубного 
ряду вліво було виправлено завдяки викорис-
танню відкривальних пружин із NiTi сплаву та 
міжзубної сепарації. Цей етап тривав 25 днів.

Зубоальвеолярне видовження зубів 33, 32, 31 
ліквідували шляхом фіксації брекетів ближче 
до ріжучого краю та застосуванні вертикальних 
вигинів на сталевих дугах 0.16″ та 0.18″. Цей 
етап тривав орієнтовно 30 діб. Деротація зуба 
34 та вирівнювання нижніх фронтальних зубів 
тривала 1,5 місяці, після чого було встановлено 
незнімний ретейнер на нижні фронтальні зуби.

Ортопедичний етап зайняв приблизно мі-
сяць та полягав у виготовленні мостоподібного 
протезу з діоксиду цирконію в повну анатомію 
з 3D-розмальовуванням. Для досягнення опти-
мально прогнозованого результату попередньо 
виготовили та приміряли макет майбутньої по-
смішки. Найбільша складність на цьому етапі 

Рис. 2. Рентгенологічне обстеження пацієнтки.

Рис. 3. Обстеження та планування лікування пацієнтки.
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Рис. 4. Поетапне лікування пацієнтки.

Рис. 5. Переміщення ікла без виходу кореня за межі кортикальної пластинки.

Рис. 6. Етап зміщення середньої лінії верхнього зубного ряду вліво.

Рис. 7. Макетування та виготовлення мостоподібного протезу.
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була у відтворенні середньої лінії верхньої 
щелепи відповідно нижній. Ця проблема була 
вирішена шляхом більшої за об’ємом сепарації 
медіального краю зуба 11 під мікроскопом.

Після закінчення ортопедичного етапу було 
виготовлено знімний ретейнер на верхню щеле-
пу для профілактики її звуження.

Косметологічний етап. Специфікою даного 
етапу стало те, що ми обирали між традиційним 
хірургічним методом корекції верхньої губи та 
більш сучасним ін’єкційним методом. Пацієнтка 
обрала останній варіант з огляду на його пере-
ваги: нетравматичність, стабільність результату, 
відсутність додаткового рубцювання, можли-
вість отримати бажаний ефект одразу після 
маніпуляції, проведення його під місцевою ане-
стезією. Корекцію червоної облямівки верхньої 
губи зліва провів лікар-косметолог-дерматолог 
за допомогою філера Phillex на основі гіалуро-
нової кислоти в об’ємі 1,1 мл. Тривалість проце-
дури склала 30 хвилин.

Хірургічний етап було відтерміновано згідно 
з побажаннями пацієнтки.

Висновки
1. Незважаючи на дорослий вік, пацієнтці 

протягом 20 місяців було проведено ефективне 
комплексне лікування складної деформації ще-
лепно-лицевої ділянки.

2. Естетика посмішки була відновлена повні-
стю, дефект прикусу ліквідовано, відновлено ці-
лісність верхнього зубного ряду, відкориговано 
деформацію верхньої губи.

3. Пацієнтка зазначає значне покращення 
якості життя та впевненості в собі.

4. Такий результат за короткий термін ми 
змогли отримати завдяки використанню нестан-
дартних рішень на ортодонтичному та космето-
логічному етапах.

Лікування проводилось у приватній стома-
тологічній клініці Flash Smile, з дотриманням 
правил та стандартів якості та дотриманням 
етичних принципів і прав пацієнта.

Comprehensive Management of Secondary Craniofacial Deformities in Adult Patients with 
Congenital Cleft Lip and Palate: Clinical Challenges and Therapeutic Strategies
Sokolovskiy, V.1, Burkland, K.2, & Kornienko, L.3 
1 Orthodontist of the highest category, owner and chief physician of the Flash Smile clinic, Kyiv, Ukraine
2 Orthopedic dentist at Flash Smile clinic
3 Doctor cosmetologist-dermatologist

 
Relevance of the problem. Congenital non-union of the upper lip and palate ranks second in the world among all congenital anom-
alies in newborns (according to the WHO, CDC (USA), and the European EUROCAT registry). Depending on the region, it occurs in one 
case per 400 to 1,500 newborns. In Ukraine, on average, one child is born per 650 newborns.

Рис. 8. Корекція червоної облямівки верхньої губи.

Рис. 9. Пацієнтка М., 27 років, після комплексного лікування.
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Congenital developmental anomaly is accompanied by primary (before surgical interventions) and secondary deformations (after 
their implementation). 

Primary deformations are formed in utero and consist of the displacement of unfused fragments of the alveolar process of the upper 
jaw and horizontal plates of the palatine bone under the influence of the tongue.

Secondary deformities are formed after birth under the influence of the nipple, scar-deformed upper lip, and palate after surgical 
operations. They primarily manifest as sagittal, transverse, and vertical deformities of the upper jaw. Their severity depends, firstly, on 
the technique of surgical manipulations and the amount of scarred tissues, which are the root cause of secondary deformities.

According to the AMERICAN ASSOCIATION OF ORTHODONTICS, the first signs of postoperative sagittal displacement of the upper 
dentition after cheiloplasty appear after 3 months.

Transverse deformation in the form of narrowing of the upper jaw begins to form 6 months after uranostaphyloplasty, and more 
pronounced manifestations appear after 2–4 years. Vertical secondary anomalies develop more slowly, typically 12–14 months after 
surgical interventions.

The intensity of secondary malocclusions depends primarily on the techniques of plastic surgery and the age at which they are 
performed (EUROCLEFT, 2001). The most favorable situation is when, after surgical interventions, cicatricial deformation of the jaw is 
absent or minimal. However, if its development is not monitored and prevented, complex malocclusion problems may arise, which are 
difficult to cure by orthodontic means.

Sagittal displacements in combination with vertical dentoalveolar elongation are particularly complex. The presence of complex 
deformations in various areas of the maxillofacial region does not allow for a fully standardized treatment protocol for such patients, 
requiring an individualized approach to their solution by doctors of multiple specializations using the most modern technologies.

Purpose: to assess the effectiveness of a comprehensive approach in the treatment of secondary deformations of soft and hard 
facial tissues using non-standard methods and modern technologies.

Keywords: �non-union of the palate, cicatricial deformity of the upper lip and palate, malocclusion, orthodontic treatment, non-surgical 
correction of upper lip deformity, orthopedic treatment, smile mockup.
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Стоматологічні патології, 
що обумовлюють часткову втрату зубів

	▷ Анотація. Часткова втрата зубів є однією з найактуальніших проблем сучасної стоматології, оскільки 
істотно впливає на якість життя пацієнтів та функціональність зубощелепної системи. Необхідність глибокого 
аналізу стоматологічних патологій, що призводять до втрати зубів, обумовлює актуальність дослідження.

Мета: визначити основні стоматологічні причини, що спричинюють часткову втрату зубів. 
Матеріал і методи. У дослідженні застосовано методи аналізу сучасної наукової літератури, клінічного уза-

гальнення та систематизації патологічних чинників. 
Результати. Проаналізовано найпоширеніші причини часткової втрати зубів, зокрема ускладнення карієсу, 

такі як пульпіт і періодонтит, що призводять до руйнування зуба та його видалення. Описано вплив захворю-
вань пародонта — гінгівіту, пародонтиту та пародонтозу — на резорбцію кісткової тканини і втрату фіксації зубів. 
Зазначено, що травматичні пошкодження внаслідок нещасних випадків і фізичних навантажень можуть стати 
безпосередньою причиною втрати одного або кількох зубів. Розглянуто генетичні захворювання (амелогенез, 
дентиногенез імперфекта), які спричинюють підвищену ламкість зубів. Викладено як системні хвороби, зокрема 
остеопороз і цукровий діабет, негативно впливають на стан кісткової тканини. Особливу увагу приділено онколо-
гічним процесам у порожнині рота, що призводять до руйнування твердих і м’яких тканин. 

Висновок. Практична цінність дослідження полягає у формуванні комплексного підходу до профілактики 
та лікування часткової втрати зубів, що сприятиме поліпшенню стоматологічної допомоги пацієнтам. 

Ключові слова:  �карієс, пульпіт, періодонтит, захворювання пародонта.
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Вступ

У результаті проведеного дослідження теоретич-
но обґрунтовано актуальність проблеми частко-
вої втрати зубів як поширеного стоматологічно-
го порушення, що має багатофакторну природу. 
Охарактеризовано основні патологічні процеси, 
зокрема карієс і захворювання пародонта, які 
найчастіше призводять до часткової втрати зу-
бів. З’ясовано роль супутніх чинників, таких як 
системні захворювання, гігієнічні звички та до-
ступ до стоматологічної допомоги.

На емпіричному рівні проведено дослідження 
серед 300 пацієнтів віком від 18 до 65 років. За 
результатами клінічних спостережень, анкетуван-
ня та аналізу медичної документації встановлено 
вікові особливості причин втрати зубів. У моло-
ді домінують ускладнення карієсу, у пацієнтів 
середнього віку — комбінація карієсу і паро-

донтопатій, у старшій віковій групі — патології 
пародонта. Отримані дані підтверджують пряму 
залежність між частотою гігієнічного догляду та 
рівнем стоматологічної захворюваності.

Практичне значення дослідження полягає у 
тому, що його результати можна використову-
вати для формування профілактичних стратегій, 
спрямованих на конкретні вікові групи з ураху-
ванням особливостей поширеності стоматологіч-
них патологій. Також вони можуть стати осно-
вою для інформаційно-просвітницьких програм, 
спрямованих на підвищення гігієнічної культури 
населення.

У довгостроковій перспективі доцільним є 
розширення дослідження за рахунок включен-
ня додаткових регіональних вибірок і ширшо-
го спектра системних захворювань, що можуть 
впливати на стан ротової порожнини. Також 
перспективним напрямом є вивчення психосо-
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ціальних наслідків часткової втрати зубів, що 
дасть можливість комплексно оцінити її вплив на 
якість життя пацієнтів. Подальше удосконалення 
профілактичних і терапевтичних підходів має 
ґрунтуватися на інтеграції медичних, соціальних 
та освітніх стратегій для зменшення поширеності 
цієї проблеми у  майбутньому. 

Мета: виявлення основних стоматологічних 
патологій, що спричиняють часткову втрату зу-
бів, а також аналіз їх впливу на функціональність 
зубощелепної системи та загальне здоров’я паці-
єнта. Для досягнення цієї мети було передбачено 
вирішення кількох завдань: систематизувати та 
класифікувати основні патологічні процеси, які 
призводять до втрати зубів; оцінити поширеність 
цих захворювань; проаналізувати сучасні методи 
діагностики, профілактики та лікування частко-
вої втрати зубів.

Матеріал і методи
У процесі дослідження було застосовано комп
лексний підхід, що поєднує теоретичні та емпі-
ричні методи, а також сучасні методики аналізу 
стоматологічних патологій, які призводять до 
часткової втрати зубів. Враховуючи багато-
факторний характер цього явища, дослідження 
ґрунтувалося на поєднанні аналітичних, статис-
тичних, клінічних та експериментальних підхо-
дів для отримання об’єктивних і достовірних 
результатів. 

Теоретичною основою дослідження були мето-
ди аналізу та узагальнення наукової літератури, 
що дало змогу систематизувати наявні знання 
про основні стоматологічні патології, які призво-
дять до втрати зубів [20]. Проведено ретельний 
огляд літератури з сучасних наукових статей, мо-
нографій та клінічних рекомендацій, що висвіт-
люють питання карієсу, захворювань пародонта, 
травматичних ушкоджень, генетичних аномалій, 
системних захворювань та онкологічних проце-
сів у порожнині рота. Особливу увагу приділено 
аналізу новітніх методів лікування та профілак-
тики часткової втрати зубів, що дало можливість 
оцінити ефективність сучасних підходів у стома-
тологічній практиці. Для оцінення масштабів по-
ширення стоматологічних патологій використано 
статистичні методи аналізу даних. 

Дослідження ґрунтувалося на офіційних даних 
ВООЗ, МОЗ України, а також результатах клініч-
них досліджень, проведених у різних країнах. Ста-
тистичним аналізом оцінено частоту часткової 
втрати зубів серед різних вікових груп, а також 
встановлено основні чинники ризику, що спри-
чинюють розвиток патологічних змін у ротовій 
порожнині [3].

У процесі дослідження використано різнома-
нітні джерела, які забезпечили наукову та прак-
тичну основу для аналізу проблеми часткової 
втрати зубів у пацієнтів різного віку. Насамперед 
враховано статистичні дані ВООЗ, що показують 
зростання частоти карієсу та пародонтиту серед 
дорослого населення в усьому світі, з особливим 
загостренням проблем у країнах із недостатнім 
рівнем профілактики. Праці українських дослід-
ників В. І. Середи та Л. Л. Колесника надали ґрун-
товний аналіз стану стоматологічного здоров’я 
різних вікових груп та впливу системних захво-
рювань, зокрема цукрового діабету й остеопорозу, 
на стан пародонта. Крім того, враховано мето-
дичні вказівки МОЗ України щодо профілактики 
стоматологічних захворювань і рекомендації з 
ведення стоматологічної документації. Особливу 
увагу приділено сучасним публікаціям у фахових 
стоматологічних виданнях, які відображають ак-
туальні тенденції у сфері гігієнічної освіти на-
селення, значення регулярних профілактичних 
оглядів, а також новітні підходи до лікування і 
збереження зубів. Зібрані джерела допомогли 
сформувати комплексне уявлення про багато-
факторну природу стоматологічних патологій, 
що призводять до часткової втрати зубів, а також 
забезпечили методологічну базу для формування 
структури дослідження, визначення вибірки, роз-
роблення анкети та критеріїв аналізу клінічних 
карток пацієнтів.

У процесі проведення дослідження було не-
ухильно дотримано основних етичних норм, що 
відповідають принципам біоетики та медичної 
деонтології. Усіх пацієнтів, які брали участь у 
дослідженні, поінформовано про мету, завдан-
ня, можливі ризики та переваги участі у ньому, 
після чого вони надали письмову згоду на ви-
користання наданих ними анкетних і клінічних 
даних винятково у наукових цілях. Особисті дані 
респондентів були зашифровані та не викорис-
товувалися у дослідженні, що забезпечило кон-
фіденційність та анонімність учасників. Під час 
збору та оброблення інформації було враховано 
положення Закону України «Про захист персо-
нальних даних», а також рекомендації Гельсін-
ської декларації щодо проведення медичних 
досліджень за участю людей. Дослідження не пе-
редбачало жодних інвазивних процедур або втру-
чань у фізичний стан пацієнта, а базувалося на 
аналізі стоматологічної документації, результатах 
клінічного огляду та опитування, що виключало 
будь-який ризик для здоров’я учасників. Крім 
того, кожен пацієнт мав право відмовитися від 
участі у дослідженні на будь-якому його етапі 
без пояснення причин, що є важливим аспектом 
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добровільності участі. Етичну складову роботи 
погоджено з адміністрацією стоматологічних за-
кладів, у яких проводили анкетування та огляд, 
вона не суперечила чинним нормам проведення 
медико-соціологічних досліджень в Україні.

Результати
Теоретично узагальнено наукові підходи до ви-
вчення причин часткової втрати зубів серед 
пацієнтів різного віку з акцентом на сучасні уяв-
лення про патогенез карієсу, пародонтиту та роль 
загальних соматичних захворювань. Обґрунтова-
но важливість міждисциплінарного підходу до 
профілактики стоматологічної патології, зокре-
ма, залучення методів освітньо-інформаційної 
роботи з населенням, впровадження гігієнічних 
стандартів та регулярного моніторингу стомато-
логічного статусу. На емпіричному рівні проведе-
но дослідження із залученням 300 пацієнтів, яке 
дало змогу охарактеризувати вікову специфіку 
розподілу основних стоматологічних проблем, 
визначити найпоширеніші причини втрати зубів 

у кожній віковій категорії, а також проаналізува-
ти зв’язок між гігієнічними звичками, супутніми 
захворюваннями та стоматологічним станом 
(рис. 1; табл. 1).

Дослідження показало, що у молодих пацієн-
тів (18–35 років) основною причиною часткової 
втрати зубів є карієс, тоді як у старших групах 
значно збільшується частка захворювань пародон-
та. Це пов’язано з віковими змінами у тканинах 
пародонта та зниженням якості гігієни ротової 
порожнини (рис. 2; табл. 2).

Аналіз гігієнічних звичок показав, що пацієнти, 
які рідко відвідують стоматолога та не дотриму-
ються рекомендацій щодо гігієни ротової порож-
нини, мають значно вищий ризик розвитку сто-
матологічних захворювань. Серед опитаних 42 % 
чистять зуби менше 2 разів на день, і саме у цій 
групі виявлено найвищий рівень патологій паро-
донта (табл. 3).

Отримані результати підтверджують дані ін-
ших наукових досліджень, які вказують на високу 
частоту часткової втрати зубів через карієс та за-

Таблиця 1.
Основні причини 

часткової втрати зубів

Причина 
втрати зубів

Частка 
випадків (%)

Карієс 
та його ускладнення

43,3

Захворювання 
пародонта

37,7

Травматичні 
пошкодження

12,3

Генетичні та системні 
хвороби

6,7
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Рис. 1. Основні причини втрати зубів
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Таблиця 2.
Розподіл 

стоматологічних патологій 
за віковими групами (%)

Вікова 
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(роки) Ка
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18–35 55,0 20,0 20,0 5,0

36–50 40,0 45,0 10,0 5,0

51–65 30,0 55,0 8,0 7,0
Рис. 2. Розподіл стоматологічних патологій за віковими групами
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хворювання пародонта. За даними ВООЗ, у країнах 
із низьким рівнем стоматологічної культури та 
недостатнім доступом до профілактичних заходів, 
частка втрати зубів через карієс може перевищу-
вати 50 % [8].

Результати також узгоджуються з досліджен-
нями, які доводять, що гігієнічні звички прямо 
впливають на стан зубощелепної системи: люди, 
які нехтують доглядом за ротовою порожниною, 
мають значно вищий рівень карієсу та пародон-
титу [6]. Зокрема, дослідження Американської 
асоціації стоматологів (ADA) підтверджують, що 
в осіб старшого віку частка втрати зубів через 
пародонтит значно вища, ніж у молоді. У нашому 
дослідженні цей тренд також підтвердився: серед 
людей віком 51—65 років захворювання пародон-
та були основною причиною втрати зубів (55 % 
випадків), тоді як у молоді основною проблемою 
залишався карієс (55 %). Результати нашого до-
слідження не лише узгоджуються із попередніми 
науковими роботами, а й доповнюють їх деталя-
ми про взаємозв’язок гігієнічних звичок, вікових 
чинників та стоматологічних патологій, що обу-
мовлюють часткову втрату зубів [7].

Практична цінність дослідження полягає в 
тому, що отримані результати можна використа-
ти для формування цільових профілактичних 
програм у клінічній практиці, спрямованих на 
попередження втрати зубів шляхом раннього 
виявлення патологічних змін. У довгостроковій 
перспективі результати цього дослідження мо-
жуть стати основою для розроблення локальних 
стандартів медичного супроводу осіб із підвище-
ним ризиком стоматологічних уражень, а також 
для впровадження гігієнічної освіти у шкільному 
та післяшкільному середовищі як одного з клю-
чових напрямів збереження стоматологічного 
здоров’я населення.

Обговорення
Під час проведеного дослідження вдалося не 
лише отримати емпіричні дані щодо розподілу 
причин часткової втрати зубів у різних вікових 
групах, а й окреслити низку важливих тенденцій, 
які заслуговують на глибше теоретичне осмис-
лення. Зокрема, підтверджено гіпотезу щодо 
вікової зумовленості домінування тих чи інших 

форм стоматологічної патології, проте ця вікова 
градація не є абсолютною. Виявлена міжгрупова 
варіативність у межах окремих категорій свід-
чить про існування впливових зовнішніх і пове-
дінкових чинників, таких як рівень гігієнічної 
культури, доступ до стоматологічної допомоги, 
соціально-економічний статус пацієнта та інди-
відуальні установки щодо здоров’я.

Інтерпретація результатів у контексті наявних 
міжнародних досліджень дає змогу стверджува-
ти, що подібні закономірності простежуються у 
більшості країн із середнім рівнем стоматоло-
гічної обізнаності населення. Водночас у висо-
корозвинених країнах, де профілактика займає 
провідне місце у структурі стоматологічної до-
помоги, показники втрати зубів значно нижчі 
у всіх вікових групах. Це дає підстави для кри-
тичної оцінки української системи профілактики, 
яка, як показало наше дослідження, залишається 
малоефективною, особливо серед пацієнтів віком 
до 35 років, коли ще можна запобігти хронічним 
ускладненням.

Окремої уваги потребує взаємозв’язок між 
гігієнічними звичками та ризиком розвитку па-
тологій. Кореляційний зв’язок зафіксовано, про-
те виникає питання щодо причинно-наслідкової 
динаміки: низька гігієнічна культура є наслідком 
браку освіти чи, можливо, результатом соціаль-
но-економічної депривації? Таке питання потре-
бує подальшого соціологічного вивчення, оскіль-
ки лише комплексне уявлення про контекст дасть 
змогу розробити ефективні стратегії втручання.

Дискусійним залишається також питання 
щодо меж індивідуальної відповідальності паці-
єнта та зони впливу системи охорони здоров’я. 
Коли профілактичні огляди не стимулюються 
належним чином ані законодавчо, ані економічно, 
говорити про ефективну профілактику на націо-
нальному рівні передчасно.

Висновки
Проведене дослідження підтвердило, що част-
кова втрата зубів є складною стоматологічною 
проблемою, яка має поліетіологічний характер та 
значні наслідки для здоров’я пацієнтів. Основни-
ми причинами втрати зубів залишаються карієс 
і його ускладнення, захворювання пародонта, 

Таблиця 3.
Зв’язок між гігієною ротової порожнини і стоматологічними патологіями (%)

Категорія Карієс Пародонтит Травми

Чистять зуби 2+ рази/день 25 10 5

Чистять зуби 1 раз/день 40 35 10

Чистять зуби рідше 1 разу/день 60 50 15
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травматичні ушкодження, генетичні та системні 
захворювання. Найпоширенішою причиною втра-
ти зубів є карієс, частка якого у загальній струк-
турі причин сягає 43,3 %. Водночас у старших ві-
кових групах спостерігається значне збільшення 
випадків пародонтальних захворювань, що під-
тверджує необхідність посиленої профілактики 
у дорослого населення. Аналіз стоматологічного 
статусу різних вікових груп показав, що основ-
ною причиною втрати зубів у молоді частіше є 
карієс, тоді як у людей середнього та старшого 
віку — пародонтологічні захворювання. Це пов’я-
зано з природними віковими змінами, впливом 
способу життя, рівнем гігієни порожнини рота 
та наявністю супутніх хронічних захворювань, 
зокрема цукрового діабету та остеопорозу. Вста-
новлено, що пацієнти, які регулярно відвідують 
стоматолога та дотримуються правил гігієни ро-
тової порожнини, мають значно менший ризик 
втрати зубів унаслідок каріозних процесів і па-
родонтальних патологій. 

Дослідження показало безпосередній зв’язок 
між рівнем гігієни порожнини рота та пошире-
ністю стоматологічних патологій. Виявлено, що 
у пацієнтів, які чистять зуби менше ніж двічі на 
день або зовсім нехтують гігієнічними процедура-
ми, частота карієсу та пародонтиту значно вища. 
Близько 60 % осіб, які рідко доглядають за зубами, 
страждають на карієс та його ускладнення, тоді 
як серед тих, хто дотримується щоденних гігієніч-
них процедур, цей показник не перевищує 25 %. 
Отримані результати вкотре підтверджують важ-
ливість правильної профілактики та необхідність 
підвищення стоматологічної обізнаності серед 
населення. 

Перспективи проведеного дослідження пов’я-
зані насамперед із подальшим удосконаленням 
системи профілактики та раннього виявлення 
стоматологічних патологій, які призводять до 
часткової втрати зубів. Отримані результати вка-
зують на необхідність поглибленого вивчення 
взаємозв’язку між гігієнічними звичками насе-
лення, супутніми захворюваннями та рівнем сто-
матологічної обізнаності, що дає підґрунтя для 
розроблення цілеспрямованих освітніх програм з 
акцентом на профілактику уразливих груп. У дов-
гостроковій перспективі дослідження може стати 
основою для створення національних клінічних 
протоколів, які враховуватимуть вікові особли-
вості, індивідуальні чинники ризику та пошире-
ність конкретних стоматологічних патологій. 

Особливе значення має потенціал розвитку 
персоналізованих профілактичних стратегій, які 
ґрунтуватимуться на комплексному аналізі сто-
матологічного статусу пацієнта. Це передбачає не 

лише облік об’єктивних клінічних показників, а 
й аналіз способу життя, харчових звичок, систем-
них захворювань та генетичної схильності до 
втрати зубів. Використання таких підходів дасть 
можливість сформувати індивідуальні плани 
стоматологічного супроводу, що істотно знизить 
ризик виникнення патологій та підвищить якість 
життя пацієнтів. 

У контексті наукової діяльності перспектив-
ними є міждисциплінарні дослідження на пере-
тині стоматології, ендокринології, геронтології та 
генетики. Зокрема, необхідно вивчити вплив цук
рового діабету, остеопорозу, ожиріння та інших 
хронічних станів на здоров’я порожнини рота, 
що допоможе розробити інтегровані підходи до 
лікування таких пацієнтів. Це відкриває можли-
вості для співпраці між стоматологами, терапе-
втами та фахівцями суміжних галузей медицини 
у межах спільних реабілітаційних програм. Окре-
мим напрямом розвитку має стати цифровізація 
процесу діагностики та моніторингу стоматоло-
гічного стану. Розроблення мобільних додатків і 
платформ для самостійної оцінки гігієни порож-
нини рота, фіксування симптомів і своєчасного 
звернення до лікаря дасть можливість активніше 
залучати пацієнтів до процесу контролю за влас-
ним здоров’ям. Водночас використання цифрових 
інструментів у клінічній практиці сприятиме під-
вищенню ефективності профілактичної роботи 
та зменшенню частоти звернень із запущеними 
формами патологій.

На підставі проведеного аналізу можна очіку-
вати, що за активного впровадження у клінічну 
практику комплексних і превентивно орієнтова-
них підходів вдасться значно зменшити масшта-
би часткової втрати зубів серед різних вікових 
груп населення. У майбутньому результати цьо-
го дослідження можуть стати складовою шир-
ших епідеміологічних моніторингових програм 
та сприяти гармонізації українських стоматоло-
гічних стандартів із європейськими практиками 
доказової медицини.

Подяки
Щиро дякую всім, хто сприяв реалізації цього до-
слідження. Насамперед науковому керівнику, чия 
фахова підтримка, цінні поради, уважне ставлен-
ня та глибоке розуміння теми стали важливою 
основою для наукового аналізу й обґрунтування 
висновків. Його постійна мотивація, конструк-
тивна критика та академічна вимогливість до-
помогли вдосконалити зміст роботи та уникнути 
концептуальних помилок. Дуже вдячний ме-
дичному персоналу стоматологічних клінік, які 
брали участь у зборі емпіричних даних, а також 
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пацієнтам, що погодилися надати доступ до ін-
формації про свій стоматологічний стан і від-
повіли на анкету. Їхня участь була неоціненною 
для формування репрезентативної вибірки та 
об’єктивного аналізу сучасних стоматологічних 
патологій, що призводять до часткової втрати 
зубів. Окрему подяку висловлюю адміністрації 
Національного університету охорони здоров’я 
України імені П. Л. Шупика за створення сприят-
ливих умов для проведення дослідження, а та-
кож надання доступу до необхідної наукової та 
методичної бази. У процесі підготовки цієї робо-

ти особливо важливим було відчуття підтримки 
з  боку колег та однодумців, чиє зацікавлення те-
матикою і наукове обговорення окремих аспектів 
проблеми допомогли поглибити аналіз і сформу-
вати цілісне бачення досліджуваного явища. Усі 
ці чинники разом стали запорукою успішного ви-
конання наукової праці, результати якої, сподіва-
юся, матимуть практичне значення для фахівців 
у галузі стоматології.

Фінансування — немає.
Конфлікт інтересів — відсутній.
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Dental Pathologies that Cause Partial Tooth Loss
Burlyk, V.

Shupyk National University of Health Care of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Abstract. Partial tooth loss is one of the most pressing problems in modern dentistry, as it significantly impacts the quality of life for 
patients and the functionality of the dentofacial system. The need for a profound analysis of dental pathologies that lead to tooth loss 
determines the relevance of the study.

Purpose: to determine the leading dental causes of partial tooth loss.
Material and methods. The study employed methods of modern scientific literature analysis, clinical generalization, and system-

atization of pathological factors.
Results. The most common causes of partial tooth loss were analyzed, specifically complications of caries, such as pulpitis and peri-

odontitis, which lead to tooth destruction and its subsequent removal. The influence of periodontal diseases—gingivitis, periodontitis, 
and periodontitis—on bone tissue resorption and loss of tooth fixation is described. It is noted that traumatic injuries due to accidents 
and physical exertion can be the direct cause of the loss of one or more teeth. Genetic diseases (amelogenesis, dentinogenesis imperfecta) 
that cause increased tooth fragility are considered. It is also described how systemic diseases, particularly osteoporosis and diabetes 
mellitus, negatively impact the state of bone tissue. Particular attention is paid to oncological processes in the oral cavity that destroy 
both hard and soft tissues.

Conclusion. The practical value of the study lies in the formation of a comprehensive approach to the prevention and treatment of 
partial tooth loss, which will contribute to the improvement of dental care for patients.

Keywords: caries, pulpitis, periodontitis, periodontal disease.
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Порівняльний аналіз 
ефективності чищення зубів 

у дітей різного віку
	▷ Актуальність. Важливою складовою профілактичних стоматологічних програм для дітей є визначення 

рівня гігієни ротової порожнини з виявленням зубного нальоту. Для візуалізації біоплівки застосовують спеці-
альні «розкриваючі агенти», або індикатори нальоту.

Мета: порівняти якість чищення зубів у школярів 7, 12 і 15 років за даними візуалізації біоплівки двоколір-
ним індикатором зубного нальоту.

Матеріал і методи. Проведено стоматологічне обстеження 72 учнів Іллінської загальноосвітньої школи 
Одеського району, зокрема 40 хлопчиків та 32 дівчаток віком 7, 12 і 15 років. Для виявлення біоплівки викори-
стано двоколірний індикатор нальоту Mira-2-Ton (Hager & Werken, Німеччина). Під час його застосування рання 
біоплівка зафарбовується у рожевий колір, а зріла — у синій. З метою  об’єктивної оцінки якості чищення зубів 
запропоновано показник середньої кількості зафарбованих ділянок на один зуб, який позначено як Індекс дво-
колірної ідентифікації біоплівки (ІДІБ).

Результати. Найгірший гігієнічний стан ротової порожнини визначено у 12-річних дітей: 79,1 ± 4,3 % зубів та 
66,68 ± 5,91 ділянок із зубним нальотом, індекс ІДІБ — 3,16 ± 0,18 бала. У 7-річних: 67,6 ± 4,6 % зубів та 44,45 ± 4,63 
ділянок із зубним нальотом, ІДІБ — 2,78 ± 0,16 бала. У 15-річних: 74,6 ± 4,5 % зубів та 64,73 ± 5,64 ділянок із зуб-
ним нальотом, ІДІБ — 3,00 ± 0,12 бала. Співвідношення рожевих ділянок з ранньою біоплівкою і синіх ділянок зі 
зрілою біоплівкою становило у 7-річних дітей 81,3 : 18,7 %; у 12-річних — 87,9 : 12,1 %; у 15-річних — 91,6 : 8,4 %, 
що свідчить про найкращу техніку чищення зубів у старших школярів. Діти 7 років гірше чистять зуби з правого 
боку та нижні різці; 12 років — різці та ікла на обох щелепах; 15 років — моляри, особливо з правого боку.

Висновок. Двоколірна візуалізація біоплівки дає змогу встановити рівень гігієни порожнини рота та нада-
вати персоналізовані інструкції щодо поліпшення догляду за порожниною рота у дітей. 

Ключові слова:  �гігієна порожнини рота, діти шкільного віку, візуалізація біоплівки, індикатор нальоту, індекс 
нальоту.
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Вступ

На сьогодні доведено роль мікробної біоплівки 
у розвитку основних стоматологічних захво-
рювань — карієсу зубів та хвороб пародонта 
[1, 2]. Тому щоденний гігієнічний догляд за рото-
вою порожниною з ретельним видаленням зуб-
ного нальоту є найважливішим і першочерговим 
етапом профілактики карієсу зубів і гінгівіту у 
дітей [3, 4].

Обов’язковою складовою профілактичних 
стоматологічних програм у дітей є навчання на-
вичкам чищення зубів, підбір засобів і предметів 

гігієни та регулярний контроль за індивідуальною 
гігієною порожнини рота [5—8]. 

Рівень гігієни ротової порожнини визнача-
ється виявленням зубного нальоту (біоплівки) з 
використанням спеціальних гігієнічних індексів 
[9, 10]. Відомі класифікації індексів оцінки зубних 
відкладень включають некількісні та кількісні 
індекси. Некількісні індекси власне вказують на 
наявність або відсутність зубних відкладень. У 
виборі кількісних індексів застосовують об’єк-
тивні засоби для вимірювання товщини або маси 
зубного нальоту, площі зуба із зубним нальотом 
або зубним каменем, сучасні методи комп’ютерної 

https://doi.org/10.33295/1992-576X-2025-4-17
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цифровізації результатів обстеження за фотопро-
токолом або даними інтраорального сканування. 
Також гігієнічні індекси класифікують за кількістю 
обстежуваних зубів: full mouth — усі зуби у ротовій 
порожнині або simplified — спрощені індекси, коли 
обстежуються конкретні зуби [10]. Під час епідемі-
ологічних досліджень у дітей та для оцінювання 
ефективності лікувально-профілактичних заходів 
найчастіше оцінюють шість маркерних зубів, так 
звані зуби Рамфьорда (1.6, 2.1, 2.4, 3.6, 4.1, 4.4), що 
дає змогу швидко провести обстеження та інтер-
претувати результати порівняно з аналогічними 
дослідженнями інших авторів. Однак, на жаль, 
спрощені гігієнічні індекси не дають можливості 
оцінити техніку чищення зубів та його ефектив-
ність, особливо у важкодоступних ділянках зубно-
го ряду. 

Під час оцінювання гігієнічного стану ротової 
порожнини для виявлення зубної біоплівки за-
стосовують спеціальні фарбувальні розчини або 
таблетки, так звані розкриваючі агенти (англ. 
disclosing agents), чи індикатори нальоту, які до-
помагають чітко побачити зазвичай прозорий та 
практично непомітний неозброєним оком зубний 
наліт. Це отримало назву «візуалізація біоплівки» 
[11]. Із впровадженням у клінічну практику двоко-
лірних (або двотональних) індикаторів нальоту, що 
містять два різних барвники і мають властивість 

диференційовано фарбувати різні хімічні сполуки 
біоплівки, з’явилась можливість ідентифікувати 
термін наявності біоплівки на різних поверхнях та 
у конкретній ділянці зуба, тобто бачити ранню (до 
48 год) або зрілу (більше 1 міс) біоплівку [6, 11]. 
Тому, на наш погляд, саме завдяки такій двоколір-
ній ідентифікації біоплівки можна оцінити техніку 
чищення зубів, регулярність та ефективність гігіє-
нічного догляду за ротовою порожниною.

Мета: порівняти якість чищення зубів у шко-
лярів різного віку за даними візуалізації біоплівки 
двоколірним індикатором зубного нальоту.

Матеріал і методи
Проведено клінічне стоматологічне обстеження і 
лікувально-профілактичні заходи 72 учнів Іллін
ської загальноосвітньої школи Одеського району, 
зокрема 40 хлопчиків та 32 дівчаток віком 7 ро-
ків (n = 20), 12 років (n = 19) та 15 років (n = 33). 
Спочатку проводили огляд ротової порожнини 
кожної дитини, визначали стан твердих тканин 
зубів, тканин пародонта, рівень гігієни порожни-
ни рота, анатомо-топографічні особливості, по-
ложення зубів і стан прикусу згідно з рекомен-
даціями ВООЗ і заповнювали «Карту обстеження 
стану порожнини рота дитини». Після цього 
проводили професійну гігієну порожнини рота 
відповідно до сучасного протоколу GBT (Guided 
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Рис. 1. Карта візуалізації зубного нальоту дитини Ю., 7 років

Рис. 2. Карта візуалізації зубного нальоту дитини П., 15 років
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Biofilm Therapy), який починається з обов’язко-
вої візуалізації біоплівки [12, 13].

Для виявлення зубної біоплівки використову-
вали двоколірний індикатор нальоту Mira-2-Ton 
(Hager&Werken, Німеччина), який містить кис-
лотно-червоний (Phloxine B, CI 45410) і кислот-
но-синій (Brilliant blue FCF, E133, CI 42090) барв-
ники. Під час його застосування рання біоплівка 
зафарбовується у рожевий колір, а зріла  — у си-
ній. Перед гігієнічною процедурою кожній дитині 
аплікатором наносили фарбувальний розчин на 
всі поверхні зубів, через 1 хв змивали його водою 
і потім візуально оцінювали наявність рожевого 
або синього нальоту на різних поверхнях зубів.

З метою об’єктивізації результатів фарбуван-
ня біоплівки спеціально розроблено «Карту візу-
алізації зубного нальоту» з урахуванням змінно-
го прикусу у дітей 7 років (рис. 1) і постійного 
прикусу у дітей 12 і 15 років (рис. 2). У карті 
кольоровими олівцями позначали відповідні 
рожеві та сині ділянки зуба із зубним нальотом. 
Після заповнення карти дитині давали дзеркало 
і проводили навчання навичкам чищення зубів 
з ретельним аналізом недоліків, які виявили під 
час обстеження. Також надавали рекомендації 
щодо вибору засобів (зубна паста) і предметів 
(зубна щітка, у підлітків 15 років — за показа-
ми йоржики, зубна нитка) гігієнічного догляду 
за порожниною рота. У дослідження не вклю-

чали дітей, які знаходяться на ортодонтичному 
лікуванні.

Фарбований зубний наліт професійно вида-
ляли технологією повітряно-абразивного поліру-
вання зубів низькоабразивним порошком еритри-
толом (AIRFLOW PLUS powder, EMS, Швейцарія).

Для визначення ефективності чищення зубів 
вестибулярну поверхню кожного зуба графічно 
ділили на шість ділянок: медіальну, пришийко-
ву, дистальну та три губних/щічних (див. рис. 1). 
Такий поділ обґрунтований тим, що зубний наліт, 
особливо синього кольору, у пришийковій ділян-
ці зуба може спричинювати розвиток запального 
процесу в тканинах пародонта — гінгівіту. А на-
копичення зубного нальоту на апроксимальних 
ділянках (медіальній, дистальній) можна розгля-
дати як чинник ризику карієсу зубів.  

Для заповнення карт у кожної дитини визна-
чали такі показники: кількість обстежених зубів; 
загальну кількість зубів, на яких виявлено по-
фарбований зубний наліт, та окремо на верхній 
і нижній щелепах; відсоток зубів із зубним на-
льотом від загальної кількості зубів у порожнині 
рота; загальну кількість зафарбованих ділянок на 
всіх зубах та окремо на верхній і нижній щеле-
пах; середню кількість зафарбованих ділянок на 
один зуб із зубним нальотом; загальну кількість 
рожевих і синіх ділянок із зубним нальотом та їх 
відсоткове співвідношення; кількість зубів лише 

Таблиця 1.
Показники двоколірної ідентифікації біоплівки у дітей різного віку

Показник
Вік дітей

7 років (n = 20) 12 років (n = 19) 15 років (n = 33)

Кількість обстежених зубів 23,10 ± 0,32 26,21 ± 0,46 27,82 ± 0,13

Кількість зубів із виявленим зубним нальотом на вестибулярній 
поверхні

15,60 ± 1,08 20,74 ± 1,22 20,73 ± 1,26

– на верхній щелепі 7,35 ± 0,55 9,95 ± 0,68 9,85 ± 0,75

– на нижній щелепі 8,25 ± 0,63 10,79 ± 0,69 10,88 ± 0,66

Відсоток зубів із зубним нальотом, % 67,6 ± 4,6 79,1 ± 4,3 74,6 ± 4,5

Загальна кількість зафарбованих ділянок на вестибулярній 
поверхні обстежених зубів

44,55 ± 4,63 66,68 ± 5,91 64,73 ± 5,64

– на верхній щелепі 21,35 ± 2,46 34,42 ± 3,31 33,82 ± 3,24

– на нижній щелепі 23,20 ± 2,61 32,26 ± 3,16 30,91 ± 2,79

Індекс двоколірної ідентифікації біоплівки (ІДІБ), бали 2,78 ± 0,16 3,16 ± 0,18 3,00 ± 0,12

Загальна кількість рожевих ділянок 36,50 ± 4,30 57,11 ± 4,96 58,00 ± 4,73

Відсоток рожевих ділянок, % 81,3 ± 3,9 87,9 ± 3,7 91,6 ± 1,5*

Загальна кількість синіх ділянок 8,05 ± 1,80 9,58 ± 3,26 6,73 ± 1,45

Відсоток синіх ділянок, % 18,7 ± 3,9 12,1 ± 3,7 8,4 ± 1,5*

Кількість зубів лише з рожевим фарбуванням 11,10 ± 1,09 16,11 ± 1,53 17,64 ± 1,08

Відсоток зубів із рожевим фарбуванням, % 70,9 ± 5,1 78,8 ± 5,7 86,9 ± 2,4*

   Примітка. * достовірність відмінностей р < 0,05 порівняно з дітьми 7 років.
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із рожевим фарбуванням та їх відсоток від за-
гальної кількості зафарбованих зубів.

Показник середньої кількості зафарбованих 
ділянок на один зуб позначали як Індекс двоко-
лірної ідентифікації біоплівки (ІДІБ), який розра-
ховували як суму балів із кожної з шести ділянок 
зуба (0 балів — зубний наліт відсутній; 1 бал — 
наліт наявний), розподілену на шість. Також об-
числювали відсоткове співвідношення рожевих 
і синіх ділянок для кожного зуба і в середньому 
для усіх обстежених зубів у кожної дитини.     

Під час виконання дослідження чітко дотри-
мувалися етичних принципів медичних дослі-
джень, викладених у Гельсінській декларації, 
Конвенції Ради Європи про біоетику та права 
людини, норми чинного законодавства України в 
галузі охорони здоров’я, інших документів світо-
вої та європейської медичної спільноти щодо біо
етичних норм. Від батьків усіх обстежених дітей 
було отримано поінформовану згоду на їх участь 
у дослідженні.

Статистичну обробку цифрових даних здій-
снювали з використанням прикладних програм 
«Statistica 8.0» (StatSoft, USA).

Результати дослідження
Показники рівня гігієни ротової порожнини у  ді-
тей 7, 12 і 15 років, отримані методом візуалізації 
біоплівки двоколірним індикатором зубного на-
льоту, представлені у табл. 1.

Наведені результати свідчать про низький 
рівень гігієнічного догляду за порожниною рота 
школярами усіх вікових груп. Це підтверджу-
ється тим, що діти 7 років у середньому мають 
67,6 ± 4,6 % зубів з виявленим зубним нальотом, 
діти 12 і 15 років — 79,1 ± 4,3 і 74,6 ± 4,5 % зубів 
відповідно. У дітей 7 років середній відсоток за-
фарбованої площі на вестибулярній поверхні зу-
бів становить 46,3 ± 2,7 %, 12 років — 52,6 ± 3,0 %, 
15 років — 50,0 ± 2,1 %, тобто половина коронки 
зуба почищена погано, що вказує на неправиль-
ну техніку чищення зубів. У всіх вікових групах 
помічено тенденцію, що діти краще чистять зуби 
верхньої щелепи, де виявлено меншу кількість 
зубів із зубним нальотом порівняно з нижньою 
щелепою (див. табл. 1).

Встановлено, що середній показник ІДІБ у 
дітей 7 років становить 2,78 ± 0,16 бала за відсо-
ткового співвідношення рожевих і синіх ділянок 
81,3 : 18,7 %; 12 років — 3,16 ± 0,18 бала за спів-
відношення 87,9 : 12,1 %; 15 років — 3,00 ± 0,12 
бала за співвідношення 91,6 : 8,4 %. Водночас 
у групі дітей 15 років середній відсоток рожевих 
ділянок був достовірно вищим (р < 0,05), синіх — 
нижчим (р < 0,05) порівняно з групами 7- і 12-річ-

них дітей. Також у підлітків 15 років було значно 
більше зубів лише з рожевим фарбуванням зуб-
ного нальоту (р < 0,05) (див. табл. 1).

Зазначимо, що за більшістю показників най-
гірший стан гігієни ротової порожнини спосте-
рігається у 12-річних дітей: найвищий відсоток 
зубів із зубним нальотом від загальної кількості 
зубів у ротовій порожнині (79,1 ± 4,3 %); найви-
ща кількість зафарбованих ділянок на вестибу-
лярній поверхні обстежених зубів (66,68 ± 5,91), 
у тому числі на верхній (34,42 ± 3,31) та нижній 
(32,26 ± 3,16) щелепах; найвищий показник ІДІБ 
(3,16 ± 0,18 бала). Це свідчить про відсутність 
мотивації до гігієнічного догляду за зубами, 
погану техніку чищення зубів і нерегулярність 
гігієнічних процедур у дітей середнього шкіль-
ного віку.      

Аналіз результатів обстеження дітей 7 років за-
галом дав найкращі показники гігієни, що, на наш 
погляд, можна пояснити тим, що зазвичай діти 7 
років чистять зуби під наглядом батьків. Однак 
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Рис. 3. Середня кількість зафарбованих ділянок 
на вестибулярній поверхні зубів верхньої та нижньої щелеп 

у дітей 7 років (ІДІБ, бали)
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у цій віковій групі виявлено найвищий відсоток 
синіх ділянок зі зрілою біоплівкою (18,7 ± 3,9 %, 
р < 0,05) та найнижчий відсоток зубів лише з ран-
ньою біоплівкою рожевого кольору (70,9 ± 5,1 %, 
р < 0,05) (див. табл. 1). Отримані дані вказують на 
необхідність обов’язкового навчання дітей молод-
шого шкільного віку навичкам гігієнічного догля-
ду за порожниною рота, відпрацювання техніки 
чищення зубів та регулярного контролю гігієни 
батьками і лікарями-стоматологами.

За результатами обстеження підлітків 15 
років можна зробити висновок, що загалом за 
низького рівня гігієнічного догляду за порожни-
ною рота вони демонструють кращу мотивацію і 
регулярність чищення зубів, тому що вже мають 
розуміння проблеми неприємного запаху з рота, 
хвороб зубів і кровоточивості ясен та прагнення 
до красивої посмішки.

На рис. 3–5 представлено діаграми, які фактич
но відображають зубну формулу і показують як 
школярі 7, 12 і 15 років чистять зуби верхньої і 

нижньої щелеп. Для створення діаграм розрахо-
вували індекс ІДІБ для кожного зуба верхньої та 
нижньої щелеп із відсотковим співвідношенням 
рожевих і синіх ділянок.

Отримані результати свідчать, що діти 7 років 
значно гірше чистять зуби з правого боку (I і IV 
квадранти). Це можна пояснити тим, що 18 з 20 
обстежених дітей були правшами, тому їм зручні-
ше чистити зуби з лівого боку (II і III квадранти). 
Так, визначено статистично достовірні розбіжно-
сті між показниками ІДІБ для однойменних зубів 
верхньої і нижньої щелеп: р < 0,01  — для зубів 
5.4–6.4, 8.4–7.4; р < 0,05 — для зубів 5.5–6.5, 4.6–3.6, 
8.5–7.5, 8.3–7.3, 4.2–3.2. Найгірші середні показни-
ки ІДІБ у цій віковій групі визначено для нижніх 
різців — зубів 4.2 (3,25 ± 0,40 бала), 4.1 (3,05 ± 0,41 
бала), 3.1 (2,70 ± 0,46 бала), нижнього правого 
першого постійного моляра 4.6 (2,65 ± 0,23 бала), 
нижнього правого другого тимчасового моляра 8.5 
(2,56 ± 0,37 бала), а також для верхнього централь-
ного різця 1.1 (2,55 ± 0,40 бала) (див. рис. 3). 
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Діти 12 років дуже погано чистять фронтальні 
зуби (різці, ікла) на обох щелепах. Найгірші се-
редні показники ІДІБ у цій віковій групі визна-
чено для зубів верхньої щелепи — 1.3 (3,21 ± 0,47 
бала), 1.2 (3,63 ± 0,46 бала), 1.1 (3,31 ± 0,40 бала) 
та для зубів нижньої щелепи — 4.1 (3,47 ± 0,29 
бала), 4.2 (3,53 ± 0,29 бала), 4.3 (3,16 ± 0,30 бала). 
Найбільшу кількість синіх ділянок зі зрілою біо
плівкою виявлено саме на різцях та іклах обох 
щелеп, а також на премолярах і молярах верхньої 
щелепи з лівого боку (див. рис. 4).

Результати обстеження підлітків 15 років пока-
зали, що вони краще чистять фронтальні зуби, що 
можна пояснити вимогами до естетики у цьому 
віці, але дуже погано чистять моляри на верхній 
і нижній щелепах, особливо з правого боку. Най-
гірші середні показники ІДІБ визначено для зубів 
1.7 (3,79 ± 0,38 бала), 1.6 (3,69 ± 0,33 бала) та зуба 
4.7 (3,15 ± 0,22 бала). У цій віковій групі кількість 
синіх ділянок зі зрілою біоплівкою найменша, що 
вказує на регулярність проведення індивідуальної 
гігієни ротової порожнини (див. рис. 5).

Отже, порівняльний аналіз ефективності чи-
щення зубів з використанням запропонованого 

індексу двоколірної ідентифікації біоплівки дав 
змогу визначити відмінності й недоліки у прове-
денні гігієнічного догляду за ротовою порожни-
ною у дітей 7, 12 та 15 років, що має стати ос-
новою для розроблення заходів з удосконалення 
техніки чищення зубів у кожної дитини та підви-
щення мотивації дітей і підлітків до ефективного 
видалення зубної біоплівки.

Висновки
Двоколірна ідентифікація біоплівки допомагає не 
лише побачити або візуалізувати зубний наліт, а 
й визначити зрілість чи термін наявності біоплів-
ки на різних ділянках зуба, що дає уявлення про 
техніку, регулярність та якість чищення зубів. 

Запропонований індекс двоколірної ідентифі-
кації біоплівки (ІДІБ) може застосовуватися для 
обʼєктивної оцінки якості чищення зубів у дітей 
та дорослих.

Порівняльний аналіз гігієнічного стану рото-
вої порожнини та якості чищення зубів у школя-
рів 7, 12 і 15 років виявив найгірші показники у 
дітей 12 років, найкращі — у підлітків 15 років, 
особливо щодо регулярності чищення зубів. 
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Сomparative Analysis of Tooth Brushing Efficiency in Children of Different Ages

Antoshchuk, V., Chumakova, Yu. 

International Humanitarian University, Odessa, Ukraine
 
Introduction. An essential part of preventive oral hygiene programs is the detection of dental plaque. Special disclosing agents are 
used for biofilm visualization. 

The purpose of the study is to conduct a comparative analysis of tooth brushing quality in schoolchildren aged 7, 12, and 15 years 
old, as assessed by plaque visualization using a two-tone disclosing agent.

Material and methods. A clinical examination was conducted on 72 schoolchildren from the Odesa district, Ukraine, aged 7, 12, 
and 15 years, comprising 40 boys and 32 girls. We used a two-tone disclosing agent (Mira-2-Ton solution, Hager & Werken, Germany). 
With its application, the early biofilm turns pink, and the mature biofilm becomes blue. To objectively assess tooth brushing, an indica-
tor of the number of stained areas per tooth was calculated, known as the Biofilm Two-Color Identification Index (BTII).

Results. The lowest level of oral hygiene was observed in 12-year-old children, with 79.1 ± 4.3% of teeth affected and 66.68 ± 
5.91 areas with plaque, as indicated by a BTII index score of 3.16 ± 0.18. In 7-year-olds, 67.6 ± 4.6% of teeth and 44.45 ± 4.63 areas 
had plaque, and BTII scores were 2.78 ± 0.16. In 15-year-olds, 74.6 ± 4.5% of teeth and 64.73 ± 5.64 areas had plaque, and BTII scores 
were 3.00 ± 0.12. The ratio of the pink regions with early biofilm to the blue areas with mature biofilm was 81.3/18.7% in 12-year-olds, 
87.9/12.1% in 15-year-olds, and 91.6/8.4%, indicating the best toothbrushing technique in older schoolchildren. Children aged 7 years 
had worse brushing on the right side and lower incisors. Twelve-year-olds had issues with incisors and canines on both jaws. Fifteen-
year-olds often experience problems with their molars, particularly on the right side of their mouth. 

Conclusion. Disclosing plaque visualization helps to establish the level of oral hygiene and provides personalized instructions to 
improve oral hygiene care in children.

Keywords: �oral hygiene, schoolchildren, biofilm visualization, plaque disclosing agent, plaque index.
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Перекисне окиснення ліпідів 
та антиоксидантний захист 

у тканинах пародонта на фоні ожиріння 
за експериментального пародонтиту

	▷ Актуальність. Запальні захворювання пародонта залишаються актуальною проблемою сучасної стомато-
логії через їх високу поширеність і значний вплив на якість життя пацієнтів. Серед численних чинників ризику 
важливе місце посідає ожиріння, яке розглядається як модифікувальний метаболічний чинник. Встановлено, 
що перекисне окиснення ліпідів відіграє істотну роль у розвитку запальних реакцій у тканинах пародонта, 
проте механізми взаємодії між ліпопероксидацією та системою антиоксидантного захисту в умовах ожиріння 
досі залишаються недостатньо з’ясованими. Це обумовлює необхідність подальших досліджень на експери-
ментальних моделях для поглиблення розуміння патогенезу поєднаної патології.

Мета: встановити характер змін інтенсивності ліпопероксидації та активності основних антиоксидантних 
ферментів у тканинах пародонта за експериментального пародонтиту ізольовано та у поєднанні з аліментар-
ним ожирінням.

Матеріал і методи. Експеримент проведено на 38 статевозрілих білих щурах-самцях, яких розподілено 
на три групи: контрольну, з експериментальним пародонтитом, з пародонтитом у поєднанні з ожирінням. Алі-
ментарне ожиріння моделювали щоденним введенням глутамінату натрію та висококалорійним харчуванням 
протягом 30 діб. Експериментальний пародонтит індукували накладанням лігатури на моляр під загальним 
знеболенням. На 15-ту і 30-ту доби дослідження у тканинах ясен визначали вміст дієнових кон’югатів і ТБК-ак-
тивних продуктів, а також активність каталази та супероксиддисмутази.

Результати. У тварин з експериментальним пародонтитом виявлено підвищення рівнів продуктів ліпо-
пероксидації, а поєднання з ожирінням призводило до ще більшого зростання цих показників. Найвищі зна-
чення дієнових кон’югатів та ТБК-активних продуктів зафіксовано у щурів із комбінованою патологією. Вод-
ночас встановлено достовірне зниження активності каталази і супероксиддисмутази, особливо виражене у 
групі з ожирінням і пародонтитом, що свідчить про виснаження ферментної ланки антиоксидантного захисту 
в умовах хронічного метаболічного і запального навантаження.

Висновки. Пародонтит у поєднанні з ожирінням супроводжується істотним посиленням оксидативного 
стресу та пригніченням активності антиоксидантних ферментів у тканинах пародонта. Отримані дані підтвер-
джують провідну роль порушень окисно-відновного гомеостазу в формуванні й прогресуванні пародонталь-
них уражень під час ожиріння та підкреслюють необхідність подальших досліджень для розроблення ефектив-
них профілактичних і терапевтичних стратегій. 

Ключові слова:  �пародонтит, перекисне окиснення ліпідів, антиоксидантний захист, оксидативний стрес, 
ожиріння.

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

Вступ

Запальні процеси пародонта є однією з гострих 
проблем стоматології через свою поширеність та 

ураження осіб молодого віку [1–5]. Пошуки при-
чин розвитку цієї патології привели про форму-
лювання поняття про чинники ризику, наявність 
яких чітко підтверджується епідеміологічними 

https://doi.org/10.33295/1992-576X-2025-4-24
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.uk
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дослідженнями [6, 7]. Їх поділяють на дві групи: 
на наявність яких можна вплинути; на які не 
можна вплинути [8, 9]. Серед чинників ризику 
ураження тканин пародонта виділяють ожиріння 
(ОЖ) [10, 11]. 

Сучасні наукові дослідження поряд із відо-
мими концепціями патогенезу захворювань па-
родонта приділяють значну увагу активуванню 
процесів ліпопероксидації [12]. Проте недостат-
ньо наукової інформації щодо процесів пере-
кисного окиснення ліпідів та антиоксидантного 
захисту (АОЗ) за умов розвитку експерименталь-
ного пародонтиту (ЕП), асоційованого з ОЖ.

Мета: оцінити процеси ліпідної пероксидації 
та антиоксидантний захист у тканинах пародон-
та за експериментального пародонтиту у щурів 
з ожирінням.

Матеріал і методи
Дослідження проводили на 38 статевозрілих нелі-
нійних білих щурах-самцях із вихідною масою від 
160 до 180 г. Для виключення тварин з пародон-
тальними захворюваннями попередньо оцінювали 
їх стан зондуванням. Щурів розділили на три гру-
пи: 1) контроль — інтактні тварини (7 особин); 
2) з ЕП (15); 3) з ЕП та ОЖ (16 особин).

Експериментальну модель аліментарного ОЖ 
упродовж 30 діб відтворювали застосуванням 
індуктора харчового потягу натрієвої солі глута-
мінової кислоти у співвідношенні 0,6 : 100,0 та 
висококалорійної дієти, яка складалася зі стан-
дартного віварійного раціону (47 %), солодкого 
концентрованого молока (44 %), кукурудзяної олії 
(8 %) і рослинного крохмалю (1 %). Ефективність 
відтворення аліментарного ОЖ контролювали зва-
жуванням щурів, вимірюванням назально-аналь-
ної довжини та розрахунком індексу маси тіла 
(ІМТ — ділення величини маси тіла у кілограмах 
на довжину у метрах у квадраті) [13].

Паралельно із викликанням аліментарного ОЖ 
у частини щурів моделювали ЕП встановленням 
шовкової лігатури навколо одного з верхніх мо-
лярів під загальною анастезією 5  %-м розчином 
кетаміну. Контралатеральний моляр верхньої ще-
лепи вважали контролем. Через 30 діб моделюван-

ня пародонтиту [14] проводили евтаназію тварин 
шляхом декапітації під кетаміновим знечулен-
ням. Відсепаровували ділянку слизової оболонки 
ясен і періодонта, зважували отримані тканини і 
гомогенізували у буферному розчині. Після цього 
проби центрифугували за 3000 обертів протягом 
15 хв для отримання супернатантів. Процеси пер
оксидації у досліджуваному матеріалі оцінювали 
за рівнем дієнових кон’югатів (ДК) та ТБК-актив-
них продуктів (ТБК-АП) [15]. АОЗ встановлювали 
за активністю каталази та супероксиддисмутази 
(СОД) [16]. Стан ліпопероксидації та АОЗ оцінюва-
ли на 15-ту та 30-ту доби експерименту.

Контрольну групу тварин утримували в умовах 
стандартного харчового раціону, звичайного тем-
пературного та світлового режимів віварію. Усі 
досліди проводили відповідно до законодавства, 
що регламентує принципи біоетики (рішення ко-
місії з біоетики Тернопільського національного 
медичного університету імені І. Я. Горбачевського 
Міністерства охорони здоров’я України, протокол 
№ 81 від 03 квітня 2025 р.).

Отримані результати дослідження статис-
тично аналізували з використанням програми 

“AnalystSoft” методом непараметричної статистики, 
визначаючи U-критерій Манна-Уітні.

Результати
Результати біохімічного аналізу тканин слизової 
оболонки ясен та періодонта показали наявність 
виражених змін показників ліпопероксидації 
та АОЗ у щурів з ЕП, зокрема у поєднанні з ОЖ 
(табл. 1, 2).

У всіх досліджуваних групах тварин із патоло-
гічними змінами у пародонті виявлено прогресив-
не підвищення рівня ДК — первинних продуктів 
ліпопероксидації (див. табл. 1). 

У контрольній групі рівень ДК становив 
0,05  ±  0,01 ум. од. Уже на 15-ту добу розвитку 
ЕП спостерігалася тенденція до підвищення цьо-
го показника відносно контролю. До 30-ї доби 
рівень ДК зріс до 0,15 ± 0,01 ум. од., що у 3 рази 
перевищувало контрольні значення (p1 < 0,05), і 
був у 2,1 раза вищим порівняно з 15-ю добою ЕП 
(p2 < 0,05).

Таблиця 1.
Вміст дієнових кон’югатів і ТБК-активних продуктів у слизових оболонках ясен і періодонта

Показник Контроль 
n = 7

ЕП ЕП + ОЖ

n = 7 на 30-ту добу
n = 8

на 15-ту добу 
n = 8

на 30-ту добу 
n = 8

Дієнові кон’югати, ум. од. 0,05 ± 0,01 0,07 ± 0,02 0,15 ± 0,011, 2 0,12 ± 0,011, 2 0,34 ± 0,023, 4

ТБК-активні продукти, ммоль/мл 0,91 ± 0,11 1,12 ± 0,2 1,78 ± 0,151, 2 1,67 ± 0,11, 2 1,95 ± 0,143, 4

Примітки: p1 < 0,05 щодо контролю; p2 < 0,05 щодо ЕП на 15-ту добу; p3 < 0,05 щодо ЕП на 30-ту добу; p4 < 0,05 щодо ЕП + ОЖ на 15-ту добу.
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У групі тварин за умов поєднаного перебігу 
ЕП з ОЖ зміни були значно вираженіші. На 15-ту 
добу вміст ДК збільшився до 0,12 ± 0,01 ум. од., що 
перевищувало контроль у 2,4 раза (p1 < 0,05) і було 
в 1,7 раза вищим, ніж за ізольованого ЕП на від-
повідну добу (p2 < 0,05). Найбільше рівень ДК зріс 
на 30-ту добу — 0,34 ± 0,02 ум. од., що у 6,8 раза 
вище порівняно з контролем (p1 < 0,05), у 2,27 
раза більше показника ЕП на 30-ту добу (p3 < 0,05) 
і в 2,8 раза вище, ніж за ЕП + ОЖ на 15-ту добу 
(p4 < 0,05), що вказує на інтенсивніше перекис-
не ураження ліпідного шару клітинних мембран 
у  разі поєднання запального процесу в пародонті 
з метаболічними порушеннями.

Паралельно, рівень ТБК-АП, які є маркера-
ми вторинного етапу ліпопероксидації, також 
зростав у всіх експериментальних групах (див. 
табл. 1). У контрольній групі цей показник ста-
новив 0,91 ± 0,11 ммоль/мл. На 15-ту добу роз-
витку ЕП спостерігалася тенденція до зростання 
вмісту ТБК-АП порівняно з контролем. На 30-
ту добу розвитку ЕП рівень ТБК-АП зростав до 
1,78 ± 0,15 ммоль/мл, що на 96 % вище, ніж кон-
троль (p1 < 0,05), та на 59 % вище, ніж на 15-ту 
добу (p2 < 0,05).

У разі поєднання пародонтиту з ожирінням 
(ЕП + ОЖ) посилення процесів ліпопероксидації 
було ще вираженішим. Уже на 15-ту добу рівень 
ТБК-АП досягав 1,67 ± 0,1 ммоль/мл, що на 83 % 
вище, ніж у контрольній групі (p1 < 0,05), і на 49 % 
перевищувало аналогічний показник за ЕП у той 
самий термін (p2 < 0,05). На 30-ту добу в групі 
ЕП + ОЖ вміст ТБК-АП зріс до 1,95 ± 0,14 ммоль/мл, 
що на 114 % вище від контролю (p1 < 0,05), на 
9,6  % перевищувало рівень у групі ЕП на той 
самий день (p3 < 0,05), та на 17 % більше, ніж на 
15-ту добу в цій самій групі (p4 < 0,05).

Отже, за даними табл. 1, у групі тварин із 
ЕП + ОЖ рівень ДК був значно вищим за ОЖ. По-
дібна картина простежувалась і щодо ТБК-АП, 
концентрація яких була істотно вищою у тварин 
з поєднаною патологією. Отримані результати уз-
годжуються із даними літератури [17]. 

За цими даними можна припустити, що наяв-
ність ОЖ посилює оксидативні порушення, асоці-
йовані з пародонтитом, що може бути наслідком 
збільшення рівня вільних радикалів і зниження 
ефективності АОЗ.

Подальше дослідження системи АОЗ показало 
зниження активності ферментів — каталази та 
СОД, що відображає виснаження природної фер-
ментативної ланки системи захисту від вільнора-
дикального ушкодження (див. табл. 2).

Активність каталази у контрольній групі ста-
новила 10,72 ± 1,38 мг H₂O₂/мл. На 15-ту добу за 
ЕП спостерігалася тенденція до зниження її ак-
тивності порівняно з контролем. До 30-ї доби 
активність каталази була нижчою на 41 %, ніж у 
контролі (p1 < 0,05), та на 33 %, ніж на 15-ту добу 
ЕП (p2 < 0,05).

У групі тварин з поєднаним перебігом ЕП 
і ОЖ зниження активності каталази було ще 
більшим. Уже на 15-ту добу її рівень становив 
5,17 ± 0,87 мг H₂O₂/мл, що на 52 % менше, ніж у 
контрольній групі (p1 < 0,05), та на 45 % менше, 
ніж за ЕП на 15-ту добу (p2 < 0,05). На 30-ту добу 
експерименту активність каталази знизилася до 
3,01 ± 0,75 мг H₂O₂/мл, що свідчило про її зменшен-
ня на 72 % відносно контролю і майже у 2,1  раза, 
ніж за ЕП на той самий термін (p1 < 0,05) (див. 
табл. 2).

Аналіз активності СОД, ключового ферменту 
первинної антиоксидантної системи, показав тен-
денцію до поступового зниження її рівня за роз-
витку ЕП, що набуває вираженішого характеру за 
умов супутнього ОЖ. У контрольній групі актив-
ність СОД становила 37,16 ± 3,87 МО/мг. На 15-ту 
добу за ЕП спостерігалася тенденція до зменшен-
ня її активності порівняно з контролем. На 30-ту 
добу відбувалося подальше зниження цього фер-
менту до 26,15 ± 2,72 МО/мг, що менше на 30 % по-
рівняно з контролем та на 18 %, ніж на 15-ту добу.

За умов ЕП у поєднанні з ОЖ активність СОД 
знижувалася ще сильніше. Уже на 15-ту добу вона 
становила 22,15 ± 0,83 МО/мг, що менше на 40 %, 
ніж у контролі, та на 30,8 %, ніж за ізольованого 

Таблиця 2.
Активність каталази та супероксиддисмутази 

у слизових оболонках ясен і періодонта

Показник
Контрольна 

група 
n = 7

ЕП ЕП + ОЖ

на 15-ту добу 
n = 7

на 30-ту добу 
n = 8

на 15-ту добу 
n = 8

на 30-ту добу 
n = 8

Каталаза, 
мг H₂O₂ / мл

10,72 ± 1,38 9,45 ± 1,56 6,34 ± 1,121, 2 5,17 ± 0,871, 2 3,01 ± 0,75

Супероксид
дисмутаза, МО / мг

37,16 ± 3,87 32,0 ± 2,41 26,15 ± 2,721, 2 22,15 ± 0,83 19,17 ± 1,04

Примітки: p1 < 0,05 щодо контролю; p2 < 0,05 щодо ЕП на 15-ту добу.
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ЕП на той самий термін. На 30-ту добу активність 
СОД досягала 19,17 ± 1,04 МО/мг, що нижче на 
48  % порівняно з контролем і майже у 1,4 раза, 
ніж за ЕП без супутнього ОЖ у той самий термін.

Обговорення
Отримані результати свідчать про те, що ЕП супро-
воджується активацією ліпопероксидації та зни-
женням активності антиоксидантних ферментів, 
що значно посилюється за ОЖ. Такий стан вказує 
на розвиток оксидативного стресу, який відіграє 
ключову роль у патогенезі деструктивних проце-
сів у тканинах пародонта. Ці дані узгоджуються з 
дослідженнями, у яких показано, що надмірна маса 
тіла призводить до посиленого утворення актив-
них форм кисню, що руйнують клітинні мембрани 
і запускають каскад запальних реакцій [18].

Зниження активності основних антиоксидант-
них ферментів — каталази і СОД — є типовим 
для станів із надлишковим оксидативним наван-
таженням. Найнижчі показники АОЗ виявлено 
саме у тварин з поєднаними розладами. Це за-
свідчує виснаження захисних ферментних систем, 
що може бути результатом хронічного впливу 
оксидативного стресу. Такі порушення АОЗ мають 
ключове значення у розвитку запальних уражень 
пародонта, оскільки спричинюють ушкодження 
судин, позаклітинного матриксу, активації проза-
пальних цитокінів та клітинної інфільтрації [19]. 
Крім того, літературні дані підтверджують, що 
ОЖ здатне модифікувати відповідь на запалення 
у тканинах пародонта, зокрема через порушення 
ліпідного обміну, що додатково загострює перебіг 
пародонтиту [11, 12, 20].

Отже, поєднання ЕП з ОЖ призводить до по-
глиблення оксидативного ушкодження та знач-
ного зниження антиоксидантного потенціалу. Ці 
результати експериментально обґрунтовують 
необхідність впровадження у комплексну терапію 
не лише антиоксидантних препаратів, а й корекції 
маси тіла у пацієнтів з метаболічним синдромом.

Висновки
Експериментальний пародонтит супроводжується 
активацією процесів ліпопероксидації та знижен-
ням активності антиоксидантної системи, що є 
проявом оксидативного стресу. 

Ожиріння значно посилює вільнорадикальні 
процеси у пародонті та знижує активність ката-
лази і супероксиддисмутази, що поглиблює анти-
оксидантний дефіцит.

Перспективи подальших досліджень. Резуль-
тати проведеного дослідження відкривають нові 
напрями для глибшого вивчення патогенетичних 
механізмів пародонтиту, асоційованого з ожирін-
ням. Перспективним є подальше дослідження ролі 
оксидативного стресу у взаємозв’язку з метабо-
лічним порушенням та прогресуванням пародон-
тальних уражень, зокрема, із вивченням маркерів 
системної запальної відповіді, цитокінового профі-
лю та порушень ліпідного обміну. Доцільно дослі-
дити вплив нормалізації маси тіла та раціону хар-
чування на перебіг пародонтиту під час ожиріння.

У подальших експериментальних і клінічних 
роботах важливо використовувати мультидисци-
плінарний підхід для оцінювання взаємозв’язку 
між станом пародонта, ендокринною функцією 
жирової тканини та системними метаболічними 
процесами.
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Background. Inflammatory periodontal diseases remain a significant issue in modern dentistry due to their high prevalence and impact 
on patients’ quality of life. Among the various risk factors, obesity occupies a special place as a modifiable metabolic condition. Lipid 
peroxidation plays a crucial role in the development of periodontal inflammation; however, the relationship between lipid oxidative 
damage and antioxidant defense in the context of obesity remains insufficiently investigated. This highlights the importance of further 
studies using experimental models to gain a more in-depth understanding of the mechanisms involved in the pathogenesis of the 
comorbid condition.

Purpose: to determine the changes in lipid peroxidation markers and the activity of major antioxidant enzymes in periodontal 
tissues under experimental periodontitis, both alone and in combination with alimentary obesity.

Material and methods. The study was conducted on 38 sexually mature male white rats, divided into three groups: control, exper-
imental periodontitis, and experimental periodontitis combined with alimentary obesity. Obesity was modeled by daily administration 
of monosodium glutamate and a high-calorie diet for 30 days. Periodontitis was induced by ligation of the molar tooth under general 
anesthesia. On days 15 and 30, the content of diene conjugates and thiobarbituric acid-reactive substances, as well as the activity of 
catalase and superoxide dismutase in gingival tissues, were measured.

Results. In animals with experimental periodontitis, especially in combination with obesity, there was a significant increase in lipid 
peroxidation products. The highest levels of these markers were observed in the comorbid group. A simultaneous decrease in catalase and 
superoxide dismutase activity was observed, most pronounced in rats with combined pathology, indicating depletion of the antioxidant 
system under chronic metabolic and inflammatory loads.

Conclusions. Periodontitis combined with obesity is associated with intensified oxidative stress and suppression of antioxidant enzyme 
activity in periodontal tissues. These findings confirm the pathogenetic role of obesity in the progression of periodontal destruction.

Keywords: �periodontitis, lipid peroxidation, antioxidant defense, oxidative stress, obesity.
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Вплив дисфункції 
скронево-нижньощелепного суглоба 

на якість життя пацієнтів

	▷ Актуальність. Згідно з даними Всесвітньої організації охорони здоров’я, захворювання скронево-нижньо-
щелепного суглоба (СНЩС) характеризуються високою поширеністю і належать до числа патологій зубощелеп-
ної системи, які зустрічаються найчастіше. Головним чином, частота проявів дисфункції СНЩС спостерігається 
у дорослих віком 35–45 років, досягаючи 75 % випадків. Висока поширеність і виражений вплив даної патоло-
гії на якість життя пацієнтів визначають необхідність її комплексного вивчення.

Мета: проаналізувати основні скарги пацієнтів з дисфункцією СНЩС та їх вплив на якість життя.
Матеріали й методи. Для виявлення порушень скронево-нижньощелепного суглоба було обстежено 224 

пацієнти. На підставі критеріїв включення, невключення та виключення в дослідженні взяли участь 135 паці-
єнтів обох статей (від 20 до 60 років), що склало 60,3 % від усіх, хто звернувся за стоматологічною допомогою 
у  стоматологічний медичний центр Національного медичного університету імені О. О. Богомольця. Вік учас-
ників дослідження від 20 до 60 років. Для збору анамнезу, виявлення скарг пацієнта, оцінки функцій жуваль-
ного апарату та СНЩС, аналізу можливих постуральних і психосоматичних факторів використовували анкети 
DC/TMD Axis I-II questionnaires  (Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders), Jaw Functional Limitation 
Scale (JFLS-20, вісь II). Статистичний аналіз виконаний за допомогою програми MedStat та Microsoft Excel; за 
допомогою критерію Стьюдента визначали статистично значущу різницю між показниками; за допомогою 
критерію Шапіро-Уілка проводили перевірку розподілу варіаційного ряду на нормальність. Для оцінювання 
зв’язку між показниками використовували коефіцієнт Спірмена.

Результати. Пацієнти з діагнозом дисфункції СНЩС демонструють виражені функціональні обмеження 
та психоемоційні порушення, тоді як у пацієнтів, які вперше звернулися, спостерігаються лише початкові або 
помірні симптоми без значного впливу на якість життя.

Висновок. Анкети DC/TMD Axis I-II questionnaires  (Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders), Jaw 
Functional Limitation Scale (JFLS-20, вісь II) є короткими та інформативними інструментами для визначення яко-
сті життя пацієнтів з захворюваннями СНЩС. 

Ключові слова:  �скронево-нижньощелепний суглоб, дисфункція, DC/TMD Axis I-II questionnaires  (Diagnostic Criteria 
for Temporomandibular Disorders), Jaw Functional Limitation Scale (JFLS-20, вісь II), якість життя.
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Вступ

Згідно з даними Всесвітньої організації охорони 
здоров’я, захворювання скронево-нижньощелеп-
ного суглоба (СНЩС) характеризуються високою 
поширеністю та належать до числа патологій 
зубощелепної системи, які найбільш часто зу-
стрічаються. Головним чином, частота проявів 
дисфункції СНЩС спостерігається у дорослих 
віком 35–45 років, досягаючи 75 % випадків 

[1, 2]. Висока поширеність і виражений вплив 
даної патології на якість життя пацієнтів визна-
чають необхідність її комплексного вивчення. 
У численних клінічних та експериментальних 
дослідженнях розглядаються питання етіології, 
патогенезу, факторів ризику та механізмів роз-
витку дисфункції СНЩС, що пов’язано з актуаль-
ністю проблеми для стоматологічної практики 
та міждисциплінарного підходу в діагностиці та 
лікуванні [3].

https://doi.org/10.33295/1992-576X-2025-4-30
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.uk
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Дисфункція СНЩС проявляється комплексом 
порушень, що включають дискоординацію робо-
ти жувальної мускулатури, асиметрію положення 
суглобових головок нижньої щелепи, зниження 
сили жувальних м’язів, розлади гемодинаміки у 
тканинах суглоба, а також дислокацію суглобо-
вих дисків [4, 5]. Порушення узгодженості ру-
хів суглобового диска і мищелкового відростка 
нижньої щелепи призводить до розвитку м’язо-
во-суглобових патологій, що супроводжуються 
обмеженням амплітуди рухів, відчуттям диском-
форту, лицьовими й головними болями [2, 6, 7, 8]. 
Дана дисфункція може викликати інтенсивні бо-
льові відчуття, значно знижувати якість життя 
пацієнта шляхом порушення жувальної функції, 
обмежень в раціоні харчування, порушень мови, 
а також втрати працездатності. Клініко-функціо
нальна значущість патології посилюється обме-
женою ефективністю консервативних методів 
лікування [9], що в сукупності відбивається на 
вираженому зниженні якості життя стоматоло-
гічних хворих [2].

За результатами обстеження студентів у віці 
20–29 років із використанням Гамбурзького тес-
ту встановлено, що у 45 % виявлено ознаки дис-
функції СНЩС, при цьому 33 % респондентів були 
віднесені до групи ризику. Автори підкреслюють, 
що даний факт свідчить про необхідність як-
найшвидшого впровадження ефективних профі-
лактичних програм і об’єктивних методів моніто-
рингу патології [10]. У більш ранніх дослідженнях 
тих же авторів було показано, що група ризику 
та особи з клінічними ознаками дисфункції ВНЧС 
можуть становити до 58 % від загальної вибірки 
студентів [4, 11]. Згідно з даними літератури, по-
ширеність даної патології серед осіб, які зверта-
ються за стоматологічною допомогою, досягає 
24 %, проте лише у 4 % пацієнтів фіксуються 
виражені клінічні прояви. Це істотно ускладнює 
своєчасну діагностику дисфункції навіть на рівні 
лікаря-фахівця [12].

Слід зазначити, що успішне лікування даної 
патології можливе тільки при міждисциплінар-
ному підході та взаємодії фахівців різних про-
філів [6, 8, 13]. Згідно з опублікованими даними, 
дисфункція СНЩС розглядається як одна з форм 
хронічного лицьового болю, що зустрічається 
у  12  % населення. При цьому у 20–80  % дорос-
лих виявляється як мінімум один її симптом. 
Жінки страждають на дисфункцію СНЩС удвічі 
частіше за чоловіків, причому звернення за ме-
дичною допомогою у них у п’ять разів вище, що 
формує неоднорідність мотиваційного профілю 
пацієнтів і додатково ускладнює ранню діагнос-
тику [14].

Сукупність зазначених факторів свідчить про 
відсутність єдиного стандартизованого підхо-
ду до діагностики та лікування даної патології, 
а також про складність її клінічного ведення [15].

Мета дослідження: проаналізувати основ-
ні скарги пацієнтів з дисфункцією СНЩС та їх 
вплив на якість життя.

Матеріал і методи
Для виявлення порушень скронево-нижньоще-
лепного суглоба було обстежено 224 пацієнти. На 
підставі критеріїв включення, невключення та 
виключення в дослідженні взяли участь 135 паці-
єнтів обох статей (від 20 до 60 років), що склало 
60,3 % від усіх, хто звернувся за стоматологічною 
допомогою у стоматологічний медичний центр 
Національного медичного університету імені 
О. О. Богомольця. Вік учасників дослідження від 20 
до 60 років. Серед них жінок — 89 (65,9 %) осіб, 
чоловіків — 46 (34,1 %). У всіх пацієнтів була отри-
мана письмова згода на проведення дослідження. 
Були використані стандартні схеми обстеження 
(опитування та огляд). Під час опитування з’ясо-
вували скарги обстежуваного, перенесені та супут-
ні захворювання, наявність загально соматичних 
захворювань, спадкову обтяженість, тривалість і 
характер перебігу захворювання, а також алерго-
логічний анамнез). До контрольної групи увійшли 
20 практично здорових пацієнтів з інтактними 
зубними рядами, без патологічних симптомів з 
боку скронево-нижньощелепного суглоба.

Критерії включення пацієнтів у дослідження.
У дослідження були обрані пацієнти обох ста-

тей у віці від 20 до 60 років за відсутності: 
• вроджених або набутих щелепно-лицьових 

аномалій; 
• психогенних і психосоматичних розладів 

в анамнезі; 
• онкологічних захворювань в анамнезі. 
Критерії включення пацієнтів до контрольної 

групи. 
Були обрані пацієнти обох статей за відсутно-

сті:
• дефектів зубів або з дефектами зубних рядів, 

відновленими повноцінними прямими реставраці-
ями;

• оклюзійних порушень зубів і зубних рядів;
• клінічних проявів м’язово-суглобової дис-

функції;
• супутньої загальносоматичної патології;
• вроджених або набутих щелепно-лицьових 

аномалій;
• психогенних і психосоматичних розладів в 

анамнезі;
• онкологічних захворювань в анамнезі.
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Також у пацієнтів не повинно було бути: скарг 
на біль, хрускіт, клацання у СНЩС, утруднень при 
відкриванні рота, загальносоматичних захворю-
вань, пов’язаних з ураженням суглобів, кісток. 

Критерії невключення для участі в дослідженні:
• наявність онкологічних захворювань в анам-

незі;
• наявність дефектів зубних рядів;
• наявність клінічних проявів м’язово-суглобо-

вої дисфункції;
• наявність генералізованого патологічного 

стирання зубів;
• наявність бруксизму;
• наявність психогенних і психосоматичних роз-

ладів в анамнезі;
• наявність вроджених або набутих щелеп-

но-лицьових аномалій;
• наявність супутньої загальносоматичної па-

тології.
Для збору анамнезу, виявлення скарг пацієн-

та, оцінки функцій жувального апарату та СНЩС, 
аналізу можливих постуральних і психосоматич
них факторів використовували анкету DC/TMD 
Axis I-II questionnaires  (Diagnostic Criteria for Tem-
poromandibular Disorders). Питання скринінгу TMD 
(Axis I) — це коротка анкета або набір питань, що 
заповнюється пацієнтом. 

Питання спрямовані на виявлення основних 
симптомів:

• біль у щелепі, в області скронево-нижньоще-
лепного суглоба або м’язів жування;

• обмеження відкриття рота;
• клацання, скреготіння, нестабільність суглоба;
• дискомфорт при жуванні або відкриванні 

рота.
Відповіді були записані як «так»/«ні» або за 

номінальними шкалами, що описують наявність/
відсутність болю.

Також використовували градуйовану шкалу 
хронічного болю DC/TMD Axis II — цей інструмент 
для оцінювання інтенсивності й ступеню функці-
ональних порушень через біль в обличчі. Вплив 
болю на повсякденну, соціальну/сімейну та робо-
чу діяльність оцінювався за шкалою від 0 («зовсім 
ні») до 10 («надзвичайно»). Ці дані дозволяють кла-

сифікувати суб’єктів за ступенем хронічного болю 
(0 — відсутність болю, I — легкий біль, II — по-
мірний біль, III/IV — сильний біль з інвалідністю).

Також використовували шкалу функціональ-
ного обмеження щелепи Jaw Functional Limitation 
Scale (JFLS-20, вісь II) — це стандартизований 
опитувальник, розроблений для кількісної оцінки 
функціональних обмежень нижньої щелепи. JFLS 
містить 20 пунктів, що оцінюють рівень складнос-
ті (0 = немає складності, 10 = можливо) у вико-
нанні різних дій, пов’язаних з щелепою. Питання 
охоплюють жувальні функції (пережовування їжі 
різної консистенції, відкушування їжі), мовні та 
мімічні функції (відкриття рота для розмови, по-
зіхання, спів, посмішка, міміка) та загальні функції 
ротової порожнини (ковтання, поцілунок). Загаль-
ний бал JFLS (0–100) розраховується як середнє 
значення всіх балів за пунктами ×10, причому 
вищі значення вказують на більш серйозне функ-
ціональне обмеження.

Статистичний аналіз виконаний за допомогою 
програми MedStat та Microsoft Excel; за допомогою 
критерію Стьюдента визначали статистично зна-
чущу різницю між показниками; за допомогою 
критерію Шапіро–Уілка проводили перевірку роз-
поділу варіаційного ряду на нормальність. Значен-
ня p < 0,05 були інтерпретовані як значущі. Для 
оцінювання зв’язку між показниками використо-
вували коефіцієнт Спірмена.

Результати дослідження
Загальна характеристика обстежуваних пацієн-
тів. Всі пацієнти були розділені на основну та 
контрольну групи. Основна група була розділена 
на 2 підгрупи. 

До основної групи увійшли 62 пацієнти: 43 жін-
ки  (69,4 %) та 19 чоловіків (30,6 %), до контроль-
ної групи  — 73 пацієнти: 46 жінок (63,9  %) та 
27  чоловіків (36,1  %). В основній групі до підгру-
пи I увійшли пацієнти із встановленим діагнозом 
«дисфункція скронево-нижньощелепного сугло-
ба», до підгрупи II були включені пацієнти, які 
вперше звернулися на ортопедичний прийом без 
раніше встановленого діагнозу «дисфункція скро-
нево-нижньощелепного суглоба» (рис. 1).

Чоловіки
30,6 %

Жінки
69,4%

Чоловіки
36,1 %

Жінки
63,9 %

Рис. 1. Розподіл пацієнтів основної групи за статтю.

Підгрупа I Підгрупа II
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Згідно з критеріями скринінгу DC/TMD, 48,8 % 
жінок першої підгрупи основної групи повідо-
мили про орофаціальний біль у щелепі, скроні 
та/або преаурикулярній області (перед вухом) в 
односторонньому або двосторонньому порядку. 
У 28,3 % жінок та 22,2 % чоловіків другої підгрупи 
основної групи цей біль був періодичним — «біль 
приходить і йде» — приблизно 97 % тих, хто по-
відомив про біль, описували його саме так. Лише 
7 пацієнтів (7,7 %) другої підгрупи основної групи 
повідомили про безперервний та постійний біль 
протягом останнього місяця (рис. 2).

Значна частина пацієнтів першої підгрупи 
основної групи повідомила про шуми в суглобах 
СНЩС — 55 пацієнтів (87,3 %) помітили клацання 
або суглобові звуки під час рухів нижньої щелепи.

Щодо феномену замикання суглобів, то у 17 
пацієнтів (23,3  %) підгрупи II основної групи спо-
стерігали один або кілька епізодів «замикання» 
щелепи в закритому положенні (тимчасова не-
можливість повністю відкрити рот). 29 пацієнтів 
(46,8  %) підгрупи I основної групи вказали, що 
блокування обмежувало відкривання рота тою 
мірою, в якій це впливало на їх харчову здатність, 
що свідчить про епізоди сильного блокування, що 
вказують на можливе зміщення диска без вправ-
лення. 11 пацієнтів (15,1 %) підгрупи II основної 
групи описали епізоди, коли щелепа «не відкрива-
ється повністю, а потім відпускає», характерні для 

періодичного замикання з редукцією (суглобовий 
диск тимчасово заважає руху, а потім спонтанно 
повертається в положення).

На момент оцінювання 26 пацієнтів підгрупи I 
основної групи (41,9 %) повідомили, що їхня щеле-
па наразі відчувається заблокованою або обмеже-
ною в рухах на регулярній основі (постійно). Щодо 
епізодів відкритого замикання (гіпермобільність 
нижньої щелепи), 31 пацієнт підгрупи II основної 
групи (42,5  %) мали принаймні один епізод зами-
кання щелепи при позіханні або дуже широкому 
відкритті рота, а 9 пацієнтів (12,3 %) повідомили, 
що їм доводилося «робити щось, щоб закрити рот» 
після такого епізоду, що вказує на більш вираже-
ний підвивих/гіпермобільність нижньої щелепи 
(рис. 3).

Середня тривалість болю, пов’язаного з СНЩС, 
у пацієнтів підгрупи II основної групи становила 
приблизно 4 міс (IQR ≈ 2–12 міс), що свідчить про 
те, що багато пацієнтів відчували симптоми від-
носно недавно.

Окрім болю, локалізованого в області СНЩС, 
44 пацієнти (69,8 %) підгрупи I основної групи 
також повідомили про головний біль у скроневій 
ділянці (скронях), який у контексті дисфункції 
СНЩС може бути пов’язаний з болем у скронево-
му м’язі (головний біль, що відносять до СНЩС). 
Серед тих, хто страждає на скроневий головний 
біль, приблизно 27 % помітили, що він виникає 
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Рис. 2. Поширеність орофаціального болю у пацієнтів 
основної групи (жінки проти чоловіків).
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Рис. 3. Поширеність симптомів, пов’язаних з СНЩС у пацієнтів 
основної групи (жінки проти чоловіків).
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або погіршується при пережовуванні твердої їжі, 
34 % помітили, що він виникає або погіршується 
під час стискання зубів, а 21 % помітили, що він 
виникає або посилюється при широкому відкритті 
рота, що свідчить про функціональний зв’язок між 
активністю нижньої щелепи та головним болем.

Серед пацієнтів підгрупи I основної групи з 
орофаціальним болем  характеристики були та-
кими: біль був двостороннім у 27,0 % випадків 
та одностороннім у 73,0 % (без вираженої бічної 
переваги — 41,3 % на правому боці, 31,7 % на лі-
вому) (рис. 4).

14 пацієнтів другої підгрупи основної групи 
(19,2 %) повідомили про біль або скутість щеле-
пи після ранкового пробудження. Про цей ранко-
вий симптом (який часто вважають показником 
нічного бруксизму) повідомляли переважно ті, 
хто також відчував біль протягом дня. Щодо про-
вокаційних або обтяжувальних факторів болю в 
нижній щелепі, то найчастіше повідомлялося про 
широке відкривання рота (наприклад, позіхання, 
відкушування великої їжі) — про це згадували 74 
пацієнти (54,8  %); парафункціональні звички (на-
приклад, стискання або скрегіт зубами, жувальна 
гумка) — згадали 69 пацієнтів (51,1  %); жування 
твердої або липкої їжі — про це повідомило 48 па-
цієнтів (35,6 %); і дії, що включають тривале гово-
ріння, спів або позіхання — про це повідомили 39 
пацієнтів (28,9 %). Жування погіршує біль у ≈ 49% 
тих, хто має біль, екстремальне відкривання рота 
погіршує біль у ≈ 57 %, парафункціональні звички 
(стискання) погіршують біль у ≈ 44 %, а розмова/
позіхання погіршують біль у ≈ 29 %. Ці дані під-
креслюють м’язово-скелетний характер болю — 
дії, які напружують м’язи та суглоби, викликають 
дискомфорт, характерний для дисфункції СНЩС.

За шкалою від 0 до 10 середня зареєстрована 
інтенсивність болю в обличчі становила 2,10 ± 3,09. 
Приблизно 45 % пацієнтів підгрупи II основної 
групи повідомили про принаймні легкий біль на 
момент заповнення анкети (оцінка > 0 за «біль за-
раз»), але у більшості інтенсивність була низькою 
(медіана = 0, з першим квартилем = 0 і третім квар-
тилем = 3). Найвищий біль, що відчувався протя-
гом останнього місяця, мав середню інтенсивність 
2,20 ± 2,91, при цьому 46,6 % пацієнтів першої під-
групи основної групи повідомили про помірні або 
сильно болючі епізоди (оцінка ⩾ 5).

Що стосується хронічного болю, 18,1 % паці-
єнтів підгрупи II основної групи повідомили про 
біль, що виникає ⩾ 1 день на тиждень протягом 
останніх 6 міс (⩾ 24 дні за 6 міс), а 36,8 % пацієнтів 
підгрупи I основної групи повідомили про біль ⩾ 3 
дні на тиждень (⩾ 72 дні за 6 міс). Згідно з кла-
сифікацією GCPS, більшість пацієнтів підгрупи  II 

основної групи потрапляли до ступеня 0 (відсут-
ність значного болю) або I ступеня (легкий біль, 
відсутність інвалідності); лише 4,8 % були відне-
сені до II ступеня (помірний біль), і менше як 2 % 
до ступенів III–IV (сильний біль з функціональним 
впливом).

Середня кількість днів, пов’язаних з активністю 
через біль (за останній місяць), була дуже низькою 
(середнє значення ≈ 1 день; медіана = 0, IQR 0–0), 
що підтверджує, що для більшості пацієнтів під-
групи II основної групи біль, хоча й присутній, сут-
тєво не заважав повсякденній діяльності. Однак 
невелика підгрупа (≈ 5 %) повідомила, що біль в 
обличчі заважав виконувати повсякденні завдання 
понад 7 днів протягом останнього місяця.

Висновки
1. Пацієнти із раніше встановленим діагнозом 

«дисфункція СНЩС» мають таку характеристику:
За DC/TMD (Axis II):
• Біль: частий, тривалий (> 3 міс.), інтенсив-

ність середня або висока (VAS 5–7/10).
• Супутні симптоми: клацання, обмеження від-

кривання рота, скутість.
• Психоемоційний стан: підвищений рівень 

тривожності та депресивності; у частини — сома-
тизація (напруга у шиї, головний біль).

• Вплив на якість життя: відчутне зниження 
(соціальна обмеженість, труднощі у харчуванні, 
зниження працездатності).

За JFLS-20:
• Жування: значні труднощі з відкушуванням 

твердої їжі (яблуко, м’ясо), уникання певних про-
дуктів.

• Комунікація: біль або втома під час тривалої 
розмови; обмеження в усмішці, сміху.

• Соціально-побутові дії: труднощі при широ-
кому відкриванні рота (у стоматолога, під час 
позіхання), дискомфорт при поцілунках.

• Середній сумарний бал: 40–70/100 (помірні — 
виражені функціональні обмеження).

2. Пацієнти без встановленого діагнозу «дис-
функція СНЩС» мають таку характеристику:

За DC/TMD (Axis II):
• Біль: епізодичний, менш інтенсивний (VAS 

2–4/10), зазвичай пов’язаний із жуванням твер-
дої їжі або стресом.

• Супутні симптоми: іноді клацання, але без 
суттєвого обмеження функції; біль може бути 
нетиповим (імітувати зубний або отологічний).

• Психоемоційний стан: у більшості — у межах 
норми; іноді легке підвищення тривожності через 
незрозумілий характер болю.
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• Вплив на якість життя: мінімальний або 
помірний; пацієнт часто не пов’язує скарги з суг-
лобом.

За JFLS-20:
• Жування: незначні труднощі (наприклад, 

неприємні відчуття при жуванні м’яса чи твердої 
їжі).

• Комунікація: здебільшого не порушена.
• Соціально-побутові дії: легкий дискомфорт 

при широкому відкриванні рота (при стоматоло-
гічному огляді, позіханні).

• Середній сумарний бал: 10–25/100 (легкі 
функціональні обмеження або їх відсутність).

3. Виходячи з отриманих результатів, можна 
зробити висновок, що ефективний і практичний 
терапевтичний підхід до лікування повинен бути 
міждисциплінарним. Впроваджуючи профілак-
тичні програми (такі як управління стресом та 
зменшення парафункціональної поведінки) та 
раннє втручання у симптоматичних пацієнтів, 
стоматологи можуть допомогти зменшити тягар 
цих розладів. У майбутньому необхідні додаткові 
дослідження для подальшого вивчення причин-
но-наслідкових зв’язків та оцінки ефективності 
таких профілактичних втручань серед таких груп 
пацієнтів.
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The Impact of Temporomandibular Joint Dysfunction on the Quality of Life of Patients

Kolenko, Yu., Dyadik, I.

Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

Relevance. According to the World Health Organization, temporomandibular joint (TMJ) disorders are highly prevalent and are among 
the most common pathologies of the dentofacial system. The frequency of TMJ dysfunction is mainly observed in adults aged 35–45, 
reaching 75% of cases. The high prevalence and significant impact of this pathology on patients’ quality of life underscore the need for 
its comprehensive study.

Objective. To analyze the main complaints of patients with TMJ dysfunction and their impact on quality of life.
Materials and methods. Two hundred twenty-four patients were examined to identify temporomandibular joint disorders. Based 

on the inclusion, non-inclusion, and exclusion criteria, 135 patients of both sexes (aged 20–60) participated in the study, accounting for 
60.3% of all those who sought dental care at the dental medical center of Bogomolets National Medical University. The age of the study 
participants ranged from 20 to 60 years. To collect medical history, identify patient complaints, assess the functions of the masticatory 
apparatus and TMJ, and analyze possible postural and psychosomatic factors, the DC/TMD Axis I-II questionnaires (Diagnostic Criteria for 
Temporomandibular Disorders) and the Jaw Functional Limitation Scale (JFLS-20, axis II) were used. Statistical analysis was performed 
using MedStat and Microsoft Excel software. Student’s t-test was used to determine statistically significant differences between indicators, 
and the Shapiro-Wilk test was used to check the normality of the distribution of the variation series. Spearman’s coefficient was used to 
assess the relationship between indicators.

Results. Patients diagnosed with TMJ dysfunction show pronounced functional limitations and psychoemotional disorders, while 
patients who have sought treatment for the first time show only initial or moderate symptoms without a significant impact on their 
quality of life.

Conclusion. The DC/TMD Axis I-II questionnaires (Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders) and the Jaw Functional 
Limitation Scale (JFLS-20, axis II) are concise and informative tools for assessing the quality of life of patients with TMJ disorders.

Keywords: �temporomandibular joint, dysfunction, DC/TMD Axis I-II questionnaires (Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders), 
Jaw Functional Limitation Scale (JFLS-20, axis II), quality of life.
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Чинність клінічних діагностичних ознак 
при обстеженні осіб з підозрою 

на скронево-нижньощелепні розлади 
за Гамбурзьким протоколом

	▷ Мета. Визначити валідність клінічних діагностичних ознак при обстеженні осіб з підозрою на скроне-
во-нижньощелепні розлади за Гамбурзьким протоколом.

Матеріали та методи. Дослідження включало 60 пацієнтів зі скронево-нижньощелепними розладами 
(СНР) віком 20–69 років, серед яких 80 % становили жінки, а 63 % — особи 30–49 років. Діагностика перед-
бачала загальне стоматологічне обстеження, Гамбурзький протокол, панорамну рентгенографію, КТ, МРТ (за 
показаннями) та аксіографію. Пацієнтів було розподілено на групи з м’язовими, суглобовими та комбінова-
ними розладами.

Результати. Виявлено, що 51,67 % пацієнтів мали м’язові розлади, 16,67 % — суглобові, і 31,67 % — ком-
біновані. Серед пацієнтів з м’язовими розладами 77,4 % мали лише два симптоми, тоді як у комбінованих роз-
ладах симптоми були більш численними (36,8 % мали три, 31,6 % — чотири, 26,3 % — п’ять). Найчастішими 
симптомами були: біль при пальпації жувальних м’язів (100 % при м’язових і 94,7 % при комбінованих), наяв-
ність шумів у суглобах і порушення траєкторії відкривання рота (по 80 % при суглобових, по 78,9 % при комбі-
нованих розладах). Симптом «передчасні контакти» спостерігався у понад 50 % пацієнтів усіх груп.

Висновки. Гамбурзький протокол є доцільним діагностичним тестом для попередньої експрес-діагнос-
тики скронево-нижньощелепних розладів, навіть за наявності лише двох симптомів, проба потребує подаль-
шого ретельного обстеження пацієнта з залученням об’єктивних методів діагностики.

Ключові слова:  �скронево-нижньощелепні розлади, клінічні й діагностичні ознаки, обстеження, Гамбурзький 
протокол.
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Вступ

Скронево-нижньощелепні розлади (СНР) або 
м’язово-суглобова дисфункція (МСД), або tem-
poromandibular dysfunctions (TMD) фактично є не 
конкретним діагнозом, а збірним поняттям пев-
них патологічних станів скронево-нижньощелеп-
них суглобів і жувальних м’язів, які виникають 
за різних етіологічних чинників.

Якщо James B. Costen [1] у 1934 році описав 
цей синдром (90 років тому), як характерний для 
хворих, що втратили зуби, то на теперішній час 
етіологічні чинники сягають широкого спектра 
патологій.

Слід зазначити, що у міжнародній класифіка-
ції хвороб 9, 10 та 11 редакцій СНР позначаються 
як «синдром Костена», а у 10 редакції ця патоло-
гія належить до різних класифікаторів [2–4].

Взагалі системи класифікації забезпечують 
концептуальну основу інформації, яка випливає з 
розуміння етіології, патофізіології та особливос-
тей захворювання і розладів, специфічних для 
галузі інтересів, для покращення якості діагнос-
тики та лікування пацієнтів.

Запропонована низка класифікацій СНР, які 
переважно базувалися на больовому синдромі 
(орофасціальний біль), а саме Американської 
академії орофасціального болю ААОР) [5], міжна-
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родна класифікація орофасціального болю (ІСОР) 
[6], класифікація скронево-краніально-нижньо-
щелепних розладів Okeson JP (8-ме видання) [7], 
діагностичні системи скронево-нижньощелепних 
уражень (RDC/TMD).

У 2014 р. міжнародний консиліум RDC/TMD, 
IADS та OFHP від IASPOT об’єднали зусилля і 
представили заснований на доказах DC/TMD, 
який підходить як для досліджень, так і для клі-
нічних умов [9].

Отже, представлений перелік класифікацій 
щодо діагностичних критеріїв СНР вказує на ши-
рокий спектр діагностичних ознак розладів.

Слід зазначити, що у розробленні багатьох 
класифікацій брали участь фахівці широкого 
профілю, зокрема лікарі, які спеціалізуються 
на діагностиці й лікуванні багатьох синдромів. 
У пізніших класифікаціях до визначення діагнос-
тичних критеріїв були залучені фахівці стомато-
логічного профілю. 

Отже, діагностичний критерій RDS/TMD, роз-
роблений у 1992 р., стає базою для системної 
діагностики, але мав певні недоліки у валідності. 
DC/TMD 2014 р. це фактично покращена, науково 
обґрунтована система, що надає більшу точність 
діагностики як у клініці, так і в дослідженнях 
(табл. 1). 

З метою стандартизації клінічного протоко-
лу для діагностики функціональних порушень 
жувального апарату (СНР) був розроблений 

Гамбурзький протокол (Hamburg protocol), який 
запропонований у Гамбурзі (Німеччина) у 1992 р. 
ініціативою групи німецьких дослідників і ліка-
рів-стоматологів під керівництвом професора 
А.  Якоба (A. Jacobs), спеціаліста в галузі діагнос-
тики й лікування скронево-нижньощелепних роз-
ладів. Протокол був адаптований як практичний 
інструмент у клінічній діагностиці та отримав 
широкого визнання як у Німеччині, так у деяких 
Європейських країнах.

Отже, скронево-нижньощелепні розлади (СНР) 
включають порушення в скронево-нижньоще-
лепних суглобах (СНЩС), жувальних м’язах та 
навколишніх структурах. 

Відповідно до діагностичних критеріїв захво-
рювань скронево-нижньощелепного суглоба СНР 
можна розділити на наступні групи:

• група І: захворювання скронево-нижньоще-
лепного суглоба;

• група ІІ: захворювання жувальних м’язів;
• група III: захворювання скронево-нижньоще-

лепних суглобів та жувальних м’язів (комбінова-
ні розлади);

• група IV: головний біль та інших супутніх 
структур щелепно-лицевої ділянки [10].

Мета. Визначення чинності клінічних діагнос-
тичних ознак при обстеженні осіб з підозрою на 
скронево-нижньощелепні розлади за Гамбурзь-
ким протоколом. 

Таблиця 1.
Порівняння діагностичних тестів RDS/TMD та  DC/ TMD

Характеристика  RDS/TMD (1992) DC/ TMD (2014)

Фізична діагностика
Алгоритми для м’язових
суглобових порушень

Удосконалені алгоритми; валідність:
чутливість ≥ 0,86, специфічність ≥ 0,98;
внутрішньогрупова надійність k ≥ 0,85

Психо-соціальний аспект
Оцінка психосоціального статусу, функцій 
щелепи

Скорочений інструментарій: 
екрани (41 пит. / 81 пит. для повної форми)

Надійність і валідність
Надійні, але валідність обмежена 
(ціль: чутливість ≥ 0,70, специфічність ≥ 0,95)

Переважно перевищують ці порогові
значення

Категорії діагнозів Визначення основних підтипів СНР
Додано нові категорії та спрощено
процедуру обстеження

Стандартизація Базовий міжнародний стандарт
Визнаний еталон для практики та
досліджень

Таблиця 2.
Розподіл обстежених хворих за віком і статтю

Стать

Вік (років)

20–29 30–39 40–49 50–59 60–69 Разом

n % n % n % n % n % n %

Чол. 1 1,57 2 3,33 6 10,00 1 1,57 2 3,33 12 20,00

Жін. 5 8,33 11 18,33 19 31,67 10 16,67 3 5,00 48 80,00

Разом 6 10,00 13 21,66 25 41,67 11 18,33 5 8,33 60 100
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Матеріали та методи дослідження
Обстежено 60 хворих зі скронево-нижньощелеп-
ними розладами віком 20–69 років, 12 чоловіків і 
48  жінок. Розподіл хворих за віком і статтю наве-
дено у табл. 2 та на рис. 1.

Визначено значне переважання жінок зі скро-
нево-нижньощелепними розладами (80,0 %) проти 
чоловіків (20,0 %). У віковому діапазоні переважа-
ють хворі 30–49 років, майже 63 % саме у вік най-
більшої життєвої активності.

Методи діагностики включали: загальне сто-
матологічні обстеження, обов’язкове обстеження 
за Гамбурзьким протоколом, панорамну рентгено-
графію, комп’ютерну томографію, магнітно-резо-
нансну томографію за показаннями і запис рухів 
суглобових головок (аксіографію) на аксіографі 
Zebris. Після встановлення остаточного діагнозу 
визначені групи хворих з м’язовими, суглобовими 
та комбінованими (м’язовими та суглобовими) 
розладами.

Розподіл обстежених хворих за видами СНР на-
ведений у табл. 3 та на рис. 2.

Визначено, що хворі із м’язовими розладами 
склали 51,67 %, зі суглобовими розладами 16,67 % 
і з комбінованими 31,67 %.

Після встановлення остаточного діагнозу здійс-
нено порівняння з діагностичним тестом Гам-
бурзького протоколу з метою визначення його 
валідності діагностичного значення.

Дослідження здійснено у двох напрямках — 
відносно кількості наявних симптомів Гамбурзько-
го протоколу та конкретно щодо кожного з його 
симптомів.

Результати та їх обговорення
Кількісний аналіз симптомів за Гамбурзьким про-
токолом залежно від виду СНР наведений у табл. 
4, 5 та 6.

Визначено, що серед хворих з м’язовими роз-
ладами значно переважали хворі тільки з наяв-
ними двома симптомами 77,4 ± 7,51 %.

Інші кількісні показники складали від 
3,2 ± 3,17 % до 12,9 ± 6,02 % (табл. 4).

Серед хворих із суглобовими розладами тільки 
наявних два симптоми складали 50,0 ± 15,81 %, а 

Рис. 1. Розподіл обстежених хворих 
за віком і статтю

0

10

20

30

40

50

20–29 30–39 40–49 50–59 60–69

Чоловіки Жінки Разом%

0

20

40

60

М’язові Суглобові Комбіновані

Чоловіки Жінки Разом%

Рис. 2. Розподіл обстежених хворих 
за видами скронево-нижньощелепних розладів

Таблиця 3.
Розподіл обстежених хворих за видами скронево-нижньощелепних розладів 

Стать
М’язові Суглобові М’язові + суглобові 

(комбіновані) Разом

n % n % n % n %

Чол. 4 6,67 7 11,67 1 1,67 12 20,00

Жін. 27 45,00 3 5,00 18 37,00 48 80,00

Разом 31 51,67 10 16,67 19 31,67 60 100
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Таблиця 4.
Кількісний аналіз симптомів за Гамбурзьким протоколом серед хворих із м’язовими розладами

Стать Кількість 
хворих, n

Кількість наявних симптомів

2 3 4 5 6

Чоловіки 4 4 — — — —

Жінки 27 20 4 2 1 —

Разом
31 24 4 2 1 —

% 77,4 ± 7,51 12,9 ± 6,02 6,5 ± 4,41 3,2 ± 3,17 —

Таблиця 5.
Кількісний аналіз симптомів за Гамбурзьким протоколом серед хворих із суглобовими розладами

Стать Кількість 
хворих, n

Кількість наявних симптомів

2 3 4 5 6

Чоловіки 7 5 1 1 — —

Жінки 3 — 1 1 1 —

Разом
10 5 2 2 1 —

% 50,0 ± 15,81 20,0 ± 12,65 20,0 ± 12,65 10,0 ± 9,49 —

Таблиця 6.
Кількісний аналіз симптомів за Гамбурзьким протоколом серед хворих із комбінованими розладами

Стать Кількість 
хворих, n

Кількість наявних симптомів

2 3 4 5 6

Чоловіки 1 — — 1 — —

Жінки 18 1 7 5 5 —

Разом
19 1 7 6 5 —

% 5,3 ± 5,12 36,8 ± 11,07 31,6 ± 10,66 26,3 ± 10,10 —

Таблиця 7.
Якісний аналіз симптомів Гамбурзького протоколу серед хворих із м’язовими розладами

Стать Кількість
Біль при 

пальпації 
суглобів

Біль при 
пальпації 

жувальних 
м’язів

Наявність 
шумів 

у суглобах

Порушення 
траєкторії 

відкривання

Обмежене 
відкривання

Передчасні 
контакти

Чоловіки 4 0 4 0 2 0 2

Жінки 27 2 27 3 10 4 14

Разом
31 2 31 3 12 4 16

% 6,4 ± 4,39 100 9,6 ± 5,29 38,7 ± 8,74 12,9 ± 6,03 51,6 ± 8,98

Таблиця 8.
Якісний аналіз симптомів Гамбурзького протоколу серед хворих з суглобовими розладами 

Стать Кількість
Біль при 

пальпації 
суглобів

Біль при 
пальпації 

жувальних 
м’язів

Наявність 
шумів 

у суглобах

Порушення 
траєкторії 

відкривання

Обмежене 
відкривання

Передчасні 
контакти

Чоловіки 7 2 1 5 5 1 3

Жінки 3 2 1 3 3 1 2

Разом
10 4 2 8 8 2 5

% 40 ± 15,49 20 ± 12,65 80 ± 12,65 80 ± 12,65 20 ± 12,65 50 ± 15,81
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інші кількісні показники (від 3 до 5) у сумі також 
склали до 50  % (табл. 5).

Інша ситуація спостерігалася серед хворих 
з комбінованими розладами, у яких 2 наявних 
симптоми визначені тільки у 5,3 ± 5,12 %, у той 
час, як наявні 3, 4 та 5 симптомів розподілилися 
майже порівну (36,8 ± 11,07 %, 31,6 ± 10,66 % та 
26,3 ± 10,10 % відповідно) (табл. 6).

Якісний аналіз симптомів Гамбурзького прото-
колу серед обстежених хворих залежно від виду 
СНР наведено у табл. 7–9 та на рис. 3.

Ми розглянули тільки ті симптоми Гамбурзь-
кого протоколу, які переважали 50 %.

Так, серед хворих із м’язовими розладами 
симптом «біль при пальпації жувальних м’язів» 
сягав 100 %, а наявність «передчасних контактів» 
склала 51,6 ± 8,98 %.

Серед хворих із суглобовими розладами  
СНР симптоми «наявність шумів у суглобах» та 
«порушення траєкторії відкривання» дорівню-
вали 80 ± 12,65 %, а «передчасні контакти» — 
50 ± 15,81 %.

Серед хворих із комбінованими розладами 
СНР спостерігалися найбільші показники частоти 
та симптомів, а саме: «біль при пальпації сугло-
бів» — 57,8 ± 11,32 %, «біль при пальпації жуваль-
них м’язів» — 94,7 ± 5,13 %, «наявність шумів у 
суглобах» — 78,9 ± 9,37 %, «порушення траєкторії 
відкривання» — 78,9 ± 9,37 %  та «передчасні кон-
такти» — 52,6 ± 11,46 %. 

Порівняльна оцінка симптомів за Гамбурзь-
ким протоколом залежно від виду СНР наведена 
в табл. 10 (с. 42).

Аналізуючи представлені матеріали слід зазна-
чити, що 2 симптоми за Гамбурзьким протоколом 
діагностовано у половини всіх обстежених хворих, 
тобто 50,0 % від їхньої загальної кількості. Отже, 
це становить питання про необхідність детального 
прискіпливого обстеження таких хворих навіть за 
наявності тільки двох можливих ознак СНР.

На противагу, 5 симптомів за Гамбурзьким 
протоколом мали лише 11,6 % від загальної кіль-
кості обстежених хворих.

При порівняльній оцінці якісних показни-
ків симптомів СНР за Гамбурзьким протоколом 
звертає увагу такий симптом, як «передчасні кон-
такти», який сягає понад 50 % серед усіх видів 
скронево-нижньощелепних розладів, і це вказує 
на необхідність ретельного обстеження оклюзій-
них співвідношень хворих із СНР.

Аналітичні дослідження здійснювали німецькі 
дослідники [11].

149 пацієнтів із TMD та 43 особи без симпто-
мів були обстежені клінічно та за допомогою маг-
нітно-резонансної томографії (МРТ). Важливість 
кожного параметра клінічного обстеження для 
правильної діагностики, пов’язаної із суглобом, 
оцінювалася на основі діагнозу за МРТ. 

Авторами визначено, що максимальне само-
стійне відкривання щелепи, максимальне від-

Таблиця 9.
Якісний аналіз симптомів Гамбурзького протоколу серед хворих із комбінованими розладами 

Стать Кількість
Біль при 

пальпації 
суглобів

Біль при 
пальпації 

жувальних 
м’язів

Наявність 
шумів 

у суглобах

Порушення 
траєкторії 

відкривання

Обмежене 
відкривання

Передчасні 
контакти

Чоловіки 1 1 1 1 0 0 1

Жінки 18 10 17 14 15 3 9

Разом
19 11 18 15 15 3 10

% 57,8 ± 11,32 94,7 ± 5,13 78,9 ± 9,37 78,9 ± 9,37 15,8 ± 8,37 52,6 ± 11,46
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Рис. 3. Наявність симптомів за Гамбурзьким протоколом у обстежених хворих
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кривання з допомогою, наявність випадків 
блокування щелепи в анамнезі, звуки в суглобі 
з компресією та без неї, біль у суглобі, біль у 
ділянці обличчя, біль при пальпації ділянки лате-
рального крилоподібного м’яза, а також ступінь 
виступання верхніх зубів (overjet) виявилися 
ефективними для розрізнення підтипів TMD, 
пов’язаних із суглобом. Вимірювання бічних рухів, 
висунення вперед та відхилення по середній лінії 
мали менше значення.

У іншому дослідженні [12] автори поставили 
за мету узагальнити дослідження щодо точності 
окремих клінічних діагностичних ознак і тестів 
для виявлення порушень скронево-нижньоще-
лепного суглоба (СНЩС) та їхніх підтипів.

Стратегія пошуку виявила 131 потенційно 
релевантну статтю, з яких лише 7 відповідали 
критеріям включення. Згідно з оцінкою QUADAS, 
лише 3 з 7 досліджень мали високу якість. Усі 7 
досліджень використовували тести для диферен-
ціації підтипів порушень СНЩС. Вони включали: 
діагностичні тести/ознаки, пов’язані зі звуками у 
суглобі; рухи суглоба; клінічно орієнтовані оцінки 
болю.

Автори прийшли до висновку, що жодне з 
досліджень, включених до огляду, не вивчало 

діагностичну точність клінічних тестів за участю 
осіб як з підозрою на СНЩС, так і без неї. Усі вони 
були зосереджені на диференціальній діагностиці 
між підтипами СНЩС. Оскільки наявні підходи до 
класифікації порушень СНЩС були розроблені 
дослідниками з різних галузей, вони суттєво від-
різняються. Крім того, багато класифікаційних 
систем не містять чітких клінічних діагностичних 
критеріїв, тому тлумачення результатів клінічних 
тестів здебільшого базується на досвіді та розу-
мінні клініциста. 

Водночас наші дослідження (анкетування) 
рівня ознайомленості лікарів-стоматологів 
загального профілю з проблемами скронево-ниж-
ньощелепних розладів засвідчують ще недостат-
ній їхній рівень, особливо в галузі можливостей 
експрес-діагностики СНР [13], що дозволило би 
більш широке і своєчасне виявлення цієї пато-
логії.

Висновки
Вважаємо, що навіть за наявних певних недоліків, 
Гамбурзький протокол є доцільним діагностич-
ним тестом для визначення певної насторожено-
сті щодо попередньої експрес-діагностики скроне-
во-нижньощелепних розладів.
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Validity of Clinical Diagnostic Signs in the Examination of Individuals Suspected of 
Temporomandibular Disorders Using the Hamburg Protocol
Shybinska, M., Makeyev, V.

Danylo Halytsky Lviv National Medical University Lviv, Ukraine

Purpose. To determine the validity of clinical diagnostic signs in the examination of individuals suspected of temporomandibular 
disorders using the Hamburg Protocol.

Materials and Methods. The study included 60 patients with temporomandibular disorders (TMD) aged 20–69 years, among whom 
80% were women, and 63% were individuals aged 30–49 years. Diagnosis encompassed general dental examination, the Hamburg 
Protocol, panoramic radiography, CT, MRI (as indicated), and axiography. Patients were stratified into groups with muscular, articular, 
and combined disorders.   

Results. It was found that 51.67% of patients had muscular disorders, 16.67% had articular disorders, and 31.67% had combined 
disorders. Among patients with muscular disorders, 77.4% exhibited only two symptoms, whereas in combined disorders, symptoms 
were more numerous (36.8% had three, 31.6% had four, and 26.3% had five). The most frequent symptoms were pain on palpation of the 
masticatory muscles (100% in muscular disorders, 94.7% in combined disorders) and the presence of joint noises and impaired opening 
trajectory (80% each in particular disorders, 78.9% each in combined disorders). The symptom “premature contacts” was observed in 
over 50% of patients across all groups.   

Conclusions. The Hamburg Protocol is considered a suitable diagnostic test for the preliminary rapid diagnosis of temporomandibular 
disorders, even in cases with only two symptoms. 
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Стоматологічні аспекти 
залізодефіцитної анемії у пацієнтів 

з генералізованими захворюваннями 
пародонту при розладах 

харчової поведінки
	▷ Резюме. Залізодефіцитна анемія (ЗДА) — гематологічний синдром, що характеризується порушенням син-

тезу гемоглобіну внаслідок дефіциту заліза та проявляється анемією та сидеропенією. Однією з основних при-
чин ЗДА є недостатнє надходження заліза в раціон та запальні захворювання тонкої кишки, що характерно для 
пацієнтів із генералізованими захворюваннями пародонту (ГЗП) на тлі розладів харчової поведінки (РХП). При 
негативному балансі обміну заліза спочатку залізо витрачається з депо (латентний дефіцит заліза), потім вини-
кає тканинний дефіцит заліза, що проявляється порушенням ферментативної активності та дихальної функції 
тканин, а пізніше розвивається ЗДА.

Мета: визначити прояви залізодефіцитної анемії в ротовій порожнині пацієнтів із генералізованими захво-
рюваннями пародонту з розладами харчової поведінки.

Матеріали. Основна група — 70 пацієнтів (віком 19–35 років) з ГПД (генералізований пародонтит (ГП), 
початковий — II ступінь, хронічний перебіг) з розладами харчової поведінки. До групи порівняння увійшли 59 
пацієнтів аналогічного віку, рівних за статтю, з ГПП без розладів харчової поведінки, які не мали захворювань 
крові.

Методи: клініко-рентгенологічні, лабораторні (загальний комплексний аналіз крові, визначення показників 
феритину, трансферину та сироваткового заліза), статистичні.

Результати. Анемічний синдром у 87 ± 4,2 % пацієнтів з ГПД з розладами харчової поведінки проявлявся 
слабкістю, постійною фізичною втомою, частими головними болями, шумом у вухах, миготінням «мушок» перед 
очима, млявістю, дратівливістю, тривогою, задишкою під час фізичного навантаження, збільшенням частоти сер-
цевих скорочень.

У ротовій порожнині пацієнтів основної групи спостерігалася зміна кольору слизової оболонки: була блідо-
рожевою (безкровною, анемічною), з сірувато-зеленуватим відтінком, особливо вираженим у дистальних від-
ділах ротової порожнини, злегка зволожена. У 33,3 ± 7,2 % пацієнтів із ГЗП та з розладами харчової поведінки 
спостерігалися множинні каріозні ураження зубів (частіше безсимптомні), а також підвищений рівень стирання 
зубів (41,2 ± 5,1 %) та втрата природного блиску емалі через порушення обмінних процесів у ній.

Кандидоз ротової порожнини у пацієнтів основної групи діагностовано у 64,1 ± 1,5 % проти 12,4 ± 0,6 % паці-
єнтів групи порівняння. Хронічний рецидивний афтозний стоматит (ХРАС) виявлено у 34,2 ± 6,3 % осіб з ГПД на 
тлі розладів харчової поведінки, у порівнянні з 0,9 ± 0,3 % пацієнтів групи порівняння.

Висновки. Своєчасне виявлення та правильна інтерпретація стоматологом залізодефіцитної анемії сприя-
ють ранньому розпізнаванню захворювань крові у пацієнтів з ГЗП при розладах харчової поведінки, що сприяє 
покращенню якості профілактики та лікування таких осіб.

Ключові слова:  �генералізовані захворювання пародонту, розлади харчової поведінки, нервова анорексія, карі-
озна хвороба, кандидоз ротової порожнини, залізодефіцитна анемія, гемоглобін, анемічний 
синдром.
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Актуальність

Анемія — це стан, який характеризується зни-
женням рівня гемоглобіну в одиниці об’єму крові 
та зменшенням кількості еритроцитів [1, 2]. Від 
21 до 39 % людей з нервовою анорексією (НА) 
мають діагноз залізодефіцитної анемії (ЗДА) [3]. 
Цей зв’язок пояснюється дефіцитом поживних 
речовин, який виникає через обмеження їжі та 
рідини [4]. У  порівнянні з іншими розладами 
харчової поведінки, НА зазвичай можна одно-
значно діагностувати на основі клінічних пара-
метрів, однак через збільшення кількості пацієн-
тів із нервовою анорексією за останні 10 років, 
НА стала проблемою для лікування цих пацієнтів 
у деяких клінічних областях через важкість ді-
агностування деяких супутніх симптомів, що є 
коморбідними при НА, зокрема залізодефіцитна 
анемія (ЗДА) [5–7].  

Відомо, що анемії нерідко бувають єдиним 
початковим симптомом гематологічного захво-
рювання, тому своєчасне виявлення і правильне 
трактування їх лікарем-стоматологом сприяють 
ранньому розпізнаванню захворювання крові. Ча-
сто такі зміни у ротовій порожнині є настільки 
специфічними, що дають змогу безпомилково діа-
гностувати те чи інше гематологічне захворюван-
ня і надалі призначити правильне лікування таких 
хворих [8, 9].

Доведено, що виснаження резервів заліза у тка-
нинах призводить до розладу окисно-відновних 
процесів і супроводжується трофічними порушен-
нями епідермісу, нігтів, волосся і слизових обо-
лонок, включаючи слизову оболонку порожнини 
рота [3, 10–11]. 

У попередніх наших дослідженнях була дове-
дена афілійованість генералізованих захворювань 
пародонту (ГЗП) з НА, тому для нас викликає під-
вищену цікавість прояв ЗДА у пацієнтів із ГЗП при 
НА. Визначено, що найчастіше зниження вмісту 
гемоглобіну відбувається поступово, у зв’язку з 
цим скарги пацієнтів із ГЗП при розладах харчо-
вої поведінки не завжди відповідають показникам 
вмісту гемоглобіну [12–14]. Багато пацієнтів, особ
ливо жінки, звикають до поганого самопочуття, 
пояснюючи це втомою, психічним та фізичним 
навантаженням. На жаль, у сучасній стоматоло-
гічній літературі відсутні дані щодо проявів ЗДА 
у  ротовій порожнині пацієнтів із генералізовани-
ми захворюваннями пародонту з розладами хар-
чової поведінки, зокрема при НА.

Мета дослідження: визначити прояви залізо
дефіцитної анемії в ротовій порожнині пацієнтів 
із генералізованими захворюваннями пародонту 
з розладами харчової поведінки.

Матеріали та методи
У роботі застосовувалися клініко-рентгено-
логічні, лабораторні (загальний комплексний 
аналіз крові, визначення показників феритину, 
трансферину та сироваткового заліза), а також 
статистичні методи дослідження. Основна гру-
па  — 70 пацієнтів (віком 19–35 років) із ГЗП 
(генералізований пародонтит (ГП), початко-
вий  — II ступінь, хронічний перебіг) із розла-
дами харчової поведінки. До групи порівняння 
увійшли 59 пацієнтів аналогічного віку, рівних 
за статтю, із ГЗП без розладів харчової поведін-
ки, які не мали захворювань крові. Діагностова-
но НА відповідно до критеріїв діагностичного та 
статистичного посібника з психічних розладів — 
IV (DSM-IV). Діагностування ГЗП проводилось за 
класифікацією М. Ф. Данилевського, 2004.

Критеріями включення були: 
• діагноз ГЗП і НА не менше 1 року;
• вік старше 18 років;
• підписана інформована згода про участь у 

дослідженні.
Критеріями виключення були:
• наявність в анамнезі захворювань, що впли-

вають на харчову поведінку: цукровий діабет, за-
хворювання щитоподібної залози та втрата апе-
титу, пов’язані із синдромом кахексії (наприклад, 
рак, СНІД, ниркова недостатність, прогресивне 
захворювання печінки, розсіяний склероз);

• відмова від участі у дослідженні.

Для огляду ротової порожнини та аналізу 
слини контрольна група із 25 пацієнтів без по-
передньої РПХ в анамнезі, підібраних за статтю 
та віком, обрано зі стандартних пацієнтів у Сто-
матологічному медичному центрі Національного 
медичного університету імені О. О. Богомольця 
та на кафедрі стоматології Інституту післяди-
пломної освіти НМУ імені О. О. Богомольця. 

Усі пацієнти були обстежені індивідуально з 
метою оцінки наявності каріозної хвороби, пломб, 
ерозій, наявності рухливості зубів. Були дослідже-
ні лінгвальна/піднебінна та щічна поверхня всіх 
зубів, а також оклюзійна поверхня премолярів 
та молярів. Для класифікації ступеня тяжкості 
ерозії зубів ми користувалися системою оцінки 
по шкалі Basic Erosive Wear Examination (BEWE), 
де 0 — відсутність ерозії; 1  — початкова ерозія; 
2 — помірна ерозія; 3 — тяжка ерозія. Також ви-
мірювали глибину зондування пародонту, рівень 
клінічного прикріплення, індекс пародонтально-
го скринінгу та реєстрації (PSR), наявність крово-
течі при зондуванні (вимірювали у  6  місцях для 
кожного зуба, крім третіх молярів).
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Пародонтальний статус пацієнтів оцінювали 
за допомогою індексу PSR. Спеціалізований па-
родонтальний зонд із кулястим наконечником 
діаметром 0,5 мм був використаний для обсте-
ження та оцінки шести ділянок на зубі у кож-
ному секстанті зубного ряду кожного пацієнта 
за шкалою оцінки від 0 до 4, при цьому був за-
реєстрований лише найвищий бал PSR на сек-
станті. В індексі використовували загальний ме-
тод оцінки, що ґрунтується на наступних трьох 
показниках захворювань пародонту: кровотеча 
з  ясен при зондуванні, накопичення конкремен-
ту та глибина зондування. Крім того, індекс PSR 
дає більш докладну картину стану пародонту, 
реєструючи наявність рухливості зубів, уражен-
ня фуркації, рецесії ясен понад 3,5 мм та проб
леми зі слизовою оболонкою. Якщо присутня 
хоча б одна з перерахованих вище умов, зірочка 
записується з оцінкою PSR для даного секстанта. 

Стан слинних залоз оцінювали шляхом візу-
ального огляду та пальпації. Були досліджені 
порушення скронево-нижньощелепного суглоба, 
а також наявність ксеростомії, ексфоліативного 
хейліту, сухої форми. 

Статистичний аналіз. Всі дані проаналізо
вані за допомогою програмного комплексу 
«STATISTICA 6.1» (SN AJAX909E615822FB). Нор-
мальний розподіл безперервних змінних було 
перевірено за допомогою критерію Колмогорова-
Смирнова. Відмінності у персональних даних, 
пародонтологічному статусі та стоматологічно-
му статусі між пацієнтами та контрольною гру-
пою визначали за допомогою t-тесту Стьюдента 
з корекційним тестом Велча. Відмінності в ак-
тивності СОД та експресії hАФК між пацієнтами 
та контрольною групою, виражені в ОД/мл та 
РФІ відповідно, визначали за допомогою U-кри-
терію Манна–Уітні. Лінійний регресійний ана-
ліз був використаний для виявлення будь-яких 
можливих кореляцій між змінними, що тесту-
ються. Дані були виражені як середнє значення 
± SD. Значення p < 0,05 вважалося статистично 
значущим.

Дослідження проведено відповідно до прин-
ципів Гельсінської декларації, переглянутої 
у 2013 р. та основ законодавства України про 
охорону здоров’я (1992 р.). Дослідження схва-
лено Біомедико-етичною комісією НМУ імені 
О. О. Богомольця, Київ, Україна (протокол № 2 від 
28 серпня 2023 р.). 

Письмова поінформована згода була отрима-
на від усіх учасників.

Дослідження виконано в рамках науково-
дослідної роботи кафедри стоматології Націо

нального медичного університету імені О. О. Бо- 
гомольця «Міждисциплінарний підхід у  профілак-
тиці, лікуванні та реабілітації пацієнтів із за-
хворюваннями пародонту та порушенням функ-
ціональної оклюзії» (Державний реєстраційний 
№ 0123U105134). 

Результати дослідження
В результаті проведеного дослідження ми ви-
значили, що анемічний синдром у 87 ± 4,2 % 
пацієнтів із ГЗП при НА, на тлі ЗДА проявлявся 
слабкістю, постійною фізичною втомою, швид-
кою стомлюваністю, сонливістю вдень і поганим 
засипанням вночі, запамороченнями, непритом-
ністю, частими головними болями, шумом у 
вухах, миготінням «мушок» перед очима, мляві-
стю, дратівливістю, тривожністю, задишкою при 
фізичному навантаженні, збільшенням частоти 
серцевих скорочень, зниженим артеріальним 
тиском. Деякі пацієнти із ГЗП та НА при ЗДА 
скаржилися на помірне підвищення температу-
ри тіла (до 37,5°С), яке зникає після лікування 
залізовмісними препаратами. Досліджено, що 
найчастіше зниження вмісту гемоглобіну у та-
ких пацієнтів відбувається поступово, у зв’язку 
з чим скарги хворих не завжди відповідають 
показникам вмісту гемоглобіну. Багато пацієнтів, 
особливо жінки, звикають до поганого самопо-
чуття, приписуючи його перевтомі, психічним 
і фізичним навантаженням. У 78 ± 1,1 % обстеже-
них пацієнтів основної групи зафіксована харак-
терна «алебастрова» блідість шкірних покривів 
із зеленуватим відтінком. 

У порожнині рота пацієнтів основної групи 
спостерігалася зміна забарвлення слизової обо-
лонки: вона була блідо-рожевого кольору (без-
кровною, анемічною), із сірувато-зеленуватим 
відтінком, особливо вираженим у дистальних 
ділянках порожнини рота. Скарги пацієнтів за-
сновані на тому, що під час вживання гострого 
або кислого виникає біль у язиці, також спосте-
рігалися сухість у порожнині рота та парестезії 
(печіння в області кінчика язика, пощипування, 
поколювання та розпирання язика, утруднення 
при ковтанні) через порушення функції слинних 
і слизових залоз порожнини рота. 

Пацієнти основної групи у 68,4 ± 3,2 % ви-
падках відзначали сухість слизової оболонки 
порожнини рота, а нерідко і слизової оболонки 
горла та стравоходу. Також 33,3 ± 7,2 % пацієн-
тів скаржилися на наявність тріщин у куточ-
ках рота (ангулярний хейліт), які дуже болючі, 
часто були двосторонні. З клінічних проявів 
залізодефіцитної анемії характерно множинне 
каріозне ураження зубів (частіше безсимптомне), 
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а  також підвищена стертість зубів (41,2 ± 5,1 %) 
та втрата природного блиску емалі внаслідок 
порушення обмінних процесів у ній (емаль ста-
вала більш тьмяною, матовою). 

26,7 ± 2,1 % пацієнтів визначали набряклий 
язик внаслідок атрофії сосочків, локалізованих 
переважно в передній його половині. Імовірно, 
атрофію можна пояснити тим, що слизова обо-
лонка порожнини рота схильна до постійних 
механічних впливів і стирання, тому сосочки 
язика швидко злущуються. Але оскільки при залі-
зодефіцитній анемії регенерація сповільнюється, 
настає атрофія. Поряд із цим, кінчик язика стає 
вкрай чутливим до всіх механічних та хімічних 
подразнень. Водночас язик стає яскраво-черво-
ним і гладким, дзеркальним і ніби відполірова-
ним (ця ознака виявляється у 50 % хворих при 
легкій анемії, а при тяжкій — у всіх пацієнтів), 
при цьому на ньому з’являються глибокі складки.

 Пацієнти із ГЗП при НА у 17,9 ± 1,3 % випад-
ках скаржилися на печіння і біль у язиці, сухість 
у роті, спотворення смаку (pica chlorotica), утруд-
нене ковтання, появу неприємного запаху з рота. 

За характером атрофічного процесу поверхні 
язика ми виділили чотири види його уражень:

1) атрофічний процес захоплює ниткоподібні 
сосочки кінчика язика і на гладкій поверхні кін-
чика язика виділяються у вигляді червонуватих 
точок грибоподібні сосочки — 5,1 ± 0,6 % осіб;

2) атрофія не лише ниткоподібних, але й гри-
боподібних сосочків кінчика язика (відзначаєть-
ся у більшості хворих — 73,2 ± 3,2 %);

3) атрофія всіх сосочків тільки на передній 
половині язика — 11,4 ± 1,1 %;

4) атрофія епітеліального покриву й усіх 
сосочків язика — 10,3 ± 1,8 %; язик при цьому 
гладкий, «полірований», зустрічається при важ-
ких формах захворювання, нерідко на поверхні 
язика можна спостерігати глибокі складки. На 
язиці можуть розвиватися афти, ділянки «чер-
воної атрофії» й десквамації. Зауважимо, що 
атрофія ниткоподібних і грибоподібних сосочків 
язика супроводжується атрофією м’язових пуч-
ків і заміщенням їх сполучною тканиною. 

Запально-атрофічні зміни у пацієнтів осно-
вної групи у 31,5 ± 2,1 % випадків поширювали-
ся на слизову оболонку горла та стравоходу, що 
надалі призводило до розвитку фарингіту, езо-
фагіту. У таких випадках виникали розлади ков-
тання у цих пацієнтів. Зауважимо, що ці явища 
часто поєднувалися з випадінням волосся, змі-
нами з боку нігтів, які ставали матовими, лам-
кими, шаруватими, плоскими з піднятими або 
увігнутими краями, на них з’являлися поздовж-
ні борозни. Цей симптомокомплекс у літературі 

відомий під назвою синдрому Пламмера-Вінсона, 
або сидеропенічної дисфагії (глосит, дисфагія, 
гіпохромна анемія). 

Кандидоз порожнини рота в осіб основної 
групи був виявлений у 64,1 ± 1,5 % випадках про-
ти 12,4 ± 0,6 % пацієнтів групи порівняння, і не 
піддавався лікуванню протигрибковими препа-
ратами до ліквідації анемії. За нашими спостере-
женнями, іноді кандидоз може бути вилікуваний 
лише завдяки корекції рівня гемоглобіну і попов-
ненням запасу заліза в організмі. Зауважимо, що 
ангулярний стоматит і койлоніхія є супутниками 
й ознаками дефіциту заліза (рис. 1). Хронічний 
рецидивний афтозний стоматит (ХРАС) діагнос-
товано у 34,2 ± 6,3 % осіб із ГПД на тлі розладів 
харчової поведінки, у порівнянні з 0,9 ± 0,3 % па-
цієнтів групи порівняння.

Під час гістологічного дослідження слизової 
оболонки порожнини рота виявляються яви-
ща паракератозу, збільшення кількості мітозів, 
зменшення меланіну в клітинах епітелію. Це 
пояснюється дефіцитом заліза і відсутністю ко-
реляції їх з рівнем гемоглобіну в периферичної 
крові. При зазначених змінах у хворих рівень 
вітаміну B12 в  крові залишається в межах норми. 
Вивчення активності окисно-відновних фермен-
тів, що містять у своєму складі залізо (сукцина-
тдегідрогеназа, цитохромоксидаза, цитохроми, 
пероксидаза), показує високий вміст цих фермен-
тів у незміненій слизовій оболонці. При розвитку 
патологічного процесу відзначається зниження 
їхньої активності.

За результатами проведеного дослідження 
хочемо виділити окремі стоматологічні аспекти 
залізодефіцитної анемії у пацієнтів із генералі-
зованими захворюваннями пародонту при роз-
ладах харчової поведінки:

1) низький рівень Fe2+ у сироватці крові;
2) підвищена загальна залізозв’язувальна 

здатність сироватки крові;
3) низький рівень феритину сироватки крові 

(віддзеркалення низького рівня заліза, депоно-
ваного в кістковому мозку);

4) відсутність запасів заліза в кістковому 
мозку;

5) підвищений рівень вільних протопорфіри-
ну еритроцитів.

Рис. 1. Койлоніхія (а) та ангуляний стоматит (б)

а б



48	 ISSN 1992-576X (PRINT) • ISSN 2786-7641(ONLINE) • Сучасна стоматологія — 4/2025

ПАРОДОНТОЛОГІЯ ТА ЗАХВОРЮВАННЯ СЛИЗОВОЇ ОБОЛОНКИ ПОРОЖНИНИ РОТА

У клінічному аналізі крові таких пацієнтів 
показники гемоглобіну, вмісту і концентрації 
гемоглобіну в еритроцитах та колірний показ-
ник знижені (рівень гемоглобіну становить 
20–30 г/л; колірний показник крові зменшується 
до 0,4 і нижче); анізоцитоз, мікроцитоз, гіпохро-
мія еритроцитів, інколи тромбоцитоз (табл.  1). 
У  мієлограмі зазвичай спостерігається гіпер
плазія еритроцитарного паростка кровотворен-
ня, сидеробласти не виявляються. Вміст заліза 
в крові нижчий від норми, знижені також рівні 
білків плазми крові та мінеральних солей.

Висновки
Встановлено, що розвиток генералізованих захво-
рювань пародонту у хворих на нервову анорексію 
у 87 ± 4,2 % випадків супроводжується розвитком 
залізодефіцитної анемії. 

Кандидоз ротової порожнини у пацієнтів 
основної групи діагностовано у 64,1 ± 1,5 % про-
ти 12,4 ± 0,6 % пацієнтів групи порівняння. Хро-
нічний рецидивний афтозний стоматит (ХРАС) 
виявлено у 34,2 ± 6,3 % осіб із ГПД на тлі розладів 
харчової поведінки, у порівнянні з 0,9 ± 0,3 % па-
цієнтів групи порівняння. У 33,3 ± 7,2 % пацієнтів 

з ГЗП та з розладами харчової поведінки спосте-
рігалася каріозна хвороба, а також підвищений 
рівень стирання зубів (41,2 ± 5,1 %) та втрата 
природного блиску емалі. Пацієнти з ГЗП при НА 
у 17,9 ± 1,3 % випадках скаржилися на печіння 
і біль у язиці та сухість у роті.

Своєчасне виявлення та правильна інтерпре-
тація лікарем-стоматологом залізодефіцитної 
анемії сприяють ранньому розпізнаванню захво
рювань крові у пацієнтів із генералізованими за-
хворюваннями тканин пародонту при розладах 
харчової поведінки, що сприяє покращенню яко-
сті профілактики та лікування таких осіб.

Лікування таких хворих вимагає міждисциплі-
нарного підходу із залученням низки спеціалістів, 
зокрема лікаря-психіатра, психолога, терапевта, 
гематолога, лікаря-стоматолога. Зауважимо, що 
дотримання повноцінної дієти — неодмінний 
компонент профілактики й лікування залізоде-
фіцитної анемії. Основні джерела надходження 
заліза в організм — це м’ясо, печінка, риба, яйця, 
крупи, зелень. Однак наголосимо, що дієтотера-
пію в жодному разі не слід рекомендувати як 
єдиний метод профілактики й лікування ЗДА у 
хворих із ГЗП при нервовій анорексії.

Таблиця 1.
Синдром сидеропенії у пацієнтів із генералізованими захворюваннями 

тканин пародонту при розладах харчової поведінки

Орган / тканина Прояв

Слизові оболонки

Ангулярний хейліт, глосит — гладенький блискучий язик (атрофія сосочків язика), пекучі відчут-
тя в ньому (пощипування, поколювання, особливо при подразненні солоною, гострою, гарячою 
їжею), сухість у роті та горлі, езофагіт, утруднене ковтання (переважно твердої та сухої їжі), атро-
фічний глосит

Порушення рецепторів
Спотворення смаку (pica chorotica, parorexia) — відчуття потреби їсти крейду, землю, глину, тісто, 
сирі крупи.
Пристрасть до незвичних запахів — ацетону, бензину, розчинників, нафталіну, гуталіну.

Зуби
Зниження природного блиску емалі, патологічна стертість емалі, утворюються тріщини, борозни, 
високий рівень КПВ.

Язик
Атрофія епітеліального покриву і всіх сосочків язика; язик гладкий, полірований, нерідко на по-
верхні язика можна спостерігати глибокі складки. На язиці можуть розвиватися афти, ділянки 
«червоної атрофії» і десквамації. Спотворений смак (вживання глини, крейди, крохмалю).

Шкіра
Суха, дрябла, багато тріщин на шкірі, її регенераторна здатність знижується (повільне загоювання 
ран).

Волосся Стоншення, ламкість, роздвоєння, випадання.

Нігті Бліді, крихкі, розшаровані, стоншені, увігнуті — ложкоподібна форма (койлоніхія).

Склери Набувають блакитного відтінку.

М’язи Слабкість м’язів, зниження здатності виконувати фізичні навантаження.

ЦНС
Розлади емоційної та інтелектуальної сфер (дратівливість, плаксивість, головний біль, швидка 
втомлюваність, зниження працездатності, пам’яті, уваги).

Імунна система
Пригнічення імунітету (часті бактеріальні та вірусні інфекції) — (ГРВІ, грип, загострення тонзиліту, 
бронхіту, гаймориту).

Нервова система Підвищена дратівливість, нервозність, плаксивість, зниження пам’яті, уваги, мислення.
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Dental Aspects of Iron Deficiency Anaemia in Patients with Generalized Periodontal Disease 
and Eating Disorders
Reshetnyk, L., Savchuk, I. 
Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

 
Relevance. Iron deficiency anemia (IDA) is a hematological syndrome characterized by impaired hemoglobin synthesis due to iron 
deficiency, which is manifested by anemia and sideropenia. One of the leading causes of IDA is insufficient iron intake in the diet 
and inflammatory diseases of the small intestine, which is typical for patients with generalized periodontal diseases (GPD) on the 
background of eating disorders (ED). With a negative balance of iron metabolism, iron is first consumed from the depot (latent iron 
deficiency). Subsequently, tissue iron deficiency occurs, which is manifested by impaired enzymatic activity and respiratory function of 
tissues, and later, IDA develops.

Aim: to determine the manifestations of iron deficiency anemia in the oral cavity of patients with generalized periodontal diseases 
with eating disorders.

Materials: The primary group—70 patients (aged 19–35 years) with GPD (generalized periodontitis (GP), initial-II stage, chronic 
course) with eating disorders. The comparison group included 59 patients of similar age, equal in gender, with GPD without eating 
disorders, who did not have blood diseases.

Methods: clinical and radiological, laboratory (complete blood count, determination of ferritin, transferrin, and serum iron), and 
statistical.
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Results: Anemic syndrome in 87 ± 4.2% of patients with GPD with eating disorders was manifested by weakness, constant physical 
fatigue, frequent headaches, tinnitus, flickering “flies” before the eyes, lethargy, irritability, anxiety, shortness of breath during physical 
exertion, and increased heart rate.

In the oral cavities of the patients in the leading group, a change in the color of the mucous membrane was observed: it was pale 
pink (bloodless, anemic), with a grayish-green tint, especially pronounced in the distal parts of the oral cavity, and slightly moistened. In 
33.3 ± 7.2% of patients with GPD and with eating disorders, multiple carious lesions of the teeth (often asymptomatic) were observed, 
as well as an increased level of tooth abrasion (41.2 ± 5.1%) and loss of natural enamel shine due to impaired metabolic processes in it.

Oral Candida albicans infection was diagnosed in 64.1±1.5% of patients in the leading group, compared to 12.4±0.6% of patients in 
the comparison group. Chronic recurrent aphthous stomatitis was detected in 34.2±6.3% of people with GPD against the background 
of eating disorders, compared to 0.9±0.3% of patients in the comparison group.

Conclusions: Timely detection and correct interpretation by the dentist of iron deficiency anemia contribute to the early recog-
nition of blood diseases in patients with GD in eating disorders, thereby improving the quality of prevention and treatment for such 
individuals.

Keywords: �generalized periodontal disease, eating disorders, anorexia nervosa, caries, oral Candida albicans infection, iron deficiency ane-
mia, hemoglobin, anemic syndrome.
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Аналіз успішності етапів 
ортопедичної реабілітації пацієнтів 
із малими включеними дефектами 

зубних рядів незнімними конструкціями 
з опорою на дентальні імплантати 

шляхом вивчення поширеності 
поточних ускладнень

	▷ Резюме. Стаття присвячена аналізу успішності дентальної імплантації та ускладнень, які виникають на 
ортопедичному етапі дентальної імплантації, а саме від отримання відбитка до фіксації готової ортопедичної 
конструкції у порожнині рота пацієнта. Також досліджено вплив ускладнень, що виникають на цьому етапі, на 
якість фінальної роботи та задоволеність пацієнта.

Мета. Оцінити успішність етапів ортопедичної реабілітації пацієнтів із малими включеними дефектами зуб-
них рядів незнімними конструкціями з опорою на дентальні імплантати шляхом вивчення поширеності поточних 
ускладнень.

Матеріали та методи. Проведена оцінка успішності процесу ортопедичного відновлення конструкціями 
з  опорою на один або на два дентальні імплантати у 189 пацієнтів віком від 18 до 45 років (108 осіб — жінки, 
81  — чоловіки) з дефектами зубних рядів по ІІІ класу за Кеннеді. Пацієнти, яким було виготовлено ортопедичні 
конструкції з опорою на один або на два дентальні імплантати, внутрішнім конусом супраструктури 11°, були 
розподілені на дві групи залежно від типу фіксації: І група — із гвинтовою фіксацією (108 пацієнтів) та ІІ група — 
із цементною фіксацією (81 пацієнт). Проаналізовано виконання основних маніпуляцій, під час яких могли виник-
нути ускладнення: 1 — на етапі отримання відбитка (клінічному), 2 — на етапі підбору супраструктури (лабора-
торному), 3 — на етапі фіксації готової ортопедичної конструкції у порожнині рота пацієнта. Після фіксації готової 
ортопедичної конструкції проводився аналіз задоволеності пацієнтів ортопедичною конструкцією за системою 
NPS (Net Promoter System). 

Результати. При аналізі результатів дослідження, у 109 (57,8 %) пацієнтів не виникало особливих проблем 
та ускладнень на ортопедичному етапі, все йшло згідно з протоколом та без особливостей. У решти пацієнтів, 
а  саме у 80 (42,2 %) на різних ортопедичних етапах виникали проблеми, які могли бути причиною ускладнень 
у  подальшому функціонуванні ортопедичної конструкції. Аналіз ускладнень, які виникали на етапах ортопедич-
ного відновлення показав, що під час отримання відбитка спостерігалась проблема у 37,71 % пацієнтів І та ІІ 
груп (11,18 % і 26,53 % відповідно). На етапі підбору супраструктури та виготовлення штучної коронки (лабора-
торному) у І та ІІ групах спостерігалось 34,7 % ускладнень, 6,13 % та 28,57 % відповідно. На етапі фіксації готової 
ортопедичної конструкції ускладнення виникало у 27(27,61 %). При аналізі задоволеності пацієнтів у групі з гвин-
товою фіксацією індекс NPS складав 75,6 % серед чоловіків та 70,49 % серед жінок. У групі з цементним типом 
фіксації індекс NPS складав 64,64 % серед чоловіків та 58,14 % серед жінок, що вказує на високу задоволеність 
цим типом реабілітації. Індекс задоволеності пацієнтів NPS при гвинтовому типі фіксації був кращим на 12 % 
порівняно з цементним типом. Відмінність задоволеності отриманої послуги між чоловіками та жінками була 
несуттєвою і складала в межах 5 % на користь чоловіків.

Висновки. Результати отриманих досліджень вказують на актуальність даної проблеми та визначають 
подальший вектор досліджень з метою підвищення якості надання стоматологічної допомоги ортопедичними 
конструкціями з опорою на дентальні імплантати. 

https://doi.org/10.33295/1992-576X-2025-4-52
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Аналіз досліджень вказує на високе число виникнення ускладнень на ортопедичному етапі дентальної імп-
лантації (42,2 % пацієнтів), які частіше траплялись при цементному типі фіксації у 28,5 % випадків проти 13,7 % 
при гвинтовій. Найбільша частота виникнення ускладнень спостерігалась на етапі отримання відбитка — 37,71 % 
та при підборі протетичної складової — 34,7 %. Незважаючи на це, індекс задоволеності пацієнтів NPS був висо-
ким у всіх пацієнтів, і при гвинтовому типі фіксації — на 12 % вищим порівняно з цементним типом. 

Ключові слова:  �дентальні імплантати, незнімні ортопедичні конструкції, ускладнення дентальної імплан
тації, задоволеність пацієнтів, успішність дентального протезування.
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Вступ

Заміщення дефектів зубних рядів за допомогою 
ортопедичних конструкцій з опорою на денталь-
них імплантатах, на думку фахівців, є одним із 
найефективніших методів відновлення функціо-
нальності та естетики зубних рядів у випадках їх 
втрати [1, 2]. Особливо це стосується соціально та 
фізично активних пацієнтів віком від 30 до 60 ро-
ків, коли дентальне протезування на імплантатах 
може вважатися найраціональнішим способом ре-
абілітації [3–5]. Це пов’язано з більшою доступні-
стю дентальних імплантатів для пацієнтів, зрозу-
мілістю хірургічних та ортопедичних протоколів 
дентальної імплантації для лікарів-стоматологів, 
а також тим, що це один із найефективніших ме-
тодів відновлення функціональності та естетики 
зубних рядів у випадках їх втрати [2, 6–8]. Остан-
нім часом все більше уваги фахівці приділяють 
загальній оцінці успішності реабілітації пацієнтів 
із використанням дентальних імплантатів з по-
гляду досягнення поставлених цілей та отриман-
ня позитивних результатів у процесі виконання 
певних маніпуляцій, відповідністю процесу за-
планованим параметрам та здатністю приносити 
бажаний ефект [9–12]. Проте успішність денталь-
ної імплантації залежить від багатьох факторів, 
тому питання визначення критеріїв успішності 
ортопедичної реабілітації пацієнтів із застосуван-
ням дентальних імплантатів потребує особливої 
уваги [1, 3, 4, 6, 10–14]. У систематичному огляді, 
що проводився Гарвардською школою медицини, 
аналізували успішність дентальної імплантації 
на різних етапах. На хірургічному етапі вона 
досягала 100 %, що вказує на те, що проблема з 
остеоінтергацією в сучасній імплантології майже 
вирішена, але не можна розглядати дентальну 
імплантацію тільки з погляду хірургічної скла-
дової, бо вона є комплексною. Згідно з даними 
цих досліджень, на протетичному рівні успіш-
ність складає від 21 до 30 % [1, 6]. Ускладнення, 
що виникають на цьому етапі, здатні знижувати 
довгострокову стабільність імплантатів і зубних 
протезів з опорою на них, що негативно впливає 
на якість життя пацієнта [5]. Через це така про-

блема потребує подальшого вивчення та прак-
тичного осмислення для визначення чітких дій 
на етапах ортопедичної реабілітації пацієнтів, 
яким встановлюють імплантати. З огляду на все 
вище викладене, наразі актуально провести ана-
ліз виникнення ускладнень та визначення шляхів 
їх запобігання саме у процесі виготовлення ор-
топедичних конструкцій з опорою на дентальні 
імплантати. 

Мета дослідження: оцінити успішність етапів 
ортопедичної реабілітації пацієнтів із малими 
включеними дефектами зубних рядів незнімними 
конструкціями з опорою на дентальні імплантати 
шляхом вивчення поширеності поточних усклад-
нень.

Матеріали і методи
Дослідження проводили на базі Стоматологічно-
го медичного центру Національного медичного 
університету імені О. О. Богомольця. У процесі 
ортопедичного відновлення конструкціями з 
опорою на один або два дентальні імплантати 
проведена оцінка успішності результатів у 189 
пацієнтів віком 18–45 років (108 осіб — жінки, 
81 — чоловіки) із дефектами зубних рядів по 
ІІІ  класу за Кеннеді. Пацієнти, яким було виго-
товлено ортопедичні конструкції з опорою на 
один або два дентальні імплантати внутрішнім 
конусом супраструктури 11°, були розподілені на 
дві групи залежно від типу фіксації: І група — із 
гвинтовою фіксацією (108 пацієнтів) та ІІ — це-
ментною фіксацією (81 пацієнт). Проаналізова-
но результати виконання основних маніпуляцій 
під час ортопедичної реабілітації, коли могли 
виникнути ускладнення: 1 — на етапі отриман-
ня відбитка (клінічному), 2 — на етапі підбору 
супраструктури (лабораторному), 3 — на етапі 
фіксації готової ортопедичної конструкції у по-
рожнині рота пацієнта (табл. 1).

 Після фіксації готової ортопедичної конструк-
ції проводився аналіз задоволеності пацієнтів 
ортопедичною конструкцією за системою NPS 
(Net Promoter System — «чистий індекс промоуте-
рів»), як важливої складової успішності денталь-
ного протезування. 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.uk
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Методика NPS ґрунтується на базі одного за-
питання, що ставиться пацієнту після отримання 
послуги: «Наскільки ймовірно, що Ви порадите 
отриману послугу своїм друзям чи знайомим?» 
Пацієнт ставить оцінку за шкалою від 0 до 5, де 5 
означає «точно пораджу», а 0 — «точно не пора-
джу». Далі, виходячи з відповідей, пацієнтів ділять 
на три групи: 

Промоутери (в оригіналі «промоутери») — 
поставили оцінки 4 і 5. Це клієнти, які з дуже 
великою ймовірністю будуть радити її своїм зна-
йомим.

Нейтрали (в оригіналі — «пасивні клієн-
ти»)  — поставили оцінку 3. Це пацієнти, які не 
настільки вже й готові порадити, бо були не 
сильно задоволені.

Детрактори (в оригіналі — «недоброзичли-
ві») — дали оцінки від 0 до 2. Незадоволені па-

цієнти, які скоріше не будуть радити цю послугу 
своїм друзям чи знайомим, і, ба більше, можуть 
навіть «відрадити» користуватися нею взагалі.

Результати та їх обговорення
При аналізі результатів дослідження у 109  паці-
єнтів (57,8 %) особливих проблем та ускладнень 
на ортопедичному етапі не виникало, все три-
вало згідно з протоколом та без особливостей. 
У  інших 80 пацієнтів (42,2%) на різних ортопе-
дичних етапах виникали проблеми, які могли 
бути причиною ускладнень в подальшому функ-
ціонуванні ортопедичної конструкції (табл. 2).

Аналіз ускладнень, які виникали на етапах 
виготовлення ортопедичних конструкцій з опо-
рою на імплантати, представлені в табл. 3.

Аналіз ускладнень, які виникали на етапах 
ортопедичного відновлення, показав, що під час 

Таблиця 1.
Розподіл досліджуваних пацієнтів за статтю 
та типом фіксації ортопедичної конструкції

Тип фіксації 
ортопедичної конструкції

Чоловіки Жінки Всього пацієнтів

n  % n  %   N   %

Гвинтова фіксація 47 44,0 61 56,0 108 57,2

Цементна фіксація 37 46,0 44 54,0 81 42,8

Всього 81 42,8 108 57,2 189 100,0

Таблиця 2.
Кількісні показники успішності проведення ортопедичного етапу реабілітації 

пацієнтів з опорою на імплантати (виготовлення ортопедичної конструкції)

Показники 
успішності проведення 

ортопедичного етапу

Гвинтова фіксація 
ортопедичної конструкції

Цементна фіксація 
ортопедичної конструкції

чоловіки жінки чоловіки жінки

n % n % n % n %

Без ускладнень 34 17,9 48 25,4 12 6,6 15 7,9

З ускладненнями 12 6,3 14 7,4 23 12,1 31 16,4

Всього 46 24,2 62 32,8 35 18,7 46 24,3

Таблиця 3.
Кількісні показники ускладнень, 

які виникли на різних етапах виготовлення ортопедичної конструкції

Етапи ортопедичної реабілітації

I група:
гвинтова фіксація 

ортопедичної конструкції

ІІ група: 
цементна фіксація 

ортопедичної конструкції

чоловіки жінки чоловіки жінки

n % n % n % n %

1 Клінічний етап: отримання відбитка 4 4,08 7 7,1 12 12,25 14 14,28

2 Лабораторний етап: підбір супраструктури 2 2,05 4 4,08 9 9,19 19 19,38

3 Клінічний етап: фіксація готової ортопедичної конструкції 4 4,08 10 10,2 4 4,08 9 9,18

Всього 10 10,21 21 21,38 25 25,52 42 42,85
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отримання відбитка проблема спостерігалась 
у 37,71 % пацієнтів І та ІІ груп (11,18 % і 26,53 % 
відповідно). Труднощі були пов’язані з  положен-
ням трансфера (розбіжність вісі встановленого 
трансфера із сусіднім зубом (трансфер або впи-
рався у сусідній зуб, або стояв занадто вести-
булярно чи орально), що ускладнювало процес 
введення та виведення відбитка з ротової по-
рожнини, могло підривати відбитковий матеріал, 
і, як наслідок, впливало на точність посадки фі-
нальної роботи (рис. 1, 2).

Клінічно проблема вирішувалась за допо-
могою виготовлення індивідуальної ложки, що 
спрощувало процес отримання відбитка. На етапі 
фіксації через таке положення імплантата при-
ходилось довго висаджувати ортопедичну кон-
струкцію в порожнині рота та проводити адапта-
цію апроксимальних контактів, що зі свого боку 
впливало на віддалені результати. 

Ще одна проблема полягала у складності 
відновлення коректного апрокимального кон-
такту (точкового), що було можливим не в усіх 
випадках: пацієнти скаржились на застрягання 
їжі у  21  клінічному випадку (19,62 %). Постій-
ний дискомфорт та запальні явища у цій ділянці 
спостерігались у 12  пацієнтів (11,21 %). 

На етапі підбору супраструктури та виготов-
лення штучної коронки (лабораторному) в І і ІІ 

групах спостерігалось 34,7 % ускладнень (6,13 % 
та 28,57 % відповідно). Через відхилення поло-
ження імплантатів центральної фісурної лінії до-
водилося фрезерувати платформу супраструктури 
у 14 випадках (13,08 %) чи використовувати її з 
низькою висотою куксової частини у  8  випадках 
(7,47 %), що також впливало на подальшу якість 
та довговічність склеювання її із коронкою. 

Наші спостереження показали, що на етапі от-
римання відбитка та при підборі супраструктури 
ускладнення виникають більш ніж удвічі частіше 
при використанні цементної фіксації порівняно 
з гвинтовою фіксацією (26,53 % проти 11,18 %) 
відповідно на 1 етапі, та у 4,5 раза 28,57 % проти 
6,13 %, відповідно на 2 етапі.

Така ангуляція встановленого імплантата 
впливала й на вибір типу фіксації ортопедичної 
конструкції (гвинтова чи цементна). Через це 
24 пацієнтам (22,42 %) виготовити коронку на 
гвинтовій фіксації було неможливо і робили на 
цементній, що додатково викликало ряд проблем 
у віддаленому користуванні, як-от неможливість 
обслуговування конструкції у випадку посла-
блення гвинта (компанії-виробники вказують 
на заміну гвинтів після 3 років функціонування). 
Ще одним негативним явищем цементного типу 
фіксації є складність очищення залишків цементу 
після фіксації, що може бути причиною виник-

Рис. 1, 2. Ускладнення на етапі отримання відбитка, пов’язане з положенням трансфера

Рис. 3, 4. Приклад ортопедичної конструкції із цементним типом фіксації
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нення перимукозиту. Для того, щоб уникнути 
виходу залишків цементів, технічно уступ на ін-
дивідуальному абатменті робили вище ясневого 
краю, що несло за собою компромісну естетичну 
складову (рис. 3, 4).

Для фіксації постійних реставрацій вико-
ристовували цементи для тимчасової фіксації 
коронок із опорою на імплантатах. Для пацієнтів 
це був певний психологічний момент, який мав 
забезпечити надійність утримання ортопедичної 
конструкції. 

Ускладнення, які виникали у 27 (27,61 %) 
пацієнтів (у 8 чоловіків (8,16 %) та 19 жінок 
(19,39 %)) на етапі фіксації готової ортопедич-
ної конструкції при встановленому імплантаті 
непаралельно до сусіднього зуба чи на етапі 
закручування готової ортопедичної конструк-
ції гвинтовою фіксацією, полягали у відчуванні 
розтягування гвинта. Це вказувало на наявність 
певного напруження та відсутність абсолютної 
пасивності, що надалі могло впливати на якість 
фіксації коронки до супраструктури, тиску на 
кістку, яка оточувала імплантат.   

Ще одне ускладнення полягало у відсутності 
планування положення дентального імплантата 
з погляду фінальної ортопедичної конструкції. 

Наслідки цих ускладнень проявлялись на 
етапі фіксації готової ортопедичної конструкції 

в порожнині рота пацієнта. Результат, з погляду 
функціонально-естетичної складової, був неза-
довільним, і часто визначався пацієнтами, як 
компромісний. Особливо це стосувалось есте-
тичної ділянки (рис. 5, 6).

Це яскравий приклад того, що, з погляду на 
приживлення імплантата як ендоосальної струк-
тури, успішність дентальної імплантації була 
високою, а на рівні ортопедичного компонента 
та задоволеності пацієнта — низькою. Це вказує 
на те, що успішність дентальної імплантації є 
поняттям комплексним і залежить від багатьох 
невіддільних факторів: хірургічна та ортопедична 
складові, стан тканин навколо імплантата. І один 
з головних факторів — це задоволеність пацієнтів.

При аналізі задоволеності пацієнтів нам вда-
лось отримати зворотній зв’язок у 178 пацієнтів 
з 189. У групі з гвинтовою фіксацією індекс NPS 
складав 75,6 % серед чоловіків та 70,49 % серед 
жінок, відповідно 36 чоловіків та 52 жінки були 
задоволені лікуванням. У групі із цементним ти-
пом фіксації індекс NPS складав 64,64 % серед 
чоловіків та 58,14 % серед жінок, відповідно 27 
чоловіків та 34 жінки були задоволені лікуван-
ням, що також вказує на досить високу задово-
леність цим типом реабілітації серед пацієнтів, 
незважаючи на вищий відсоток ускладнень, які 
виникали на клінічних етапах виготовлення 

Рис. 5, 6. Приклад ортопедичної конструкції з цементним типом фіксації,  
вестибулярне положення імплантата вплинуло на дизайн коронки і як наслідок на незадоволеність пацієнта

Таблиця 4.
Результати задоволеності лікуванням ортопедичною конструкцією 

з опорою на дентальних імплантатах

Тип пацієнтів за задоволеністю

Спосіб фіксації ортопедичної конструкції

гвинтовий цементний

чоловіки жінки чоловіки жінки

n % n % n % n %

Задоволені (промоутери) 36 20,2 52 29,2 27 15,1 34 19,1

Незадоволені (детрактори) 5 2,8 9 5,05 6 3,3 9 5,06

NPS, % 75,6 70,49 63,6 58,1
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ортопедичної конструкції з опорою на денталь-
них імплантатах (табл. 4).

Індекс задоволеності пацієнтів NPS при гвин-
товому типі фіксації був кращим на 12 % порів-
няно з цементним типом. Відмінність у задово-
леності отриманою послугою між чоловіками та 
жінками була несуттєвою і складала приблизно 
5  % на користь чоловіків.

Висновки
Результати отриманих досліджень вказують на ак-
туальність даної проблеми та визначають подаль-
ший вектор досліджень — підвищення якості на-

дання стоматологічної допомоги ортопедичними 
конструкціями з опорою на дентальних імплан-
татах. Аналіз досліджень вказує на високу поши-
реність ускладнень на ортопедичному етапі ден-
тальної імплантації у 42,2 % пацієнтів, які частіше 
траплялись при цементному типі фіксації у 28,5 % 
випадків проти 13,7 % при гвинтовому. Найбільша 
частота виникнення ускладнень спостерігалась на 
етапі отримання відбитка — 37,71 % та при під-
борі протетичної складової — 34,7 %. Незважаючи 
на це, індекс задоволеності NPS у всіх пацієнтів 
був високим, а при гвинтовому типі фіксації на 
12 % вищим порівняно з індексом цементного.
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Analysis of the Success of the Stages of Orthopedic Rehabilitation of Patients with Small 
Included Dentition Defects with Fixed Structures Supported by Dental Implants by Studying 
the Prevalence of Current Complications

Parii, V., Symonenko, R., & Dyadik I. 

Bohomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine
 

Abstract. The article is devoted to analyzing the success of dental implantation and the complications that arise during the orthopedic 
stage, specifically from obtaining an impression to fixing the finished orthopedic structure in the patient’s oral cavity. The impact of 
complications that occur at this stage on the quality of the final work and patient satisfaction is also investigated.

Objective: To assess the success of the stages of orthopedic rehabilitation of patients with minor dental defects with fixed struc-
tures supported by dental implants by studying the prevalence of ongoing complications.

Materials and methods. The success of the orthopedic restoration process with structures supported by one or two dental 
implants was assessed in 189 patients aged 18 to 45 years (108 women and 81 men) with Kennedy Class III dentition defects. Patients 
who received orthopedic structures supported by one or two dental implants with an 11-degree internal cone of the suprastructure 
were divided into two groups depending on the type of fixation: Group I—with screw fixation (108 patients) and Group II—with cement 
fixation (81 patients). The main manipulations during which complications could occur were analyzed: 1) at the stage of obtaining an 
impression (clinical), 2) at the stage of selecting the suprastructure (laboratory), and 3) at the stage of fixing the finished orthodontic 
structure in the patient’s oral cavity. After the fixation of the finished orthopedic structure, an analysis of patient satisfaction with the 
orthopedic structure was conducted using the Net Promoter System (NPS).

Results. When analyzing the study results, 109 (57.8%) patients did not experience any special problems or complications during 
the orthopedic stage; everything proceeded according to the protocol without any unusual occurrences. The remaining patients, 
namely 80 (42.2%), had problems at various orthopedic stages that could cause complications in the further functioning of the orthope-
dic structure. Analysis of complications that occurred during the stages of orthopedic restoration revealed that a problem was observed 
in 37.71% of patients in groups I and II (11.18% and 26.53%, respectively) during impression taking. At the stage of selecting the 
superstructure and manufacturing an artificial crown (in the laboratory), 34.7% of complications were observed in groups I and II, with 
rates of 6.13% and 28.57%, respectively. At the stage of fixing the finished orthopedic structure, complications occurred in 27 (27.61%). 
In the analysis of patient satisfaction, the NPS index in the screw fixation group was 75.6% among men and 70.49% among women. In 
the cement fixation group, the NPS index was 64.64% among men and 58.14% among women, indicating high satisfaction with this 
type of rehabilitation. The NPS index for patients with screw fixation was 12% better than for those with cement fixation. The difference 
in satisfaction with the service received between men and women was not significant and was within 5% in favor of men.

Conclusions. The results of the obtained studies indicate the relevance of this problem and determine the further direction of 
research, aiming to improve the quality of dental care with orthopedic structures supported by dental implants.

The analysis of the studies indicates a high prevalence of complications at the orthopedic stage of dental implantation in 42.2% of 
patients, which was more common with cement-type fixation in 28.5% of cases, compared to 13.7% with screw fixation. The highest 
frequency of complications was observed at the stage of obtaining an impression (37.71%) and when selecting a prosthetic component 
(34.7%). Despite this, the patient satisfaction index NPS was high in all patients and, with screw-type fixation, 12% higher compared to 
cement type.

Keywords: �dental implants, fixed orthopedic structures, complications of dental implantation, patient satisfaction, success of dental pros-
thetics.
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Оптимальний варіант підготовки 
опорних зубів під незнімні конструкції 

у хворих на пародонтит
	▷ Актуальність. Стаття присвячена вивченню впливу цирконієвих коронок на ясна при пародонтиті, а 

також розгляду методики Vertiprep як інструменту для покращення результатів лікування у пацієнтів хворих 
на пародонтит. Застосування цирконієвих коронок у стоматологічній практиці значно зросло завдяки їхнім 
позитивним властивостям, таким як висока біосумісність, естетичні якості та міцність. Однак, ефекти цих коро-
нок на пародонтальні тканини при наявності захворювань, таких як пародонтит, досі потребують детального 
аналізу. Пародонтит є хронічним запальним захворюванням, яке вражає тканини, що підтримують зуби, і може 
призвести до втрати зубів. Тому важливо не лише враховувати естетичні та механічні характеристики матеріа
лів, але і їхній вплив на навколишні тканини, зокрема на ясна. Стаття акцентує увагу на методиці Vertiprep, 
яка являє собою інноваційний підхід до збереження пародонтальних тканин та поліпшення їх функціональних 
властивостей, що є важливим аспектом для пацієнтів із пародонтитом. Цей метод дозволяє досягти високих 
результатів у збереженні здоров’я м’яких тканин ясен, що в поєднанні з правильним підбором матеріалу 
коронок може суттєво поліпшити результати лікування. У статті представлені дані клінічних досліджень, що 
підтверджують ефективність цирконієвих коронок при лікуванні пацієнтів із пародонтитом, а також резуль-
тати застосування методики Vertiprep у поєднанні з такими коронками. Розглянуто також можливі ризики та 
побічні ефекти, пов’язані з використанням цирконієвих коронок у пацієнтів із захворюваннями пародонту, що 
дозволяє оцінити доцільність їхнього застосування в клінічній практиці.

Метою роботи є огляд сучасних даних щодо впливу методики препарування зубів (Vertiprep проти уступної) 
та матеріалів ортопедичних конструкцій (цирконій проти металокераміки) на стан пародонтальних тканин у паці-
єнтів із пародонтитом.

Матеріали і методи. Це дослідження є оглядом сучасної літератури, виконаним шляхом аналізу публікацій 
з міжнародних баз даних (PubMed, Scopus, Web of Science) за останні 10 років. Основну увагу приділено клініч-
ним випробуванням, систематичним оглядам і проспективним дослідженням, які порівнюють ефективність цир-
конієвих і металокерамічних коронок, а також методики препарування Vertiprep і традиційної уступної. Оцінка 
ефективності проводилася на основі таких показників, як індекс зубного нальоту (PI), глибина пародонтальної 
кишені (PPD), індекс кровоточивості (BI), рецесія ясен та стабільність маргінального пародонту. 

Ключові слова:  �цирконієві коронки, пародонтит, методика Vertiprep, стоматологічне лікування.

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

Вступ

Пародонтит — одне з найпоширеніших хронічних 
захворювань тканин пародонту, що уражає мільйо-
ни людей у всьому світі та є провідною причиною 
втрати зубів у дорослих. Так само, ураження ясен 
і кісткової тканини внаслідок запальних процесів 
створює серйозні труднощі при виборі протезних 
рішень, оскільки традиційні методи часто перед-
бачають простору обробку твердих тканин зуба 

та ризик подальшого ушкодження маргінального 
пародонту [22].

Одним із перспективних напрямів у лікуванні 
пацієнтів із пародонтитом є застосування цир-
конієвих коронок, виготовлених із діоксиду цир-
конію  — біоінертного матеріалу з високими ме-
ханічними властивостями, низькою шорсткістю 
поверхні та доброю маргінальною адаптацією. 
Дослідження доводять, що цирконієві реставрації 
менш сприяють накопиченню зубного нальоту 
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порівняно з металокерамічними або суцільно ке-
рамічними аналогами [3].

Не менш важливим є підхід до препаруван-
ня зуба. Методика вертикального препарування 
(Vertiprep), на відміну від традиційного горизон-
тального, передбачає створення безступеневої 
маргінальної лінії, що дозволяє уникати пору-
шення біологічної ширини, забезпечити щільне 
прилягання коронки до тканин і покращити па-
родонтальне здоров’я у зоні контакту [1].

Метою роботи є огляд сучасних даних щодо 
впливу методики препарування зубів (Vertiprep 
проти уступної) та матеріалів ортопедичних кон-
струкцій (цирконій проти металокераміки) на 
стан пародонтальних тканин у пацієнтів із паро-
донтитом.

Матеріали і методи
Це дослідження є оглядом сучасної літерату-
ри, виконаним шляхом аналізу публікацій з 
міжнародних баз даних (PubMed, Scopus, Web 
of Science) за останні 10 років. Основну увагу 
приділено клінічним випробуванням, система-
тичним оглядам і проспективним досліджен-
ням, які порівнюють ефективність цирконієвих 
і металокерамічних коронок, а також методики 
препарування Vertiprep і традиційної уступної. 
Оцінка ефективності проводилася на основі 
показників, як-от: індекс зубного нальоту (PI), 
глибина пародонтальної кишені (PPD), індекс 
кровоточивості (BI), рецесія ясен та стабільність 
маргінального пародонту.

Результати
У виборі ортопедичної тактики для пацієнтів із 
пародонтитом ключове значення мають як мето-
дика препарування, так і вибір конструкційного 
матеріалу. Вертикальна техніка препарування 
(Vertiprep) й цирконієві реставрації дедалі часті-
ше розглядаються як більш біосумісні альтерна-
тиви традиційним уступним технікам та метало-
керамічним конструкціям.

Уступна техніка, що передбачає формування 
горизонтального уступу в шийковій зоні, залиша-
ється загальноприйнятою в класичній ортопедич-
ній стоматології. Однак при її застосуванні існує 
підвищений ризик ятрогенного ушкодження мар-
гінального пародонту, порушення біологічної ши-
рини та розвитку запалення (Kois, 2004). Ця ме-
тодика особливо небажана у пацієнтів із тонким 
ясневим біотипом або супутнім пародонтитом.

На відміну від цього, Vertiprep — методика 
вертикального препарування без вираженого 
уступу — орієнтована на максимальне збере-
ження маргінального пародонту. Такий підхід 

дозволяє уникнути глибокого проникнення в  яс-
неву борозну, забезпечити адаптацію коронки на 
рівні або трохи нижче ясневого краю, що сприяє 
герметичності реставрації без компрометації тка-
нин [24].

Клінічні дослідження підтверджують стабіль-
ність пародонтальних параметрів при викорис-
танні Vertiprep. У дослідженні Serra-Pastor et al. 
[24] протягом 6 років у пацієнтів з одиничними 
цирконієвими реставраціями, виготовленими за 
цією методикою, не виявлено рецесії, а рівень 
ясен залишався стабільним. Аналогічні висновки 
зроблено в роботах Kasem et al. та Kumar et al. [9], 
де Vertiprep сприяв зниженню глибини пародон-
тальних кишень та кращому розподілу тиску на 
м’які тканини.

Цирконій — оксидно-керамічний матеріал, що 
не окислюється, не створює гальванічного стру-
му, має високу біосумісність і гладку поверхню. 
Завдяки низькій адгезії біоплівки, цирконієві 
реставрації менше сприяють утворенню бактері-
ального нальоту, що критично важливо для паці-
єнтів із пародонтитом [14]. Додаткову перевагу 
становить сумісність з CAD/CAM-технологіями, 
що дозволяє досягати точного краю без мікро-
протікання [6].

Металокераміка, хоча й широко застосовуєть-
ся, має низку недоліків. Зокрема, вища шорст
кість поверхні сприяє адгезії мікроорганізмів, 
а наявність металу може спричиняти гальванічні 
реакції та запалення [26]. Естетичні властивості 
металокераміки також гірші: з часом можливе 
просвічування сірого відтінку через ясна, особ
ливо у фронтальній ділянці [29].

У порівняльних дослідженнях [21] встановлено, 
що пацієнти з цирконієвими реставраціями мали 
нижчі показники індексу нальоту (PI), кровоточи-
вості (BI) та глибини кишень (PPD) у порівнянні з 
тими, хто отримав металокераміку. У групі цирко-
нію зберігалася товщина ясен і стабільність ясен-
ного краю, тоді як у групі металокераміки частіше 
фіксувалися ознаки запалення та рецесії.

Аналіз сучасних досліджень підтверджує, що 
цирконієві коронки у поєднанні з вертикальною 
методикою препарування (Vertiprep) забезпечу-
ють кращі результати для пацієнтів із пародонти-
том у порівнянні з металокерамічними конструк-
ціями та традиційною уступною технікою.

Цирконій відзначається високою біосумісні-
стю, низькою шорсткістю поверхні та відсут
ністю гальванічних реакцій, що суттєво знижує 
ризик запалення ясен [28]. На відміну від метало
кераміки, цирконієві реставрації не провокують 
утворення гальванічного струму в порожнині 
рота, що зменшує неприємні клінічні симптоми 
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у пацієнтів з наявними металевими конструк
ціями [28].

У клінічному дослідженні Zade et al. [26] вста-
новлено, що цирконієві коронки викликають 
значно менше запальних змін у пародонті, ніж 
металокераміка. У групі цирконію не зафіксо-
вано значущих змін за показниками MGI, PBI та 
PPD протягом шести місяців, тоді як у пацієнтів 
із металокерамікою спостерігалося підвищення 
кровоточивості, запалення та рецесії.

У довготривалому проспективному спостере-
женні Serra-Pastor et al. [21] рівень виживання 
цирконієвих коронок досяг 97,2 %, із повною 
відсутністю ознак рецесії, запалення чи гіпер
плазії. Дослідження Naveau et al. [19] також під-
твердили стабільність пародонтальних показни-
ків у пацієнтів із цирконієвими реставраціями, 
виготовленими за Vertiprep, навіть у випадках із 
початково тонким ясневим біотипом.

Методика Vertiprep відіграє ключову роль у 
збереженні біологічної ширини, що є критично 
важливим при пародонтиті. На відміну від гори-
зонтального уступу, який часто порушує прикріп-
лювальний комплекс, Vertiprep дозволяє викону-
вати препарування без глибокого проникнення 
в ясневу борозну, зменшуючи ризик рецесії [24].

Завдяки анатомічному профілю та мінімаль-
ній товщині цементного шару, Vertiprep забез-
печує кращу адаптацію коронки, знижує мік-
ропроникність і ризик вторинного карієсу [1]. 
У дослідженнях Noe et al. [20] та Kumar et al. [11] 
показано, що ця методика сприяє збереженню 
архітектоніки пародонту та не провокує фіброз 
чи набряк навіть у складних клінічних випадках.

Водночас слід враховувати потенційні обме-
ження. Vertiprep потребує високої клінічної точ-
ності, особливо в пацієнтів із тонким біотипом. 
У разі технічних похибок можливий ризик реце-
сії чи втрати прикріплення [12]. Також існують 
дискусії щодо універсальних протоколів фіксації 
цирконієвих коронок, особливо в умовах недо-
статнього шару емалі [4]. 

Металокерамічні коронки, хоч і залишаються 
поширеними через нижчу вартість, демонстру-
ють гірші результати в пацієнтів із пародон-
тальною патологією, особливо в ділянці фрон-
тальних зубів [3]. Підвищений рівень PI і BOP 
у  таких випадках підтверджує більший запаль-
ний потенціал металу. Крім того, металевий суб-
структурний шар може просвічувати через ясна, 
що значно знижує естетичність [29]. 

Окремо варто згадати прес-керамічні рестав-
рації (типу E.max), які мають високу естетику, 
але меншу механічну стійкість у ділянці жу-
вальних зубів. За даними [7] ці коронки частіше 

потребують заміни через мікротріщини та фраг
ментацію.

Висновки
Результати аналізу літературних даних та влас-
них досліджень показав, що цирконієві коронки 
у поєднанні з вертикальною методикою препа-
рування (Vertiprep) демонструють значні пере-
ваги для ортопедичної реабілітації пацієнтів із 
дефектами зубних рядів при наявності пародон-
титу. Цирконій, завдяки своїй хімічній інертності, 
низькій бактеріальній адгезії та відсутності галь-
ванічного ефекту, забезпечує сприятливі умови 
для стабільного функціонування м’яких тканин 
навколо реставрації. Дослідження підтверджують, 
що застосування цього матеріалу сприяє знижен-
ню індексів кровоточивості та зубного нальоту, а 
також підтриманню товщини і стабільності мар-
гінального пародонту в довготривалому періоді.

Вертикальне препарування, яке виключає 
формування горизонтального уступу, дає змогу 
зберегти біологічну ширину, уникнути травма-
тизації прикріплювального апарату ясен і за-
безпечити герметичну адаптацію коронки без 
порушення маргінального епітелію. Завдяки цим 
властивостям методика Vertiprep особливо до-
цільна у клінічних випадках із тонким біотипом 
ясен, після перенесених запальних процесів або 
у фронтальній зоні, де естетика є критично важ-
ливою.

Водночас ефективність таких реставрацій по-
требує дотримання технічно складних протоколів. 
Правильна оцінка біотипу, вибір цементу з ураху-
ванням умов у порожнині рота, а також належна 
пародонтологічна підготовка пацієнта перед фік-
сацією конструкцій залишаються обов’язковими 
умовами клінічного успіху. Металокерамічні ко-
ронки, попри свою доступність і  відпрацьовану 
техніку виготовлення, демонструють гірші па-
родонтальні показники та естетичні результати, 
особливо у ділянках із підвищеним естетичним 
навантаженням або з ризиком рецесії.

Таким чином, застосування цирконієвих коро
нок у поєднанні з методикою Vertiprep може 
розглядатися як пріоритетна тактика підготов-
ки опорних зубів під незнімне протезування 
у  пацієнтів із генералізованим пародонтитом. 
Такий підхід забезпечує не лише функціональну 
та естетичну ефективність, але й довгострокову 
біологічну безпеку. Подальші дослідження мають 
бути зосереджені на довготривалому клінічно-
му нагляді, стандартизації цементувальних про-
токолів і вивченні впливу таких реставрацій 
на мікробіом порожнини рота у пацієнтів із різ-
ними формами пародонтальної патології.
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Impact of Zirconia Crowns and the Vertiprep Technique on Periodontal Tissues in Patients 
with Periodontitis

Tonklevskyi, R. 
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Actuality. The article focuses on examining the impact of zirconium crowns on gums in periodontitis, as well as evaluating the Vertiprep 
technique as a tool for enhancing treatment outcomes. The use of zirconium crowns in dental practice has increased significantly due to 
their positive properties, such as high biocompatibility, aesthetic qualities, and strength. However, the effects of these crowns on peri-
odontal tissues in the presence of diseases such as periodontitis still require detailed analysis. Periodontitis is a chronic inflammatory 
disease that affects the tissues supporting the teeth and can lead to tooth loss. Therefore, it is essential to consider not only the aesthetic 
and mechanical characteristics of the materials but also their impact on the surrounding tissues, particularly the gums. The article also 
focuses on the Vertiprep technique, which represents an innovative approach to preserving periodontal tissues and enhancing their 
functional properties, a crucial aspect for patients with periodontitis. This method enables achieving high results in maintaining the 
health of the soft tissues in the gums, which, when combined with the correct selection of crown material, can significantly enhance 
the treatment outcomes. The article presents data from clinical studies confirming the effectiveness of zirconium crowns in treating 
patients with periodontitis, as well as the results of using the Vertiprep technique in combination with these crowns. The possible risks 
and side effects associated with the use of zirconium crowns in patients with periodontal diseases are also considered, which enables 
the assessment of their feasibility in clinical practice.

This work aims to review current data on the impact of tooth preparation techniques (Vertiprep vs. step-down) and materials for 
orthodontic structures (zirconia vs. metal-ceramic) on the condition of periodontal tissues in patients with periodontitis.

Materials and methods. This study is a review of the current literature, conducted by analyzing publications from international 
databases (PubMed, Scopus, and Web of Science) over the past decade. The primary focus is on clinical trials, systematic reviews, and 
prospective studies that compare the effectiveness of zirconia and metal-ceramic crowns, as well as the Vertiprep preparation technique 
and traditional pretreatment. The assessment of effectiveness was based on indicators such as plaque index (PI), periodontal pocket 
depth (PPD), bleeding index (BI), gingival recession, and marginal periodontal stability.
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Оцінка гігієнічного статусу 
порожнини рота пацієнтів 

із цукровим діабетом другого типу, 
які користуються 

частковими знімними протезами 
(клініко-лабораторне дослідження)

	▷ Резюме. Оцінено клініко-гігієнічні та мікробіологічні показники стану порожнини рота осіб з цукровим 
діабетом другого типу, які користуються частковими знімними протезами, виготовленими з різних видів 
базисних матеріалів. Проведено ортопедичне лікування пацієнтів з частковою втратою зубів і компенсованою 
формою цукрового діабету другого типу з подальшим диспансерним спостереженням протягом року. Протезу-
вання здійснено частковими знімними протезами пластинкового типу, виготовленими з чотирьох видів мате-
ріалів: поліаміду (нейлону), акрилових пластмас хімічно-теплової полімеризації та безмономерної, а також із 
комбінації кобальт-хромового сплаву і безмономерної акрилової пластмаси.

Мета: дослідити підвищення якості протезування частковими знімними конструкціями у пацієнтів з цукро-
вим діабетом другого типу шляхом клінічно та лабораторно обґрунтованого підходу до вибору базисних протез-
них матеріалів.

Матеріал і методи. У дослідженні брали участь 83 особи віком 35–65 років з частковою втратою зубів 
і  компенсованою формою цукрового діабету другого типу. Залежно від матеріалу виготовлення конструкцій 
пацієнтів розподілили на чотири клінічні групи. Для визначення впливу протезних матеріалів на гігієнічний і 
клінічний статус порожнини рота використовували індексні методи оцінки (індекс гігієни знімних протезів (ГЗП), 
індекс гігієни порожнини рота (OHI-S)). Первинну клінічну та індексну оцінку гігієнічного статусу виконували до 
протезування та у терміни через 1 тиждень, 1 і 3 місяці та 1 рік після встановлення протезів. Для визначення 
здатності представників оральної мікрофлори до поверхневого накопичення і колонізації на поверхні знімних 
протезів проведено порівняльне експериментальне мікробіологічне дослідження зі зразками чотирьох видів 
базисних матеріалів.

Результати. Встановлено, що у віддалені терміни найвищий рівень гігієнічних показників та найнижчий 
рівень бактеріальної контамінації поверхні протеза були у пацієнтів, які користувалися комбінованими конструк-
ціями з кобальт-хромового сплаву і безмономерної акрилової пластмаси.

Висновки. Під час планування знімного протезування слід враховувати, що структурні особливості та 
фізико-хімічні властивості базисних матеріалів можуть впливати на гігієнічний статус порожнини рота і тканини 
протезного ложа. Для ортопедичного лікування пацієнтів із цукровим діабетом другого типу під час виготов-
лення знімних протезних конструкцій рекомендовано обирати матеріали з кращими гігієнічними показниками.

Ключові слова:  �цукровий діабет, часткові знімні протези, гігієнічний статус.
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Вступ

Цукровий діабет (ЦД) — тяжке захворювання, 
що призводить до системних патологічних змін 

[1]. У  хворих на ЦД майже завжди наявна сто-
матологічна патологія ускладненого перебігу на 
тлі системної ангіопатії, гіперглікемії, загальної 
та місцевої імунної недостатності, гіпосалівації 
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та  порушеної регенерації тканин. Поширеність 
втрати зубів серед хворих на ЦД зумовлює знач-
ну потребу в стоматологічному протезуванні, яка 
у різних вікових групах становить від 54 до 100 % 
[2, 3]. Стоматологічна реабілітація пацієнтів із ЦД 
є складною проблемою, оскільки крім ендогенних 
метаболічних чинників на тканини порожнини 
рота впливає зовнішній чинник — зубний протез 
[4, 5].

Поширеність пародонтиту серед осіб із ЦД 
вища, ніж у соматично здорових; на фоні пригні-
чення регенеративних процесів спостерігається 
агресивний перебіг і швидкий прогрес альвеоляр-
ної резорбції [6, 7]. Морфологічні зміни у слинних 
залозах і мікросудинному руслі спричинюють роз-
виток захворювань слизової оболонки порожнини 
рота (СОПР), поширеність яких у пацієнтів із ЦД 
другого типу сягає 45–88 % [8]. Зміна реологічних 
властивостей і складу ротової рідини призводить 
до збільшення м’якого нальоту і формування 
зубного каменю, у пацієнтів із ЦД стан гігієни 
порожнини рота зазвичай гірший, ніж у здоро-
вих осіб [9, 10]. За ЦД спостерігається погіршена 
регенерація тканин і повільніше загоєння після 
видалень зубів та інших втручань [11]. Характер-
ним є значне поширення хронічного кандидозу з 
десквамативним ураженням СОПР; у користувачів 
знімними зубними протезами кандидоз зазвичай 
асоційований з незадовільним рівнем гігієни [12].

Під час ортопедичного лікування хворих на 
ЦД із використанням часткових знімних проте-
зів слід враховувати особливості їхньої біомеха-
ніки, плануючи конструкцію протезів так, щоб 
забезпечити оптимальний перерозподіл жуваль-
ного тиску між структурами протезного ложа 
[13]. Знімні протези негативно впливають на 
тканини порожнини рота. Спираючись безпосе-
редньо на слизову оболонку, вони можуть бути 
причиною травми. Перекриття СОПР ускладнює 
процес її самоочищення і погіршує гігієнічний 
статус загалом, під базисами знімних протезів 
часто виявляють патологічні зміни. Протези, ви-
готовлені без точного урахування особливостей і 
стану СОПР, вимагають значних корекцій, є при-
чиною травматичного стоматиту, дистрофічних і 
запальних змін, створюють умови для активізації 
патогенної і умовно-патогенної мікрофлори та є 
складними для адаптації [5, 14, 15].

Також існує ймовірність патологічних реакцій 
тканин на матеріали, з яких виготовлені знімні 
конструкції, оскільки більшість полімерів і сплавів 
не є біологічно індиферентними і можуть чинити 
токсичний або алергенний вплив [4, 16]. Профі-
лактика ускладнень під час користування знім-
ними протезними конструкціями має значення, 

враховуючи різноманіття представлених на ринку 
матеріалів для їх виготовлення. Під час протезу-
вання хворих на ЦД слід застосовувати диферен-
ційований підхід до вибору протезних конструкцій 
і матеріалів з урахуванням соматичного здоров’я 
пацієнта, клінічного і гігієнічного статусів ротової 
порожнини та ймовірного біологічного впливу 
матеріалів. 

Мета: дослідити підвищення якості протезу-
вання частковими знімними конструкціями у паці
єнтів із цукровим діабетом другого типу шляхом 
клінічно та лабораторно обґрунтованого підходу 
до вибору базисних протезних матеріалів.

Матеріал і методи
У дослідженні брали участь 83 особи віком 
35–65 років із частковою втратою зубів і ком-
пенсованою формою ЦД другого типу (діагноз 
встановлювали лікарі-ендокринологи за за-
гальноприйнятими методиками згідно з реко-
мендаціями Асоціації ендокринологів України). 
Пацієнти отримали комплексне лікування у Сто-
матологічному центрі Національного медичного 
університету імені О. О. Богомольця. Критерієм 
включення у дослідження була наявність дефек-
тів у бічних ділянках зубних рядів із показання-
ми до часткового знімного протезування (ЧЗП). 
До ортопедичного етапу провели санацію по-
рожнини рота. Протезування здійснювали ЧЗП 
пластинкового типу з кламерною фіксацією, які 
виготовляли з чотирьох типів базисних мате
ріалів. 

Залежно від матеріалу конструкцій пацієнтів 
розділили на чотири клінічні групи. До першої 
групи (n = 25) увійшли пацієнти, протезовані 
ЧЗП з комбінованими базисами з кобальт-хро-
мового сплаву (КХС) (Realloy EH, Realloy, Німеч-
чина) та безмономерної акрилової пластмаси 
(ПММА) (Polian IC, Bredent, Німеччина). Друга 
група (n = 19) включала осіб, які користувалися 
суцільнопластмасовими протезами з безмоно-
мерної ПММА (Polian IC, Bredent, Німеччина). 
Третя група (n = 20) складалася з осіб, що мали 
протези з нейлону (поліаміду) (BreFlex, Bredent, 
Німеччина). У четвертій групі (n = 19) були 
пацієнти з ЧЗП з ПММА хімічної теплової полі-
меризації (Biocryl, Sheu Dental, Німеччина). Для 
першої, другої і третьої груп пластмасові частині 
протезів виготовляли способом ливарного пре-
сування, четвертої — компресійного пресування.

Гігієнічний стан протезних конструкцій оці-
нювали за індексом гігієни знімних протезів 
(ГЗП) за Михайленко, який дає змогу візуально 
оцінити відкладення нальоту на протезі [17]. 
Поверхню протезів ділили на зони, п’ять для 
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верхньої і чотири для нижньої щелепи. Для ви-
явлення нальоту на протези наносили індика-
торну рідину на основі метиленового синього з 
подальшим визначенням кількості забарвлених 
зон та інтенсивності забарвлення за шкалою 
в балах (1 — блідо-блакитний; 2 — блакитний; 
3 — світло-синій; 4 — синій; 5 — темно-синій). 
Індекс обчислювали за формулою:

ГЗП =�
K
𝑛𝑛

,

де 𝐾 — сума балів всіх зон; 𝑛 — число обстеже-
них зон. Критерії оцінювання: 1,1–1,5 — добре; 
1,6–2,0 — задовільно; 2,1–2,5 — незадовільно; 
2,6–3,4 — погано; 3,5–5,0 — дуже погано. Стан 
гігієни протезів визначали через 1 тиждень, 1 і 
3 місяці та 1 рік від початку користування про-
тезом.

Гігієнічний стан зубів оцінювали за модифі-
кованим індексом OHI-S (Green Vermillion). Зуб-
ні відкладення перевіряли на будь-яких шести 
збережених на щелепі зубах, визначали площу 
нальоту в балах (0 — наліт відсутній; 1 — вкри-
ває до ⅓ поверхні зуба; 2 — до ⅔; 3 — понад 
⅔), отриману суму балів ділили на кількість 
обстежених зубів. Критерії оцінювання: 0–0,6 — 
добрий; 0,7–1,6 — середній; 1,7–2,5 — поганий; 
2,6 — дуже поганий. Первинну оцінку гігієни зу-
бів здійснювали після санації порожнини рота, 
повторну — через 1 тиждень, 1 і 3 місяці та 
1  рік від початку користування ЧЗП.

Адгезивну здатність представників оральної 
мікрофлори до поверхні базисних матеріалів 
визначали порівняльним експериментальним 
мікробіологічним дослідженням за методикою 
Царьова [17] із застосуванням чотирьох зраз-
ків (поліметил-метакрилатів Polian ІС та Biocryl, 
поліаміду BreFlex, кобальт-хромового сплаву 
Realloy EH). У дослідженні використано штами 
умовно-патогенних мікроорганізмів, що репре-
зентують мікробіоценоз ротової порожнини. 

З  культур мікроорганізмів за оптичним стан-
дартом мутності виготовляли суспензії у фізіо-
логічному розчині концентрацією 1 × 106 КУО/мл. 
Зразки матеріалів і скла (контроль) у вигляді 
пластинок товщиною 2 мм і площею 1  см2 ек-
спонували у мікробній суспензії упродовж 1  год 
за температури 37°С, потім промивали у сте-
рильному фізрозчині для видалення нефіксо-
ваних клітин. Адгезовані клітини відділяли зі 
зразків у  стерильній ультразвуковій ванночці, 
після чого методом серійних розведень визна-
чали число життєздатних бактерій. Після куль-
тивування посівів підраховували кількість ізо-
льованих колоній, що виросли з адгезованих до 
зразка клітин. Для кожної з культур визначали 
відсоток адгезованих мікроорганізмів, а також 
індекс адгезії (ІА) за формулою: 

IA =
lgA
lgN

,

де А — число адгезованих мікробів; N — число 
мікробів у початковій суспензії. 

Статистичну обробку даних проведено з ви-
користанням загальноприйнятих методів варі-
аційної статистики за допомогою програмного 
середовища R версії 4.3.2 з пакетом графічного 
інтерфейсу EZR версії 1.64. 

Результати дослідження
Результати порівняльної оцінки гігієнічного 
стану протезних конструкцій з різних видів ба-
зисних матеріалів, отримані за один рік спосте-
реження, представлені у табл. 1.

Динамічне спостереження показало, що усе-
реднене значення індексу ГЗП у всіх групах 
через 1 тиждень, 1 і 3 місяці та 1 рік користу-
вання протезами залишалось у межах критерію 
«задовільно». Загалом виявлено кращу тенден-
цію гігієни протезів у ранні терміни після на-
кладання (період від 1 тижня до 1 місяця) та 
гіршу  — за тривалішого користування (в усіх 

Таблиця 1.
Індексна оцінка показників гігієнічного стану знімних протезів (ГЗП) 

із різних матеріалів у осіб з цукровим діабетом другого типу (Me ± IQR, бали)

Термін 
користування 

частковим знімним 
протезуванням

Перша група 
(n = 25)

Друга група 
(n = 19)

Третя група 
(n = 20)

Четверта група 
(n = 19) р-значення

1 тиждень 1,6 ± 0,4 IV 1,6 ± 0,5 1,6 ± 0,45 1,8 ± 0,1 I 0,005*

1 місяць 1,4 ± 0,2 1,6 ± 0,4 1,6 ± 0,45 1,6 ± 0,2 0,14

3 місяці 1,8 ± 0,4 2,0 ± 0,4 1,8 ± 0,05 1,8 ± 0,5 0,215

1 рік 1,8 ± 0,6 IV 2,0 ± 0,4 2,1 ± 0,45 2,2 ± 0,7 I 0,001*

Примітка: * Ступінь значущості нижче рівня (p < 0,05); I  спостерігаються відмінності від першої групи; IV — четвертої.
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групах середньостатистичне значення індексу 
через 3 місяці збільшилось). 

Через 1 рік користування конструкціями 
найоптимальніші показники показали протези 
із комбінованими базисами (перша група). Для 
суцільнопластмасових протезів, виготовлених 
термопресуванням з поліаміду чи безмономерно-
го ПММА (друга і третя групи), гігієнічні показ-
ники не мали істотної різниці. Найгірший стан 
гігієни, визначений на ЧЗП з акрилової пласт-
маси хімічної полімеризації, виготовлених спо-
собом компресійного пресування (четверта гру-
па); усереднене значення рівня протезної гігієни 
через 1 рік користування протезами у  цій групі 
сягнуло нижньої межі критерію «незадовільно».

Оцінка гігієнічного статусу зубів продемон-
струвала результати, які переважно корелюють 
із показниками стану гігієни протезів (табл. 2).

У пацієнтів усіх груп через 1 тиждень після 
накладання ЧЗП було зафіксовано значне погір-
шення рівня гігієни зубів порівняно з початко-
вим станом (після санації, перед протезуванням), 
що може бути пов’язано з проблемами початко-
вого терміну адаптації. Через 1 і 3 місяці показ-
ники наближались до нормальних у всіх пацієн-
тів, які дотримувались гігієнічних рекомендацій 
з догляду за зубами й протезами. Через 1 рік 
усереднене значення показника рівня гігієни зу-
бів у всіх групах погіршувалось незначно. Однак 
слід зауважити, що оцінка рівня гігієни як зубів, 
так і протезів за усередненими показниками 
має відносну точність, оскільки серед пацієнтів 
спостерігалися розбіжності в якості дотримання 
гігієни.

Експериментальне мікробіологічне дослі-
дження показало, що зразки матеріалів істотно 

Таблиця 2.
Індексна оцінка гігієнічного стану зубів (OHI-S) у осіб з цукровим діабетом другого типу, 

які користувались частковим знімним протезуванням із різних матеріалів (Me ± IQR, бали)

Термін користу-
вання частковим 
знімним протезу-

ванням

Перша група 
(n = 25)

Друга група 
(n = 19)

Третя група 
(n = 20)

Четверта група 
(n = 19) р-значення

До накладання 0,67 ± 0,33 0,67 ± 0,42 0,67 ± 0,21 0,50 ± 0,33 0,11

1 тиждень 1,83 ± 0,67 III 2,33 ± 1,17 IV 2,50 ± 0,58 I, IV 1,67 ± 1,08 II, III 0,001*

1 місяць 0,83 ± 0,50 0,67 ± 0,25 IV 0,67 ± 0,17 IV 1,00 ± 0,50 II, III 0,001*

3 місяці 0,83 ± 0,50 0,83 ± 0,58 1,08 ± 0,54 1,17 ± 0,58 0,079

1 рік 1,50 ± 0,33 1,50 ± 0,67 1,83 ± 0,58 1,50 ± 0,92 0,049*

Примітка: * Ступінь значущості нижче рівня (p < 0,05); I спостерігаються відмінності від першої групи, II — другої, III — третьої, IV — четвертої групи.

Таблиця 3.
Індекс адгезії мікроорганізмів до різних видів базисних матеріалів

Мікроорганізм

Мікробне 
навантаження 

початкової 
суспензії, 

КУО/мл Re
al

lo
y 

EH
 

(К
ХС

)

Po
lia

n 
IC

 
(П

М
М

А 
бм

)

Br
eF

le
x 

(н
ей

ло
н)

Bi
ok

ry
l 

(П
М

М
А 

хп
)

Ск
ло

 
(к

он
тр

ол
ь)

C. albicans 4,34 0,63* 0,80 0,77 0,86* 0,58

C. tropicalis 4,33 0,59 0,71* 0,85* 0,91 0,53

E. coli 4,63 0,68* 0,71 0,79* 0,86 0,58

S. aureus ATSS 25923 4,75 0,85 0,91* 0,92* 0,89* 0,80

S. aureus MRSA 4,61 0,78 0,74 0,79 0,84* 0,63

S. epidermidis 4,79 0,79* 0,80 0,87* 0,83* 0,63

в-гемол. Str. group A 4,77 0,77* 0,78 0,89* 0,91* 0,54

в-гемол. Str. group B 6,22 0,64 0,52* 0,82 0,70 0,71

в-гемол. Str. group G 5,51 0,90 0,98* 0,90* 0,89* 0,78

б-гемол. Str. gordonii 5,75 0,99 0,93 0,98* 0,95 0,85

б-гемол. Str. oralis 6,05 0,76* 0,78* 0,80 0,81 0,75

б-гемол. Str. sanguis 4,98 0,34* 0,36* 0,56* 0,38* 0,65

Примітка: * р < 0,05 порівняно з контролем (скло).
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відрізнялися за здатністю сорбувати й утриму-
вати мікробні клітини (табл. 3). Найслабшою 
адгезія мікроорганізмів була до скла, а серед 
досліджених протезних матеріалів найменшу 
адгезивну здатність представників оральної 
мікрофлори виявлено до зразка кобальт-хромо-
вого сплаву (Realloy EH). Порівняння адгезивної 
здатності до полімерних матеріалів показало 
найнижчі показники для зразка з безмономер-
ного поліметил-метакрилату (Polian IC), серед-
ні  — для зразка з поліаміду (нейлону BreFlex), 
найвищу сприятливість до адгезії мікробних клі-
тин визначено для зразка з поліметил-метакри-
лату хімічної полімеризації (Biokryl).

Адгезивна здатність за середнім індексом 
адгезії також продемонструвала відмінності за-
лежно від виду базисних матеріалів (рис. 1). Для 
більшості груп оральної мікрофлори виявлено 
найвищі показники середнього індексу адгезії 
до поліметил-метакрилової пластмаси хімічної 
полімеризації порівняно зі зразками інших ба-
зисних полімерів та кобальт-хромового сплаву.

Висновки
За результатами порівняльного клініко-експери-
ментального дослідження у пацієнтів з цукровим 
діабетом другого типу, які користувались знімни-
ми протезами, зафіксовано відмінності гігієніч-
ного статусу залежно від матеріалу конструкцій. 

Оптимальними показники гігієни зубів і протезів 
протягом всього періоду спостереження були у 
пацієнтів з комбінованими ЧЗП (КХС + безмоно-
мерний ПММА), а також суцільнопластмасовими 
ЧЗП з безмономерних полімерів ливарного пре-
сування. Найгірші гігієнічні показники у відда-
лені терміни виявлено для протезів з акрилової 
пластмаси хімічної полімеризації, виготовлених 
способом компресійного пресування. 

Дослідження адгезивної здатності представ-
ників оральної мікрофлори до зразків базисних 
матеріалів продемонструвало найвищі показники 
до ПММА хімічного тверднення, виготовленого 
способом компресійного пресування. Кобальт-хро-
мовий сплав і безмономерні пластмаси ливарно-
го пресування менш сприятливі до поверхневої 
колонізації мікрофлори, що свідчить про потен-
ційно кращу гігієнічність протезних конструкцій, 
виготовлених із цих матеріалів. 

З урахуванням наявності у більшості хворих 
на ЦД проблемного гігієнічного статусу, пере-
думов для активізації умовно-патогенної та па-
тогенної мікрофлори, схильності до запальних 
уражень слизової оболонки і пародонту під час 
виготовлення протезних конструкцій слід від-
давати перевагу матеріалам, які найменше на-
копичують наліт і сприяють поверхневій адгезії 
мікрофлори, а також не чинять токсичний вплив 
на тканини порожнини рота.
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Evaluation of the Oral Hygiene Status of Patients with Type 2 Diabetes Mellitus Who Use Partial 
Removable Prosthetics (Clinical and Laboratory Study)

Zakharova, H., Skibitsky, V. 

Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine
 

Summary. The study is devoted to the comparative evaluation of clinical, hygienic, and microbiological indicators of oral cavity condi-
tion in individuals with type 2 diabetes mellitus who use partial removable prostheses made of different materials. Prosthetic treatment 
was performed on 83 patients with partial tooth loss and compensated type 2 diabetes, with subsequent dispensary observation for 
a year. Patients used prostheses made of four types of materials—polyamide, РММА of chemical polymerization, monomer-free, and 
combined from cobalt-chromium alloy and monomer-free РММА.

Aim: to investigate the improvement of the quality of prosthetics with partial removable structures in patients with type 2 diabetes 
mellitus through a clinically and laboratory-based approach to the selection of basic prosthetic materials.

Material and methods. Depending on the material of the dentures, patients were divided into four groups. To study the influence 
of denture materials on the hygienic condition of the oral cavity, index assessment methods were used. To assess the ability of oral 
microflora to accumulate and colonize on the surface of removable dentures, a comparative experimental microbiological study was 
conducted with samples of four types of base materials.

Results. It was found that in long-term follow-up, the best level of hygiene and the lowest level of bacterial contamination on the 
prosthesis surface were observed with dentures made of cobalt-chromium alloy and monomer-free PMMA.

Conclusions. The structural features and chemical properties of prosthetic materials can impact the hygienic status of the oral 
cavity. For prosthetics of patients with type 2 diabetes mellitus, it is recommended to choose materials with better hygienic indicators.

Keywords: �diabetes mellitus, partial dentures, hygiene status.
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Використання методу Dry Needling 
як одного з варіантів лікування 

хронічного головного болю напруження 
у пацієнтів із вторинною адентією

	▷ Актуальність. На сьогодні головний біль є однією з найпоширеніших проблем, що призводить до зни-
ження якості життя та інвалідизації дорослого населення світу. Існує тісний анатомічний взаємозв’язок зубо-
щелепного апарату та інших структур голови та шиї. Вторинна адентія спричинює порушення адек ватного 
функціонування зубощелепного апарату, який нерозривно пов’язаний з мімічною та жувальною мускулатурою.

Мета: оцінити ефективність лікування пацієнтів із тривалою частковою адентією зубних рядів і головним 
болем напруження методом Dry Needling.

Матеріал і методи. У дослідженні брали участь 60 осіб, яких рандомізовано поділено на контрольну та 
дослідну групи. Пацієнти дослідної групи отримували лікування за технікою глибокого проколювання тригерних 
точок, контрольної — симулятивне втручання. Ефективність лікування оцінювали за балами візуально-аналого
вої шкали болю (ВАШ), кількістю тригерних точок та амплітудою біопотенціалів жувальних м’язів за даними 
електроміографії. 

Результати. Виявлено зниження балів ВАШ у дослідній групі на 48,45 %, у контрольній — на 18,13 % порів-
няно з показниками до початку лікування. Кількість тригерних точок у дослідній групі зменшилась на 65,60 %, 
у контрольній — на 14,42 %. Дані електроміографії також показали ослаблення м’язового тонусу.

Висновки. Метод Dry Needling продемонстрував клінічну ефективність у лікуванні головного болю напру-
ження у пацієнтів із тривалою вторинною частковою адентією. 

Ключові слова:  �головний біль, суха голка, жувальні м’язи, адентія, м’язові волокна.
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Вступ

На сьогодні головний біль є третьою з основних 
причин інвалідності серед дорослих, що уражує 
близько 46 % населення світу [1]. Основна його 
характеристика — будь-які больові відчуття у 
голові, а також іррадіювання у ділянку шиї. За да-
ними Міжнародного товариства головного болю, 
головний біль класифікується на первинний та 
вторинний на основі клінічної характеристики 
та  супутніх симптомів [2]. Первинний головний 
біль є результатом дисфункціональних станів або 
надмірної чутливості до болю структур у головно-
му мозку ідіопатичної причини [2]. Нині мігрень 
і головний біль напруження є одними з най
поширеніших видів первинного головного болю 
[3]. Жінки частіше мають порушення якості жит-

тя через головний біль напруження та мігрень [4]. 
Вторинний головний біль є результатом певних 
патологічних процесів, як-от: травматичні ушко-
дження голови або шиї, судинні розлади, інфек-
ційні захворювання, порушення опорно-рухового 
апарату, вживання медикаментозних засобів [2]. 

Взаємозв’язок між виникненням гіпертонусу 
жувальної та мімічної мускулатури з наявністю 
адентії доведений численними дослідженнями [5]. 
За даними ВООЗ, приблизно 50 % населення світу 
страждає на стоматологічні захворювання, 7 % — 
має повну адентію верхньої та нижньої щелеп [6]. 
Однією з основних причин втрати зубів є карієс та 
його ускладнення. Не менш поширеною причиною 
втрати зубів є захворювання пародонта, на які 
страждають приблизно 1 млрд людей за даними 
ВООЗ [7]. 
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Для лікування головного болю напруження 
застосовують консервативні методи, проте систе-
матичних досліджень щодо цих методик на сьо-
годні недостатньо [8]. Головний біль лікують за 
допомогою фізіотерапії, яка включає масаж, ману-
альну терапію та метод Dry Needling (сухої голки) 
[9]. Останній передбачає проколювання твердими 
ниткоподібними голками м’яких тканин у ділянці 
тригерних точок м’язів [10]. 

Досліджень щодо ефективності методу Dry 
Needling у лікуванні міофасціального та головно-
го болю виконано чимало, проте нам не вдалося 
знайти у доступних джерелах досліджень, які б 
проводили паралель між виникненням головного 
болю напруження та наявністю вторинної частко-
вої адентії, а також доводили ефективність ліку-
вання цього патологічного стану. Ми припустили, 
що причиною виникнення вторинного головного 
болю може бути наявність вторинної часткової 
адентії, але як клініцистів нас більше цікавить 
лікування цієї патології. Тому у цьому досліджені 
ми ставимо за мету оцінити ефективність ліку-
вання головного болю напруження методом Dry 
Needling.

Мета: оцінити ефективність лікування пацієн-
тів із тривалою частковою адентією зубних рядів і 
головним болем напруження методом Dry Needling.

Матеріал і методи
Дослідження є рандомізованим, проспективним, 
плацебо-контрольованим. Проведене у період 
з 13 березня 2023 р. до 16 липня 2024 р. від-
повідно до Гельсінської декларації. Пацієнти, 
які брали участь у дослідженні, мали головний 
біль напруження відповідно до критеріїв The 
International Classification of Headache Disorders 
3rd edition [2] та вторинну адентію. Критерії 
включення: наявність вторинної адентії термі-
ном ⩽ 3 років; вираженість головного болю ⩽ 3 
за візуально-аналоговою шкалою болю (ВАШ); 
наявність тригерних точок у жувальних і скро-
невих м’язах; наявність гіпертонусу жувальної 
мускулатури за даними ЕМГ: у спокої > 2 μV, під 
час стискання > 200 μV; втрата від 3 до 27 зубів; 
втрата першого зуба ⩾ 3 років від початку про-
ведення дослідження; зниження альвеолярної 
висоти ⩾ 3 мм; відсутність протетичної реабі-
літації пацієнтів від моменту втрати першого 
зуба. Критерії виключення: наявність хронічних 
захворювань у стадії декомпенсації; психічні по-
рушення; вік до 18 років. 

Усього в дослідженні брали участь 60 паці-
єнтів, яких рандомізовано поділено порівну на 
контрольну та дослідну групи. Джерелом болю 
у пацієнтів обох груп був гіпертонус жувальної 

мускулатури, що виник внаслідок адентії зубних 
дуг, яка спричинила перерозподіл навантажен-
ня на зуби, що лишилися, переналаштування 
звичного способу жування, зміну положення 
суглобової голівки у суглобовій ямці внаслідок 
зниження міжальвеолярної висоти, і відповідно, 
зміщення положення латерального крилоподіб-
ного м’яза. 

Дослідна група отримувала лікування за тех-
нікою глибокого проколювання тригерних точок: 
голку вводили на глибину і стимулювали 5 разів. 
Контрольній групі було проведено симулятивне 
втручання: голку застосовували до ділянок, роз-
міщених далі від тригерних точок у  жувальних і 
скроневих м’язах, слідкуючи за тим, щоб глибина 
введення була не більше підшкірного шару. Для 
дослідження використовували голку діаметром 
0,3 мм (30 G). В обох групах усі уколи виконував 
один лікар однаковими голками протягом постій-
ного періоду часу. Оперативне втручання прово-
дили один раз на 10 діб протягом місяця. 

Ефективність лікування оцінювали за балами 
ВАШ, кількістю тригерних точок та даними елек-
троміографічного дослідження жувальних м’язів 
(ЕМГ) до початку лікування та після завершення 
лікування. ЕМГ жувального та скроневих м’язів 
проводили компʼютерним комплексом M-TEST 2 

“DX-Systems”. Для дослідження обрали методику 
поверхневої функціональної електроміографії. 

Задля визначення відмінності показників 
ЕМГ дослідної та контрольної груп від осіб, які 
не мають гіпертонусу жувальної мускулатури у 
стані спокою та під час вольового стискання зу-
бів, у дослідження включили групу здорових осіб 
(30  людей) без стоматологічних патологій. Групі 
здорових осіб ЕМГ-дослідження проводили один 
раз з метою виключення статистичної подібно-
сті з пацієнтами досліджуваних груп до початку 
лікування та подальшого порівняння ефектив-
ності методу Dry Needling після завершення 
терапевтичного курсу. Біоелектричні потенціали 
реєстрували стандартними одноразовими поверх-
невими шкірними біполярними електродами фір-
ми M-TEST 2 “DX-Systems”. 

ЕМГ-дослідження жувальних м’язів починали 
з визначення тригерних точок під час вольового 
стискання пацієнтом зубів у проєкції скроневого 
та жувального м’язів з обох боків. Шкіру знеза-
ражували етиловим спиртом над тригерною точ-
кою, після фіксували електроди з самоклеючою 
поверхнею. Заземлювальний електрод фіксували 
на правому зап’ясті пацієнта. За допомогою ЕМГ 
визначали величину біоелектричних потенціалів 
жувальних м’язів у стані спокою та під час во-
льового стискання зубів. Ефективність лікуван-
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ня оцінювали до лікування та через 10 діб після 
виконання останнього проколювання. 

Статистичний аналіз проводили з викорис-
танням програмного забезпечення BioStat. Він 
включав обчислення середнього арифметичного 
значення, стандартне відхилення (SD) і медіану. 
Нормальність розподілу даних перевіряли тестом 
Шапіро–Вілка. Ненормальний розподіл значень 
двох груп порівнювали за U-критерієм Манна–
Уітні. Критерій Краскела–Уолліса застосовували 
для визначення статистично значущої різниці 
між трьома групами. Показник p вважали статис-
тично значущим, якщо він становив ⩽ 0,05. 

Результати та обговорення
Перед проведенням дослідження порівняли по-
казники балів ВАШ контрольної та дослідної 
груп, кількість тригерних точок та амплітуду бі-
опотенціалів жувального і скроневого м’язів до 
лікування задля виключення можливості почат-
кової відмінності груп. Також під час проведення 
ЕМГ-дослідження до початку лікування враху-
вали групу здорових осіб з метою демонстрації 
наявності гіпертонусу жувальної мускулатури у 
досліджуваних груп. Група здорових осіб мала 
статистично значущу відмінність від досліджува-
них груп. 

Результати проведеного дослідження порів-
няно з показниками до початку лікування пока-
зали зниження балів ВАШ у дослідній групі на 
48,45 %, у контрольній — на 18,13 %. Кількість 
тригерних точок у дослідній групі зменшилась 
на 65,60 %, у контрольній — на 14,42 %. 

Зазначимо, що виникнення больових відчут-
тів нерозривно пов’язано з наявністю тригерних 
точок. Це впливає на виникнення як сенсорної, 
так і моторної симптоматики. Існують латент-
ні та активні тригерні точки. Активні тригерні 
точки характеризуються спонтанним локальним 
і віддаленим болем від тригерної точки, латент-
ні  — не викликають спонтанного болю. Активні 
та латентні тригерні точки мають змінене хіміч-
не середовище, що передусім виявляється у зни-
женні рівня pH. Низький рівень рН може спро-
вокувати вивільнення медіаторів запалення та 
нейромедіаторів, таких як: пептид, пов’язаний з 
геном кальцитоніну (CGRP), простагландини (PG), 
речовина P, 5-HT та АТФ. Внаслідок цього може 
посилитися ноцицептивний вплив на спинний 
мозок, що може призвести до периферичної та 
центральної сенсибілізації. Такі зміни кислот-
но-основного балансу виявляються у збільшен-
ні протизапальних речовин (субстанція P, IL-1β, 
фактор некрозу пухлини (TNF)-α), що активують 
м’язові ноцицептори, потенційно спричинюючи 

периферичні механізми виникнення болю шля-
хом сенсибілізації ноцицептивних нервових за-
кінчень [11]. Деякі дослідження демонструють 
наявність ноцицептивної та неноцицептивної 
больової чутливості у ділянках тригерних точок, 
а також підтверджують, що міофасціальні тригер-
ні точки є джерелом периферичної сенсибілізації, 
здатної сенсибілізувати спінальні та надспінальні 
нейрони [12]. Помічено, що наявність тригерних 
точок впливає на спинний мозок та індукує ней-
ропластичні зміни у нейронах задніх рогів спин-
ного мозку [12]. 

Механізм дії методу сухої голки ще не повні-
стю вивчений. На сьогодні основним поясненням 
його ефективності у зменшенні болю та кількості 
тригерних точок є виникнення локалізованої ре-
акції посмикування. У поєднанні з розтягненням 
м’яза вона допомагає розслабити актин-міозинові 
зв’язки у тригерній точці, що сприяє зменшенню 
больових відчуттів [13]. Також сухе проколю-
вання ініціює збільшення м’язового кровотоку 
та оксигенації тканин, зменшуючи контрактуру 
саркомера та відновлюючи адекватний кислот-
но-основний баланс [14]. У  дослідженні D. Pecos-
Martín et al. [15] показано, що суха голка посилює 
больовий поріг тиску і діапазон рухів, знижуючи 
м’язовий тонус і зменшуючи біль у пацієнтів із 
міофасціальним болем. 

Виявлено, що амплітуда біоелектричних по-
тенціалів під час проведення ЕМГ на 10-ту добу 
після виконання останнього проколювання 
у  обох досліджуваних груп зменшилася. Дослід-
на група мала статично значущу відмінність від 
контрольної групи за показниками балів ВАШ та 
кількістю тригерних точок на 10-ту добу від по-
чатку лікування (p < 0,001). Такі результати уз-
годжуються з дослідженням A. R. Hernández-Ortíz 
[16], де було доведено ефективність зменшення 
м’язового тонусу у пацієнтів після перенесено-
го інсульту, яким робили сухе проколювання 
тригерних точок. Поясненням цього механізму 
є активація мотонейронів шляхом модифікації 
синаптичної передачі від м’язових аферентів до 
мотонейронів спинного мозку, тим самим змен-
шуючи збудливість спінальних рефлексів, пов’я-
заних із гіпертонусом м’язів [16].

Висновки
Наявність тривалої адентії у пацієнтів спричи-
нює переналаштування зубощелепного апарату, 
в тому числі жувальної мускулатури. Внаслідок 
неправильного розподілення жувального наван-
таження у пацієнтів з адентією може виникати 
гіпертонус жувальної мускулатури, який викли-
кає головний біль напруження. 
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Метод Dry Needling демонструє клінічну 
ефективність у зменшенні больових відчуттів, 
кількості тригерних точок та зниженні м’язово-
го тонусу. Отже, цей метод можна рекомендува-
ти для лікування головного болю напруження у 
пацієнтів із тривалою частковою адентією.

Перспективами подальших досліджень є 
проведення досліджень із залученням великої 
кількості пацієнтів, що страждають від головно-
го болю напруження, задля створення загально-
прийнятих протоколів лікування таких патології 
методом Dry Needling.

Таблиця 1.
Показники візуально-аналогової шкали (ВАШ), бали

Показник Контрольна група Дослідна група p-значення

До лікування ( x ± σ) 3,64 ± 0,34 3,24 ± 0,52 > 0,05

10-та доба після лікування ( x  ± σ) 2,98 ± 0,51 1,67 ± 0,62 < 0,001

 Примітка. За U-критерієм Манна–Уітні.

Таблиця 2.
Кількість тригерних точок

Показник Контрольна група Дослідна група p-значення

До лікування ( x ± σ) 3,64 ± 0,34 3,24 ± 0,52 > 0,05

10-та доба після лікування ( x  ± σ) 2,98 ± 0,51 1,67 ± 0,62 < 0,001

 Примітка. За U-критерієм Манна–Уітні.

Таблиця 3.
Амплітуда біоелектричних потенціалів пацієнтів у стані спокою (Rest — R) 

та під час вольового стиснення зубів (Clenching — C) до лікування, μV

Показник Контрольна група Дослідна група p-значення

Правий жувальний м’яз (C) 232,12 ± 16,11 230,43 ± 18,34 > 0,05

Лівий жувальний м’яз (C) 229,03 ± 14,03 229,54 ± 19,27 > 0,05

Правий скроневий м’яз (C) 201,71 ± 15,53 202,32 ± 10,34 > 0,05

Лівий скроневий м’яз (C) 201,82 ± 16,31 202,63 ± 15,32 > 0,05

Правий жувальний м’яз (R) 2,43 ± 0,17 2,33 ± 0,13 > 0,05

Лівий жувальний м’яз (R) 2,24 ± 0,37 2,15 ± 0,25 > 0,05

Правий скроневий м’яз (R) 2,13 ± 0,10 2,12 ± 0,07 > 0,05

Лівий скроневий м’яз (R) 2,14 ± 0,13 2,12 ± 0,14 > 0,05

 Примітка. За U-критерієм Манна–Уітні.

Таблиця 4.
Амплітуда біоелектричних потенціалів здорових людей, 

пацієнтів дослідної та контрольної груп у стані спокою (Rest — R) 
та під час вольового стиснення зубів (Clenching — C) до лікування, μV

Показник Контрольна група Дослідна група Здорові особи p-значення

Правий жувальний м’яз (C) 230,12 ± 16,50 233,81 ± 19,93 143,31 ± 22,71 < 0,001

Лівий жувальний м’яз (C) 226,23 ± 15,12 227,81 ± 18,27 134,93 ± 18,91 < 0,001

Правий скроневий м’яз (C) 201,38 ± 16,76 202,34 ± 10,82 157,39 ± 27,46 < 0,001

Лівий скроневий м’яз (C) 212,41 ± 16,33 201,23 ± 17,32 145,61 ± 25,40 < 0,001

Правий жувальний м’яз (R) 2,17 ± 0,13 2,14 ± 0,09 1,49 ± 0,23 < 0,001

Лівий жувальний м’яз (R) 2,24 ± 0,33 2,13 ± 0,14 1,38 ± 0,19 < 0,001

Правий скроневий м’яз (R) 2,32 ± 0,07 2,23 ± 0,12 1,52 ± 0,21 < 0,001

Лівий скроневий м’яз (R) 2,14 ± 0,18 2,12 ± 0,07 1,42 ± 0,23 < 0,001

 Примітка. За U-критерієм Краскела–Уолліса.
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Таблиця 5.
Амплітуда біоелектричних потенціалів пацієнтів у стані спокою (Rest — R) 

та під час вольового стиснення зубів (Clenching — C) після лікування, μV

Показник Контрольна група Дослідна група p-значення

Правий жувальний м’яз (C) 171,16 ± 7,61 160,84 ± 6,88 < 0,001

Лівий жувальний м’яз (C) 173,23 ± 10,54 149,16 ± 8,56 < 0,05

Правий скроневий м’яз (C) 164,31 ± 7,04 158,34 ± 7,77 < 0,05

Лівий скроневий м’яз (C) 174,12 ± 7,26 151,23 ± 8,23 < 0,05

Правий жувальний м’яз (R) 1,94 ± 0,04 1,69 ± 0,15 < 0,001

Лівий жувальний м’яз (R) 1,92 ± 0,05 1,73 ± 0,09 < 0,001

Правий скроневий м’яз (R) 1,73 ± 0,11 1,43 ± 0,12 < 0,05

Лівий скроневий м’яз (R) 1,87 ± 0,23 1,41 ± 0,09 < 0,05

 Примітка. За U-критерієм Манна–Уітні.

Таблиця 6.
Амплітуда біоелектричних потенціалів здорових людей, 

пацієнтів дослідної та контрольної груп у стані спокою (Rest — R) 
та під час вольового стиснення зубів (Clenching — C) після лікування, μV

Показник Контрольна група Дослідна група Здорові особи p-значення

Правий жувальний м’яз (C) 171,16 ± 7,61 160,84 ± 6,88 143,31 ± 22,71 < 0,001

Лівий жувальний м’яз (C) 173,23 ± 10,54 149,16 ± 8,56 134,93 ± 18,91 < 0,001

Правий скроневий м’яз (C) 164,31 ± 7,04 158,34 ± 7,77 157,39 ± 27,46 > 0,05

Лівий скроневий м’яз (C) 174,12 ± 7,26 151,23 ± 8,23 145,61 ± 25,40 > 0,05

Правий жувальний м’яз (R) 1,94 ± 0,04 1,69 ± 0,15 1,49 ± 0,23 < 0,001

Лівий жувальний м’яз (R) 1,92 ± 0,05 1,73 ± 0,09 1,38 ± 0,19 < 0,001

Правий скроневий м’яз (R) 1,73 ± 0,11 1,43 ± 0,12 1,52 ± 0,21 > 0,05

Лівий скроневий м’яз (R) 1,87 ± 0,23 1,41 ± 0,09 1,42 ± 0,23 < 0,05

 Примітка. За U-критерієм Краскела–Уолліса.
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Using the Dry Needling Method as a Treatment Option for Chronic Tension Headache in Patients 
with Secondary Edentia

Ratushnyi, R. 
Department of Surgery with a course in Dentistry, FPO VNMU, Khmelnytskyi Regional Hospital, Khmelnytskyi, Ukraine

 
Introduction. Today, headache is one of the most common problems that leads to a decrease in the quality of life and disability of the 
world’s adult population. There is a close anatomical relationship between the dentoalveolar system and other structures of the head 
and neck. Secondary adentia leads to a violation of the adequate functioning of the dentoalveolar apparatus, which in turn is inextrica-
bly linked to the facial and masticatory muscles. 

Aim: to evaluate the effectiveness of the treatment of patients with prolonged partial dentition and tension headache using the 
Dry Needling method.

Material and Methods. Sixty people participated in the study, who were randomly divided into two groups: control and experi-
mental. The experimental group received the technique of deep trigger point puncture. The control group received a simulated inter-
vention. The effectiveness of the treatment was assessed by VAS scores, the number of trigger points, and the amplitude of biopotentials 
in the masticatory muscles, as measured by electromyography. 

Results. A decrease in VAS scores was observed in the experimental group by 48.45% and in the control group by 18.13% compared 
to the baseline indicators before the start of treatment. The number of trigger points in the experimental group decreased by 65.60%, 
while in the control group, it decreased by 14.42%. Electromyography data also showed a weakening of muscle tone.

Conclusions. The Dry Needling method demonstrated clinical effectiveness in the treatment of tension headache in patients with 
long-term secondary partial adentia.

Keywords: �headache, dry needling, masticatory muscles, adentia, muscle fibers.
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Комплексний ортодонтичний підхід 
з естетичним моделюванням філерами: 

оцінювання цефалометричних 
і фотометричних показників 

у дорослих пацієнтів із сагітальними 
аномаліями прикусу

	▷ Актуальність. Сагітальні аномалії прикусу істотно впливають на функцію зубощелепної системи та естетику 
обличчя, обмежуючи можливості ортодонтичної корекції у дорослих. Досягнення ідеального профілю м’яких 
тканин часто стає викликом. Останнім часом набуває актуальності комбінування ортодонтичного лікування з 
ін’єкціями дермальних філерів для поліпшення естетики обличчя. Проте системних досліджень з порівняння 
ефективності винятково ортодонтичної терапії та комбінованого підходу недостатньо, особливо щодо гендерних 
відмінностей у реакції м’яких тканин.

Мета: порівняти ефективність комплексного ортодонтичного лікування із застосуванням естетичних філерів 
із монотерапією у дорослих пацієнтів із зубоальвеолярними та скелетними сагітальними аномаліями прикусу.

Матеріал і методи. Проведено лікування 173 дорослих осіб із сагітальними аномаліями прикусу, яких 
розподілено на дві групи: пацієнти групи А (n = 92) отримували ортодонтичне лікування, доповнене ін’єкціями 
дермальних філерів; групи Б (n = 81) — лише ортодонтичне лікування. Ефективність проведеного лікування оці-
нювали за цефалометричними (ТРГ) та фотометричними показниками з використанням статистичного аналізу 
(p < 0,05), звертаючи увагу на гендерні відмінності.

Результати. У пацієнтів із зубоальвеолярними аномаліями ортодонтичне лікування поліпшувало скелетні 
показники через зубоальвеолярну компенсацію. Комбіноване лікування значно покращило естетику профілю 
обличчя, особливо у жінок. У випадку скелетних аномалій комбінований підхід забезпечив достовірно кращі 
результати як цефалометричних, так і фотометричних показників, гармонізуючи профіль. Ефект був вираженіший 
у жінок та за дистальної оклюзії.

Висновок. Комбінована терапія є пріоритетною для досягнення максимального естетичного результату 
у дорослих пацієнтів із горизонтальними аномаліями прикусу.

Ключові слова:  �сагітальні аномалії прикусу, м’які тканини, профіль обличчя, цефалометричний аналіз, фото-
метричний аналіз, філери на основі гіалуронової кислоти.
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Вступ

Сагітальні аномалії прикусу, як-от дистальна та 
мезіальна оклюзії, є одними з найпоширеніших 
зубощелепно-лицевих деформацій, що істотно 
впливають не лише на функціональний стан 
зубощелепної системи, а й естетику обличчя та 
психосоціальний комфорт пацієнтів [1–3].

У дорослому віці, коли ріст щелеп завершений, 
можливості ортодонтичної корекції скелетних 
аномалій без хірургічного втручання обмежені, 
що вимагає застосування специфічних стратегій 
лікування [4]. Сучасні ортодонтичні методи ліку-
вання сагітальних аномалій у періоді постійного 
прикусу базуються на поєднанні функціональ-
ного вирівнювання зубних рядів, нормалізації 
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міжщелепних співвідношень та естетичної гар-
монізації обличчя. Для пацієнтів із зубоальвео-
лярними формами аномалій, а також легкими та 
середніми скелетними дисгармоніями лікування 
найчастіше здійснюють консервативно з вико-
ристанням брекет-систем, елайнерів, міжщелеп-
них еластиків, інтерпроксимального стрипінгу 
(IPR) та, за потреби, скелетного анкоражу (міні
імплантів, TADs) [5, 6].

Незважаючи на значні досягнення в ортодон-
тії, отримання ідеального естетичного результа-
ту, особливо у профілі мʼяких тканин обличчя, є 
викликом, особливо у випадках, що межують із 
ортодонтичним камуфляжем. Такі випадки часто 
вимагають тривалого лікування та можуть мати 
менш стабільні результати у довгостроковій 
перспективі [7, 8]. Крім того, складні скелетні 
та зубоальвеолярні форми значно підвищують 
варіабельність результатів, ускладнюючи ста-
тистичний аналіз та порівняння ефективності 
різних методик.

Останнім часом поряд із традиційними орто
донтичними підходами широко застосовують 
допоміжні естетичні процедури, зокрема ін’єкції 
дермальних філерів, як завершальний етап гар-
монізації обличчя [9, 10]. Це дає можливість не 
лише досягти оптимального функціонального 
прикусу, а й значно покращити м’якотканинний 
профіль, що є критично важливим для загаль-
ної естетики та задоволеності пацієнта. Однак 
системних досліджень, що порівнюють ефек-
тивність винятково ортодонтичної терапії та 
комбінованого підходу (ортодонтія + естетичні 
філери) у дорослих пацієнтів із різними форма-
ми сагітальних аномалій прикусу, недостатньо. 
Особливо актуальним є вивчення гендерних 
відмінностей у реакції м’яких тканин на таке 
лікування, враховуючи відомий статевий димор-
фізм у товщині м’яких тканин обличчя та їхню 
пластичність [11].

Саме тому наше дослідження зосереджено на 
порівнянні ефективності комплексного ортодон-
тичного лікування із застосуванням естетичних 
філерів та монотерапії у дорослих пацієнтів із 
легкими та середніми зубоальвеолярними і ске-
летними формами сагітальних аномалій прикусу, 
що не потребували хірургічної корекції. Це дасть 
можливість дати обґрунтовану оцінку ролі есте-
тичних філерів та сприятиме розробленню най-
більш клінічно доцільних і статистично стабіль-
них підходів для досягнення передбачуваного та 
високоякісного естетичного і функціонального 
результату без хірургічного втручання.

Мета: порівняти ефективність комплексно-
го ортодонтичного лікування із застосуванням 

естетичних філерів з монотерапією у дорослих 
пацієнтів із зубоальвеолярними та скелетними 
сагітальними аномаліями прикусу.

Матеріал і методи
Дослідження проведено як ретроспективне порів-
няльння. Процедури виконано відповідно до Гель-
сінської декларації Всесвітньої медичної асоціації 
(2013) та стандартів біоетики. Усі пацієнти надали 
інформовану згоду на участь у дослідженні та ви-
користання їхніх даних для наукових публікацій. 

У дослідження включено 173 дорослих пацієн-
ти віком від 18 до 40 років із постійним прикусом, 
які звернулися за ортодонтичним лікуванням та 
мали легкі й середні форми сагітальних аномалій 
прикусу, як зубоальвеолярні, так і скелетні (дис-
тальна та мезіальна оклюзії). Отже, досліджен-
ня сфокусовано на найбільш клінічно доцільній 
і статистично стабільній когорті пацієнтів, у яких 
досягнення передбачуваного та високоякісного 
результату є найреалістичнішим без хірургічного 
втручання.

Критерії виключення:
• тяжкі форми сагітальних аномалій, що обʼєк-

тивно потребували ортогнатичної хірургії;
• наявність системних захворювань, що могли 

вплинути на стан кісткової тканини або мʼяких 
тканин обличчя (ендокринні порушення, хронічні 
запальні процеси та ін.);

• пацієнти з синдромальними патологіями або 
вродженими вадами розвитку щелепно-лицевої 
ділянки;

• наявність захворювань пародонту у стадії 
загострення;

• вагітність або період лактації;
• пацієнти, які відмовились від участі у дослі-

дженні або не надали інформовану згоду.
Пацієнтів розподілили відповідно до типу 

зубощелепної аномалії та статі, а також за ме-
тодикою лікування. Загальна когорта була роз-
ділена на дві основні групи за типом аномалії: 
зубоальвеолярна аномалія (n = 106) та скелетна 
аномалія (n = 67). Усіх пацієнтів рандомізовано 
на дві групи лікувальння: А і Б. До групи А увій
шли 92 пацієнти, яким застосовували комплексне 
ортодонтичне лікування, доповнене естетичним 
моделюванням із застосуванням філерів на осно-
ві гіалуронової кислоти на завершальному етапі 
корекції.  Пацієнтам групи Б (81 особа) проводи-
ли лише ортодонтичне лікування без додаткового 
естетичного втручання філерами.

Ортодонтичне лікування в обох групах здій-
снювали з використанням сучасних незнімних 
апаратів — брекет-систем (з металевими або 
керамічними брекетами) або знімних елайнерів  
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Вибір системи залежав від клінічної ситуації, упо-
добань пацієнта та рекомендацій лікаря. 

У процесі лікування застосовували:
• міжщелепні еластики: для корекції сагіталь-

них співвідношень щелеп;
• інтерпроксимальний стрипінг (IPR): для ство-

рення необхідного місця в зубному ряду та змен-
шення протрузії різців за потреби;

• скелетний анкораж (мініімпланти, TADs): 
у випадках, що вимагали додаткової опори для 
ефективного переміщення зубів та/або модифіка-
ції положення щелеп (наприклад, для дисталізації 
молярів або мезіалізації фронтальних зубів).

Після завершення активної фази ортодон-
тичного лікування та досягнення стабільного 
оклюзійного результату пацієнтам групи А про-
понували естетичне моделювання м’яких тканин 
обличчя дермальними філерами на основі гіа-
луронової кислоти. Процедуру проводили з метою 
гармонізації профілю обличчя, корекції незначних 
мʼякотканинних дефіцитів або асиметрій, що мог-
ли зберігатися після ортодонтичної корекції. Зони 
введення філерів та об’єм препарату визначали 
індивідуально, базуючись на фотометричному 
аналізі профілю пацієнта та його естетичних очі-
куваннях (наприклад, корекція підборіддя, носо-
губних складок, губ).

Ефективність лікування оцінювали порівнян-
ням об’єктивних метричних показників до та 
після лікування в обох групах.

Стандартизовані бокові телерентгенограми 
голови (ТРГ) виконували до початку лікування 
та після його завершення. Цефалометричний 
аналіз проводили за допомогою спеціалізовано-
го програмного забезпечення (Dolphin Imaging, 
Vistadent), він включав вимірювання скелетних 
і зубоальвеолярних параметрів.

Фотометричний аналіз м’яких тканин вико-
нували за стандартизованими фотографіями об-
личчя у профіль, анфас і три чверті до початку 
лікування та після його завершення (включно з 
періодом після застосування філерів для групи 
А) з використанням спеціалізованого програм-
ного забезпечення для аналізу м’яких тканин 
обличчя.

Статистичний аналіз даних для малих груп до-
слідження проводили у Statistica 12.0. Для кількіс-
них даних обчислювали середні значення ( x ) та 
стандартні відхилення (± SD). «До/після лікуван-
ня» у межах однієї групи порівнювали за парним 
t-критерієм Стьюдента. Для порівняння між гру-
пами А і Б використовували непарний t-критерій 
Стьюдента або U-критерій Манна—Уітні залежно 
від нормальності розподілу. Статистично значу-
щими вважали відмінності за p < 0,05. Також окре-

мо оцінювали гендерні відмінності у цефаломет
ричних і фотометричних показниках та реакції 
м’яких тканин на лікування.

Результати
Розподіл пацієнтів дослідних груп за типом зубо-
щелепних аномалій, патологією прикусу, статтю 
та методикою лікування представлений у табл. 1. 
У більшості підгруп кількість жінок з аномаліями 
оклюзії є вищою, ніж чоловіків. Зубоальвеолярні 
аномалії трапляються частіше (n = 106) порівняно 
зі скелетними (n = 67) у загальній вибірці дослі-
дження. Як серед зубоальвеолярних, так і серед 
скелетних аномалій дистальна оклюзія є пошире-
нішою (70 та 43 випадки відповідно), ніж мезіаль-
на (36 та 24 випадки відповідно). 

Показники цефалометрії пацієнтів із зубо-
альвеолярними формами горизонтальних па-
тологій прикусу наведено у табл. 2. Аналіз це-
фалометричних показників показав важливу 
закономірність: скелетні показники демонстру-
ють позитивну динаміку після лікування, проте 
це покращення здебільшого є результатом зубо-
альвеолярної компенсації, а не повного досягнен-
ня «нормального» скелетного стану, характерного 
для контрольної групи.

Лікування дистальної оклюзії дало позитивну 
динаміку як у чоловіків, так і у жінок в обох гру-
пах. Ключові скелетні показники, як-от ANB, Wits 
appraisal, SNB та Pg-NB, значно поліпшилися, на-
ближаючись до нормального діапазону.

Ситуація з мезіальною оклюзією складніша, 
позитивна динаміка скелетних показників знач-
но відрізняється між групами. У групі Б (лише 
ортодонтія) за мезіальної оклюзії спостерігаєть-
ся практично повна відсутність позитивної ди-
наміки у зміні ключових скелетних показників 
(ANB, Wits appraisal, SNB, Pg-NB) як у чоловіків, 
так і у жінок. Показник ANB у чоловіків групи 
Б залишився на рівні 1,0 ± 0,8 (порівняно з кон-
трольною групою 2,8 ± 0,8), у жінок — 1,2 ± 0,7 
(2,2 ± 0,8). Це свідчить, що скелетні диспропорції 
у цій групі не були добре скориговані, і показни-
ки не наблизилися до норми.

На відміну від мезіальної оклюзії, де скелетна 
проблема часто є вираженішою і потребує знач-
ніших скелетних змін для корекції (а не лише 
зубоальвеолярної компенсації), дистальна оклю-
зія у пацієнтів із зубоальвеолярною формою пато-
логії ефективніше піддається корекції саме за ра-
хунок переміщення зубів та компенсаторних змін 
в альвеолярних відростках. Це дає можливість 
досягти значного поліпшення цефалометричних 
показників, навіть якщо базова скелетна дисгар-
монія повністю не усувається.
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Перевага у пацієнтів групи А, де застосовува-
ли філери, виявляється найпомітніше у площині 
фотометричних змін. Зокрема, у жінок показник 
Sn-A знизився до 0,8 ± 0,8 проти 1,5 ± 0,8 мм у гру-
пі Б (p ≤ 0,05), що свідчить про значне зменшен-
ня випуклості профілю. Аналогічно, гармонізація 
положення губ щодо естетичної лінії у пацієнток 
групи А за показниками Li-E-line (− 0,5 ± 0,7 проти 
0,5 ± 0,8 мм у групі Б) та Ls-E-line (− 1,5 ± 0,8 про-
ти 0,0 ± 0,9 мм у групі Б) виявилася статистично 
достовірно кращою. Показник Pg-Pg′ у цій групі 
сягав 10,5 ± 1,0 мм, що свідчить про покращену 
проєкцію підборіддя, відсутню за монотерапії. 
Додаткові профільні параметри (Ns-Sn-Ls, St-U1, 
G′-Sn-Pg′) також демонструють гармонійніші зна-
чення у групі А, формуючи збалансований, есте-
тично привабливий профіль.

У чоловіків із зубоальвеолярною формою дис-
тальної оклюзії комбіноване лікування також за-
безпечило виражене покращення фотометричних 
характеристик. У групі А показник Sn-A становив 
1,0 ± 0,9 проти 2,0 ± 0,9 мм у групі Б (p ≤ 0,05), 
що вказує на зменшення випуклості середньої 
третини обличчя. Статистично достовірні пере-
ваги також фіксуються за параметрами Li-E-line 
(− 0,8 ± 0,8 проти 0,2 ± 0,8 мм у групі Б), Ls-E-line 
(− 1,0 ± 0,9 проти 0,5 ± 0,9 мм у групі Б) та Pg-Pg′ 
(11,0 ± 1,2 проти 9,5 ± 1,1 мм у групі Б), що свід-
чить про значно кращу гармонізацію нижньої 
третини обличчя у пацієнтів, які отримували 
комплексну терапію. Отже, у дорослих осіб обох 
статей комбіноване лікування є ефективнішим 
для досягнення естетичного результату, разом 
із тим у жінок ефект вираженіший через анато-
мічну схильність до пластичної модуляції м’яких 
тканин.

У чоловіків із зубоальвеолярною формою ме-
зіальної оклюзії спостерігається покращення ске-
летних показників після лікування в обох групах, 
проте повна нормалізація ANB і Wits appraisal не 
досягається. Це обумовлено анатомічними осо-
бливостями та обмеженнями ортодонтичної ко-
рекції без хірургічного втручання. Пацієнти групи 
А показали незначну, але позитивну динаміку по-
рівняно з пацієнтами групи Б. Проте фотометрич-
ні параметри значно краще гармонізовані саме 
у групі А: Sn-A зменшився до − 0,5 ± 0,7 мм (проти 

− 0,2 ± 0,9 мм у групі Б), Li-E-line до − 2,5 ± 1,0 мм 
(проти − 1,8 ± 1,0 мм у групі Б), а Pg-Pg′ покращив-
ся до 11,0 ± 1,2 мм (проти 9,5 ± 1,1 мм у групі Б) 
(усі p ⩽ 0,05), що вказує на виражене згладжуван-
ня профілю.

Аналогічно, у жінок із зубоальвеолярною 
формою мезіальної оклюзії зафіксовано чітке по-
кращення фотометричних показників у групі А. 

Попри те, що зміни у скелетній площині (ANB, 
Wits appraisal) лише частково нормалізовані, по-
кращення фотометричних показників, зокрема 
Sn-A (− 0,5 ± 0,7 проти − 0,7 ± 0,9 мм у групі Б) та 
Li-E-line (− 1,5 ± 0,8 проти − 0,3 ± 0,9 мм у групі Б), 
підтверджують естетичну перевагу комбінованої 
терапії.

Кращі результати отримано під час лікуван-
ня зубоальвеолярної форми дистальної оклюзії, 
особливо за умови застосування комбінованого 
підходу (ортодонтія + філери). Мезіальна фор-
ма виявилася складнішою для лікування через 
анатомічні обмеження і тенденцію до гіперпро-
єкції підборіддя.

Отже, у дорослих пацієнтів із зубоальвеоляр-
ними формами дистальної та мезіальної оклюзій 
застосування комбінованого підходу, що включає 
ортодонтичну корекцію та естетичне моделю-
вання філерами, дає можливість досягти значно 
кращих результатів фотометричних показників 
м’яких тканин. Це особливо важливо за відсутно-
сті скелетного росту та неможливості повноцін-
ного ремоделювання щелеп. Комбінована терапія 
є пріоритетною для обох статей, з особливо вира-
женим естетичним ефектом у жінок.

Проведений аналіз цефалометричних і фото-
метричних показників після лікування скелетної 
дистальної оклюзії засвідчує ефективність як 
комбінованого ортодонтичного лікування з ви-
користанням філерів, так і лише ортодонтичної 
терапії в обох статевих групах (табл. 4, 5).

У чоловіків обидва методи корекції показали 
позитивну динаміку основних цефалометричних 
параметрів під час лікування скелетної форми 
дистальної оклюзії. Проте комбіноване лікуван-
ня (група А) забезпечило статистично достовірну 
перевагу: ANB становив 3,5 ± 0,9 проти 4,0 ± 0,9° у 
групі Б (p ⩽ 0,05); Wits appraisal — 1,0 ± 0,8 проти 
1,5 ± 0,8 мм (p ⩽ 0,05). Значення SNB у групі А та-
кож було вищим — 77,5 ± 1,5 проти 76,0 ± 1,5° у 
групі Б, що свідчить про кращу репозицію ниж-
ньої щелепи. У жінок зі скелетною дистальною 
оклюзією також спостерігалася ефективність 
обох підходів, однак перевага комбінованої тера-
пії була вираженішою. 

У пацієнтів зі скелетною мезіальною оклюзі-
єю результати також підтвердили перевагу ком-
бінованої методики. У чоловіків групи А були 
кращі значення ANB (− 1,0 ± 0,8°), Wits appraisal 
(− 2,0 ± 0,8 мм) та SNB (81,5 ± 1,5°), а також гармо
нізованіші фотометричні показники (Sn-A, Li-E-
line, Pg-Pg′).

У жінок ANB у групі А становив − 0,8 ± 0,7 проти 
− 1,3 ± 0,8° у групі Б; Wits appraisal — − 1,8 ± 0,7 про-
ти − 2,3 ± 0,8 мм; SNB — 80,8 ± 1,4 проти 79,5 ± 1,4°, 
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Pg-NB — 2,8 ± 0,7 проти 3,2 ± 0,8 мм. Покращення 
у профільних показниках (Sn-A, Li-E-line) також 
було достовірно кращим у групі А.

Дослідження фотометричних показників 
м’яких тканин підтверджує більшу ефектив-
ність комбінованого ортодонтичного лікування 
з філерами (група А) порівняно з монотерапією 
(лише ортодонтією, група Б) у пацієнтів зі ске-
летними формами горизонтальних патологій 
прикусу. Ці висновки стосуються як дисталь-
ної, так і мезіальної оклюзії, та є актуальними 
для обох статей. За дистальної оклюзії спосте-
рігається значне поліпшення показників Sn-A 
(у  чоловіків групи  А 1,0 ± 0,9 проти 2,0 ± 0,9 мм 
групи Б), Li-E-line (− 0,8 ± 0,8 проти 0,2 ± 0,8 мм) 
та Pg-Pg′ (11,0 ± 1,2 проти 10,5 ± 1,0 мм), а також 
кутів Ns-Sn-Ls та G′-Sn-Pg′, що свідчить про кра-
щу гармонізацію профілю. За мезіальної оклюзії 
комбінований підхід продемонстрував дещо кра-
щі результати: у  чоловіків групи А Sn-A змен-
шився до − 1,0 ± 0,8 мм проти − 1,5 ± 0,9 мм групи 

Б, Li-E-line становив 2,0 ± 0,8 проти 2,5 ± 0,9 мм, 
Pg-Pg′ — 12,5 ± 1,2 проти 11,8 ± 1,0 мм, профільні 
кути Ns-Sn-Ls та G′-Sn-Pg′ також були кращими 
у  групі А. Зазначимо, що у жінок загалом спосте-
рігається виразніша реакція м’яких тканин на лі-
кування через вищу пластичність. За дистальної 
форми захворювання естетичні результати від 
комбінованого лікування кращі порівняно з мезі-
альною. Показники товщини мʼяких тканин (N-N′ 
та Me-Me′) залишилися стабільними, що очіку-
вано, оскільки філери модифікують контур, а не 
загальний обʼєм тканин. 

Висновок
Комбіноване лікування (ортодонтія та філери) 
є пріоритетним вибором для досягнення макси-
мального естетичного результату у дорослих па-
цієнтів з горизонтальними аномаліями прикусу. 
Воно забезпечує кращу фотометричну гармоніза-
цію з найбільшим косметичним ефектом у жінок 
та за дистальної форми патології.
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Complex Orthodontic Approach with Esthetic 
Filler Modeling: Evaluation of Cephalometric 
and Photometric Results in Adult Patients 
with Sagittal Malocclusions

Kutsyuk, T.
Shupyk National Healthcare University of Ukraine, 
Kyiv, Ukraine

Introduction. Sagittal malocclusions significantly impact the 
function of the dentoalveolar system and facial aesthetics, lim-
iting orthodontic correction possibilities in adults. Achieving 
an ideal soft tissue profile often remains a challenge. Recently, 
the combination of orthodontic treatment with dermal filler 
injections has gained relevance for enhancing facial aesthetics. 
However, there’s insufficient systemic research comparing the 
effectiveness of exclusive orthodontic therapy and the com-
bined approach, particularly regarding gender differences in 
soft tissue response.

Aim: to evaluate the effectiveness of complex orthodontic 
treatment with esthetic fillers compared to monotherapy in 
adult patients with dentoalveolar and skeletal sagittal maloc-
clusions.

Material and Methods. We treated 173 adult patients 
with sagittal malocclusions, divided into two groups: Group A 
(n = 92) received orthodontic treatment supplemented with 
dermal filler injections, and Group B (n = 81) received ortho-
dontic treatment only. Treatment effectiveness was assessed 
using cephalometric (TRG) and photometric analysis with 
statistical analysis (p < 0.05), with a particular focus on gender 
differences.

Results. In patients with dentoalveolar anomalies, ortho-
dontic treatment improved skeletal parameters through den-
toalveolar compensation. Combined treatment significantly 
enhanced the esthetic facial profile in dentoalveolar forms, 
especially in women.

For skeletal anomalies, the combined approach provided 
significantly better results in both cephalometric and photo-
metric parameters, harmonizing the profile. The effect was 
more pronounced in women and in cases of distal occlusion.

Conclusion. Combined therapy is a priority for achieving 
the maximum esthetic result in adult patients with horizontal 
malocclusions.

Keywords: �sagittal malocclusions, soft tissues, facial profile, 
cephalometric analysis, photometric analysis, hyal-
uronic acid fillers.
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Морфофункціональні особливості обличчя: 
взаємозв’язок кісткової структури, м’яких 

тканин і суб’єктивної естетичної оцінки

	▷ Актуальність. Обличчя людини є центральним елементом ідентичності та відіграє ключову роль у соціаль-
ній взаємодії, емоційному вираженні та самосприйнятті. Його естетика нерозривно пов’язана зі складною вза-
ємодією між підлеглими кістковими структурами та покривними м’якими тканинами. Цей морфофункціональ-
ний комплекс не лише забезпечує життєво важливі функції, такі як дихання, жування та мовлення, а й формує 
унікальний вираз обличчя. Попри те що об’єктивні анатомічні параметри відіграють істотну роль, суб’єктивна 
естетична оцінка не менш важлива, адже сприйняття краси дуже залежить від культурних, індивідуальних та пси-
хологічних чинників. Поглиблений аналіз цих взаємодій допоможе краще зрозуміти етіологію естетичної дисгар-
монії та розробляти ефективніші та індивідуалізовані підходи до їх корекції.

Мета: систематизувати сучасні уявлення про морфологічні й функціональні особливості обличчя, 
проаналізувавши взаємозв’язок між кістковими структурами та м’якими тканинами, а також дослідити вплив цих 
взаємодій на суб’єктивне естетичне сприйняття привабливості.

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

Висновок. З огляду на динамічний розвиток цифрових технологій та аналітичних методів майбутні 
дослідження мають бути спрямовані на подальшу інтеграцію багатофакторних моделей аналізу обличчя. Це не 
лише точна оцінка кісткових структур і м’якотканинного профілю, а й урахування психоемоційного стану пацієнта, 
соціокультурних уявлень про красу та індивідуальної мотивації до лікування.

Ключові слова:  �м’які тканини, профіль обличчя, цефалометричний аналіз, естетика обличчя, аномалії 
прикусу.
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Вступ

Обличчя людини є центральним елементом іден-
тичності та відіграє ключову роль у соціальній 
взаємодії, емоційному вираженні та самосприй-
нятті. Його естетика нерозривно пов’язана зі 
складною взаємодією між підлеглими кістковими 
структурами та покривними м’якими тканинами. 
Цей морфофункціональний комплекс не лише за-
безпечує життєво важливі функції, такі як дихан-
ня, жування та мовлення, а й формує унікальний 
вираз обличчя [1].

Попри те що об’єктивні анатомічні параметри 
відіграють істотну роль, суб’єктивна естетична 
оцінка не менш важлива, адже сприйняття краси 
залежить від культурних, індивідуальних та пси-

хологічних чинників [2]. Розуміння взаємозв’язку 
між кістковою структурою і м’якими тканинами 
є фундаментальним для багатьох медичних та 
естетичних дисциплін, зокрема, ортодонтії, ще-
лепно-лицевої хірургії, дерматології та косме-
тології. Будь-які зміни в одній із цих складових 
неминуче впливають на іншу, що виявляється 
у зміні контурів обличчя, об’ємів та загального 
естетичного вигляду [3].

Мета цього огляду полягає у систематизуван-
ні сучасних знань щодо морфологічних і функ-
ціональних особливостей обличчя, розкриваючи 
як кістковий скелет визначає архітектуру м’яких 
тканин і як їхні властивості впливають на суб’єк-
тивне сприйняття привабливості. Поглиблений 
аналіз цих взаємодій допоможе краще зрозуміти 
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етіологію естетичної дисгармонії та розробляти 
ефективніші та індивідуалізовані підходи до їх 
корекції.

Взаємодія твердих і м’яких тканин 
у формуванні профілю обличчя

Гармонія та баланс обличчя досягаються вна
слідок взаємодії між твердими та м’якими ткани-
нами, але на візуальний вигляд обличчя впливає 
переважно розташування та пропорційний розпо-
діл м’яких тканин, що лежать над ними [4–6]. 

Скелетні структури та м’які тканини обличчя, 
що їх покривають, взаємопов’язані як за формою, 
так і за функцією з суто біологічних причин. Цей 
взаємозв’язок становить науковий інтерес у бага-
тьох дисциплінах, а саме ортодонтії, краніофаці-
альній хірургії, пластичній та реконструктивній 
хірургії, а також криміналістиці та антропології, 
зокрема судовій апроксимації обличчя, для роз-
роблення точніших процедур оцінювання облич-
чя. Вивчення профілів обличчя у стоматологічній 
галузі є дуже важливим для діагностування та 
складання плану стоматологічного та ортодон-
тичного лікування. Морфологія твердих і м’яких 
тканин обличчя характеризується індивідуальни-
ми особливостями. Проте співвідношення щелеп 
та оклюзійні взаємозв’язки лише помірно про-
являються у зовнішньому вигляді м’яких тканин 
обличчя [5]. 

Водночас патологічний прикус не завжди коре
лює з незадовільною естетикою обличчя, а скелет-
ні аномалії III класу чи відкритий прикус немож-
ливо діагностувати лише на основі аналізу м’яких 
тканин. Більше того, ріст м’яких тканин обличчя 
не залежить від базових твердих тканин [7].

Значні естетичні зміни м’яких тканин обличчя 
виразно проявляються за різних типів патологій 
прикусу, зокрема дистальної оклюзії (скелетний 
клас II), що характеризується опуклим профілем, 
ретрузією підборіддя, поглибленням підборід-
но-губної складки та потенційною губною не-
компетентністю внаслідок виступаючої верхньої 
щелепи або недорозвиненої нижньої. У таких 
пацієнтів м’якотканинний профіль набуває ви-
раженої дисгармонії, що часто супроводжується 
порушенням функціональної активності м’язів 
нижньої третини обличчя [8]. 

Мезіальна оклюзія (скелетний клас III) візуа-
лізується через увігнутий профіль, надмірно роз-
винене та висунуте вперед підборіддя, а також 
зменшення випуклості верхньої губи, що візуаль-
но поглиблює носогубну ділянку [9, 10]. 

Відкритий прикус проявляється подовженою 
нижньою третиною обличчя, гіпертонусом м’язів 
підборіддя та постійно відкритим ротом, що свід-

чить про незбалансовану діяльність м’язів ораль-
ної ділянки [11].

Глибокий прикус характеризується вкорочен-
ням нижньої третини обличчя, посиленням під-
борідно-губної складки та загальним зміщенням 
м’якотканинних структур донизу [12]. 

Такі клінічні прояви вказують на безпосе-
редній зв’язок між скелетними аномаліями та 
морфологією покривних м’яких тканин, що фор-
мують профіль обличчя. Урахування цих змін 
має важливе значення для комплексної ортодон-
тичної та ортогнатичної діагностики, вибору лі-
кувальної стратегії та прогнозування естетичних 
результатів. 

Для широкого та детального оцінювання ске-
летного патерну, характеристик неправильного 
прикусу, різних категорій оклюзійних взаємо-
зв’язків, а також їх скелетних і зубоальвеоляр-
них компенсацій застосовують цефалометричний 
аналіз.

Еволюція та сучасні підходи 
до прогнозування в ортодонтії

З початку 1970-х років ортодонтія, естетика та 
візуальні методи прогнозування м’яких тканин 
почали стрімко розвиватися. Ця еволюція про-
йшла шлях від використання ацетатного кальку-
вання до комп’ютерних лінійних креслень. Уже 
в 1990-х роках з’явилися сучасні технології, що 
давали можливість комп’ютерно модифікувати 
фотографії пацієнтів для прогнозування результа-
тів хірургічного втручання [13]. За останні кілька 
років завдяки покращенню естетики апаратів, 
механіки лікування та соціальної прийнятності 
спостерігається істотне збільшення частки дорос-
лих пацієнтів, які звертаються за ортодонтичним 
лікуванням [14]. Тому нині ортодонти та щелеп-
но-лицеві хірурги звертають увагу на естетичні та 
функціональні потреби як підлітків, так і дорос-
лих. Ортодонт відіграє і має відігравати визначну 
роль у формуванні естетичного вигляду пацієнта.

Оцінка естетики обличчя: об’єктивні 
та суб’єктивні аспекти

Сучасні уявлення про критерії краси обличчя за-
лишаються предметом дискусій і не мають уні-
фікованого визначення. Попри це, естетика, яку 
часто описують як науку про красу в природі 
(за  Вебстерським словником), відіграє ключову 
роль у процесі ортодонтичної діагностики та 
планування лікування. 

Цефалометричні вимірювання є широко ви-
користовуваним інструментом у дослідженнях 
з аналізу профілю обличчя [15–17]. Цефаломе-
тричний аналіз проводиться для ідентифікації 
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різних орієнтирів або точок на рентгенограмі, 
що допомагає у визначенні різних взаємозв’язків 
та площин для встановлення діагнозу та плану 
лікування. Ці об’єктивні метричні дані мають на 
меті з’ясувати бажані нормативні значення для 
кількісної оцінки естетики обличчя. 

Однак через складність людського обличчя об-
межений набір лінійних або кутових вимірювань 
недостатній для повноцінної кількісної оцінки 
або визначення привабливих рис обличчя [18]. 
Тому для ортодонтів критично важливо врахову-
вати як власні суб’єктивні естетичні вподобання, 
так і сприйняття пацієнтів. 

Незважаючи на те що оцінка привабливості 
обличчя за своєю суттю є суб’єктивною, викори-
стання візуально-аналогової шкали (ВАШ) для 
визначення естетики обличчя на основі фото-
графій продемонструвало достовірність і надій-
ність [19]. У низці досліджень бали ВАШ також 
порівнювали з об’єктивними показниками для 
оцінювання профілю пацієнтів зі скелетними 
аномаліями I та II класів [20]. 

Зображення профілів, створені з м’яких тка-
нин на основі латеральних цефалограм, слугують 
суб’єктивним інструментом для оцінення профі-
лів пацієнтів за допомогою ВАШ. Цей метод до-
вів свою валідність та надійність щодо усунення 
впливу інших рис обличчя, таких як макіяж, колір 
шкіри та волосся, на експертні оцінки [16]. Згід-
но з результатами дослідження P. Salehi et al. [21], 
відмінності у сприйнятті привабливості обличчя 
між різними віковими групами є незначними. 

Водночас для всіх вікових категорій навіть 
невелике висування нижньої щелепи вважається 
неприйнятним. Навпаки, незначна ретрузія ниж-
ньої щелепи сприймається як приваблива риса.

Роль штучного інтелекту 
в діагностуванні та плануванні 

лікування
Алгоритми штучного інтелекту (ШІ) широко за-
стосовуються в ортодонтичній практиці, значно 
покращуючи процеси діагностики та прогнозу-
вання, що допомагає ортодонтам у плануванні 
лікування [22, 23]. Він дедалі частіше використо-
вується для інтерпретації цефалометричних 
рентгенограм та визначення орієнтирів під час 
діагностування та планування лікування зубо-
щелепних деформацій [24]. 

Кілька комерційно доступних програм на базі 
ШІ (3Shape Dental System 2.22.0.0, Uceph 4.2.1, 
Mastro 3D V6.0 тощо) широко застосовуються в 
ортодонтії [25]. 

Нещодавні дослідження автоматичної цефа-
лометричної ідентифікації орієнтирів методами 

глибокого навчання показали більшу точність 
виявлення порівняно з іншими методами машин-
ного навчання [23, 26, 27]. Особливо актуальним 
є застосування ШІ для пацієнтів з легким і по-
мірним скелетним класом II, де ортодонти та 
пацієнти постають перед вибором: проводити 
камуфляжне видалення чи обирати ортодон-
тично-ортогнатичне лікування. Індивідуальне 
прогнозування естетики профілю обличчя після 
камуфляжного видалення є ключовим для паці-
єнтів зі скелетним класом II. 

Прогностичні моделі на основі ШІ можуть 
допомогти пацієнтам визначитися, чи відпові-
датиме камуфляжне видалення їхнім естетич-
ним очікуванням, а також оптимізувати план 
лікування для ортодонтів [28]. У випадках, коли 
прогнозується небажаний профіль обличчя після 
лікування, ортодонтично-ортогнатичне лікування 
є кращим варіантом, аніж камуфляжне видалення. 

Обговорення
Складність та індивідуальність морфофункціо-
нальних особливостей обличчя потребують комп-
лексного підходу до аналізу та естетичної корек-
ції. Гармонія обличчя є результатом взаємодії між 
кістковою структурою та м’якими тканинами, при-
чому останні домінують у візуальному сприйнят-
ті. Це підкреслює важливість врахування впливу 
скелетних корекцій на м’якотканинний профіль.

Традиційні цефалометричні вимірювання хоч 
й об’єктивні, але мають обмеження у повній оцін-
ці естетики через її складність та суб’єктивність 
сприйняття краси. Це робить сприйняття пацієн-
том власних естетичних очікувань невід’ємною 
частиною лікування.

Розвиток візуальних засобів прогнозування та 
впровадження ШІ значно розширюють можли-
вості ортодонтії. Ці технології дають змогу точ-
ніше прогнозувати зміни тканин і покращують 
комунікацію з пацієнтом, що особливо важливо 
у випадку складних рішень (наприклад, вибір 
між камуфляжним лікуванням та ортогнатичною 
хірургією). Можливість візуалізувати результат 
підвищує задоволеність пацієнтів.

Проте точність прогнозування м’яких тканин 
залишається предметом досліджень. ШІ-моделі є 
допоміжним інструментом, що доповнює клініч-
ний досвід. Подальші дослідження мають підви-
щити точність моделей, їх валідацію для різних 
етнічних груп та інтеграцію суб’єктивних есте-
тичних переваг.

Висновок
Комплексний підхід до лікування дентофаціаль-
них аномалій вимагає інтеграції знань про вза-
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ємозв’язок кісткових і м’яких тканин обличчя, 
а також врахування як об’єктивних даних, так 
і суб’єктивного естетичного сприйняття. Сучас-
ні технології, зокрема візуалізація об’єктивного 
лікування (VTO) та ШІ, значно покращують діа-
гностику, прогнозування та планування лікуван-
ня, допомагаючи досягати передбачуваніших та 
естетично привабливіших результатів. Застосу-
вання ШІ відкриває нові перспективи для пер-
соналізованого лікування та оптимізації терапе-
втичних стратегій.

Перспективи подальших досліджень
Майбутні дослідження мають зосереджуватись на 
подальшій інтеграції багатофакторних моделей 

аналізу обличчя з урахуванням не лише анато-
мії, а й психоемоційного стану, соціокультурних 
уявлень про красу та індивідуальну мотивацію 
пацієнта. 

Персоналізовані підходи, що поєднують об’єк-
тивні дані (3D-сканування, глибоке навчання) та 
суб’єктивні очікування, мають стати новим стан-
дартом.

Перспективним є створення гібридних ШІ-сис-
тем, здатних адаптувати візуалізацію результату 
відповідно до естетичних преференцій пацієнта. 

Також важлива міждисциплінарна співпраця 
між ортодонтами, хірургами, дерматологами і 
психологами для забезпечення комплексної та 
ефективної корекції.
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Morphofunctional Features of the Face: Interrelation of Bone Structure, Soft Tissues, and 
Subjective Aesthetic Evaluation

Doroshenko, O., Bida, V., Doroshenko, M. V., Omelianenko, O., & Doroshenko, M. M.
Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Abstract. The human face is a central element of identity, playing a crucial role in social interaction, emotional expression, and self-per-
ception. Its aesthetics are inextricably linked to the complex interplay between underlying bone structures and overlying soft tissues. 
This morphofunctional complex not only provides vital functions such as breathing, chewing, and speech but also forms a unique facial 
expression. While objective anatomical parameters play a significant role, subjective aesthetic evaluation is equally important, as cul-
tural, individual, and psychological factors heavily influence the perception of beauty. A more in-depth analysis of these interactions will 
allow for a better understanding of the etiology of aesthetic disharmonies and the development of more effective and individualized 
approaches to their correction.
Aim: to systematize current understanding of the morphological and functional features of the face by analyzing the interrelation 
between bone structures and soft tissues, and to investigate the influence of these interactions on the subjective aesthetic perception 
of attractiveness.
Material and Methods. Information search and analysis of scientific sources were conducted using the scientometric databases Web 
of Science, PubMed, and Google Scholar over the last 15 years.
Conclusion. Given the dynamic development of digital technologies and analytical methods, future research should focus on further 
integrating multifactorial models of facial analysis. This includes not only an accurate assessment of bone structures and soft tissue 
profiles but also consideration of the patient’s psychoemotional state, sociocultural perceptions of beauty, and individual motivation 
for treatment.

Keywords: soft tissues, facial profile, cephalometric analysis, facial aesthetics, malocclusions.
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Клінічний аналіз особливостей 
застосування методик аугментації 

м’яких тканин з урахуванням параметрів 
вільного ясеневого трансплантата в ділянці 

імплантатів жувальної групи зубів
	▷ Актуальність. Нині, хірургія м’яких тканин порожнини рота є невіддільною частиною у реабілітації пацієн-

тів за допомогою дентальних імплантатів. У 46–62 % пацієнтів спостерігається дефіцит м’яких тканин на етапі 
первинного візиту, 28–52 % пацієнтів на другому етапі імплантації. Це потребує обов’язкової корекції, а саме 
у вигляді створення достатнього об’єму кератинізованих (прикріплених) ясен навколо імплантатів, з метою їх 
захисту від «агресивного» середовища порожнини рота.

Мета: визначити особливості застосування методик вільного ясеневого трансплантата у двох варіаціях: 
одного «великого» (на одній стороні щелепи) та двох «малих» (на іншій стороні щелепи) у того ж пацієнта, 
в ділянці імплантатів жувальної групи зубів. Дослідити взаємозв’язок між параметрами вільного ясеневого тран-
сплантата та результатами аугментації м’яких тканин у ділянці жувальної групи зубів на нижній щелепі.

Матеріали та методи. У дослідженні брало участь 14 пацієнтів від 37 до 76 років, (9 жінок та 5 чолові-
ків), які потребували відновлення жувальної групи зубів нижньої щелепи за допомогою ендоосальних імплан-
татів. Застосовували методики збільшення об’єму м’яких тканин (вільного ясеневого трансплантата) на форму-
вачах ясен, у двох варіаціях: група № 1 — одного «великого», (на одній стороні щелепи) та група № 2 — двох 
«малих», (на іншій стороні щелепи) того ж пацієнта, в ділянці імплантатів жувальної групи зубів (в ділянці зубів 
3.5/3.7 або 3.5-3.7 та 4.5/4.7 або 4.5-4.7). Параметри «великого» трансплантату — 35×15×2 мм, двох «малих» — по 
20×15×1,0  мм відповідно. Оцінку больових відчуттів у пацієнтів кожної з груп проводили згідно ВАШ (від 0 до 
100 мм) на 3-тю, 7-му та 14-ту добу. Визначення стану загоєння післяопераційної рани на 3-тю, 7-му та 14-ту добу 
проводили на підставі індексу загоєння згідно Landry, Turnbull and Howley. Оцінку створеної ширини та висоти 
кератинізованих ясен було визначено в міліметрах за допомогою пародонтологічного зонда станом на 35-ту добу.

Результати. Аналіз отриманих результатів вказує, що на 3-тю добу пацієнти відчували «сильніший» біль 
на 31,66 % на боці, де був встановлений один «великий» аутотрансплантат, що пояснюється збільшенням площі 
раневої поверхні в ранньому післяопераційному періоді. Динаміка загоєння ран вказує на істотно значущу від-
мінність між групами протягом усього терміну дослідження (3-тю, 7-му та 14-ту добу), p < 0,05. На 3-тю добу заго-
єння рани на боці, де застосовували «малі» аутотрансплантати, було на 59,24 % швидшим, ніж в іншій групі. На 
7-му добу — швидшим на 36,02 %, ніж в іншій групі. На 14-ту добу — швидшим на 33,24 %, ніж в іншій групі. 
Результати дослідження вказують на пришвидшене загоєння ран у пацієнтів на боці нижньої щелепи, де було 
використано два «малих» вільних ясневих трансплантати. Також між групами дослідження існує статистично зна-
чуща різниця (p < 0,05) як заввишки, так і завширки новостворених кератинізованих ясен станом на 35-ту добу. 
Відповідно, на тому боці щелепи, де застосовували один «великий» аутотрансплантат, приріст кератинізованих 
ясен заввишки склав 21,84 % порівняно з іншою групою, а ширина кератинізованих ясен збільшилася на 10,12 % 
порівняно з іншою групою.

Висновки. Виявлено взаємозв’язок між площею, товщиною аутотрансплантату та об’ємом приросту кера-
тинізованих ясен у межах зони втручання. Чим більший за площею та товщиною аутотрансплантат вноситься 
у тримальне ложе, тим більша ймовірність загоєння рани вторинним натягом. У нашому дослідженні вона склала 
64,29 % (9 з 14 пацієнтів). Швидше загоєння рани відбувалось у пацієнтів на тому боці нижньої щелепи, де було 
використано два «малих» вільних ясневих аутотрансплантати. Проте більший приріст кератинізованих (прикріп-
лених) ясен заввишки та завширшки відбувався на тому боці нижньої щелепи, де було використано один «вели-
кий» вільний ясневий аутотрансплантат. Таким чином, застосування методики вільного ясневого трансплантата 
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у жувальному сегменті нижньої щелепи є клінічно виправданим, ефективним та довгостроково стабільним мето-
дом аугментації м’яких тканин. Оптимізація параметрів трансплантата, зокрема його ширини, товщини, способу 
фіксації, а також оптимальний таймінг втручання, суттєво впливають на результат лікування. ВЯТ залишається 
найбільш ефективним методом за потреби в аугментації прикріпленої слизової оболонки, зокрема у зонах із 
високими функціональними навантаженнями та естетичними очікуваннями пацієнта. Надалі доцільно проводити 
рандомізовані клінічні дослідження з оцінкою як клінічних, так і інших пацієнтоорієнтованих показників. 

Ключові слова:  �пластика ясен, об’єм ясен, вільний ясеневий трансплантат, кератинізовані ясна, методики 
аугментації, дентальна імплантація.
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Вступ

На етапі первинного візиту (консультації) близько 
41,3 % пацієнтів мають менше ніж 2 мм кератині-
зованих ясен у зоні запланованої імплантації, що 
клінічно класифікується як дефіцит [1]. На друго-
му етапі імплантації, близько 58–63 % імплантатів 
у жувальній ділянці мають недостатню кількість 
прикріпленої кератинізованої слизової оболонки 
при встановленні формувача ясен, що потребує 
м’якотканинної аугментації безпосередньо перед 
початком етапу протезування [2].

Відновлення об’єму м’яких тканин у зоні ден-
тальних імплантатів, зокрема в ділянці жувальної 
групи зубів, є критичним фактором для досягнен-
ня довготривалих функціональних та естетич-
них результатів. В умовах недостатньої ширини 
або висоти кератинізованих ясен застосування 
методу вільного ясневого трансплантата (ВЯТ) 
виявилося ефективним рішенням для забезпе-
чення стабільності периімплантних тканин, про-
філактики мукозитів, втрати кісткової підтрим-
ки та периімплантитів. Перевагою ВЯТ є висока 
виживаність трансплантату, простота техніки та 
прогнозованість результатів. Тому одним із клю-
чових клінічних завдань є формування достат-
ньої кількості кератинізованої слизової оболонки 
навколо дентальних імплантатів, яка забезпечує 
захист від механічних, хімічних і мікробіологіч-
них подразників, а також сприяє довгостроково-
му збереженню естетики та гігієни [1]. У сучасних 
клінічних протоколах підхід до аугментації м’яких 
тканин у ділянці імплантатів передбачає ретель-
не урахування морфологічних параметрів тран-
сплантату, включно з його довжиною, товщиною, 
шириною та ступенем васкуляризації, розмірами 
тримального ложа та техніки фіксації, що безпо-
середньо впливає на ступінь редукції трансплан-
тату та успішність приживлення [2, 3]. Особливої 
уваги потребує жувальна група зубів, де механіч-
не навантаження на трансплантат значно вище, і 
м’які тканини гірше васкуляризовані порівняно з 
фронтальним відділом. Дослідження показують, 
що не лише ширина, але й товщина транспланта-

ту є критичним параметром, що визначає ступінь 
післяопераційної редукції та кінцевий об’єм сфор-
мованих тканин [4].

Порівняльний аналіз методик ВЯТ та вико-
ристання альтернативних матриць (колагенових 
або алогенних) свідчить про перевагу аутогенних 
трансплантатів у стабільності та ефективності 
формування прикріпленої слизової оболонки у 
дистальних відділах щелеп [5]. Попри широкий 
спектр досліджень, питання впливу клінічних 
параметрів трансплантату на довгострокову ста-
більність м’яких тканин навколо імплантатів у жу-
вальній групі зубів залишається дискусійним [6].

Зважаючи на дані аспекти проблематики, 
зростає потреба в систематизованому підході до 
вибору хірургічної методики з урахуванням мор-
фологічних параметрів трансплантату, клінічної 
ситуації в ділянці тримального ложа, та індивіду-
альних особливостей пацієнта. Клінічний аналіз 
ефективності застосування різних варіацій ВЯТ 
навколо імплантатів у жувальній ділянці, із фоку-
сом на параметри трансплантату дозволяє вдоско-
налити алгоритми лікування та підвищити функ-
ціональну та естетичну успішність протезування 
на дентальних імплантатах.

Мета: дослідити взаємозв’язок між параме-
трами вільного ясневого трансплантата та ре-
зультатами аугментації м’яких тканин у жувальній 
ділянці нижньої щелепи, де встановлено по два 
дентальні імплантати з кожного боку. Визначи-
ти особливості застосування методик вільного 
ясневого трансплантата у двох варіаціях: одного 
«великого» (на одному боці щелепи) та двох «ма-
лих» (на іншому боці щелепи) у того ж пацієнта, 
у ділянці імплантатів жувальної групи зубів.

Матеріали та методи
Дослідження було проведено на кафедрі сто-
матології Національного університету охорони 
здоров’я України імені П. Л. Шупика у 2020–2021 
та 2023–2024 роках у 14 пацієнтів віком 37–76 
років, (9 жінок та 5 чоловіків), які потребували 
відновлення жувальної групи зубів нижньої ще-
лепи за допомогою ендоосальних імплантатів. 
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Критерії відбору: пацієнти що потребували вста-
новлення дентальних імплантатів та мали симе-
тричні включені дефекти зубного ряду нижньої 
щелепи, а саме відсутність зубів 3.5-3.7 та 4.5-4.7, 
і які бажають взяти участь у дослідженні. Кри-
терії виключення: 1) пацієнти з когнітивними 
порушеннями, 2) онкологічними, 3) системни-
ми захворюваннями, 4) недавно перенесеними 
гострими чи тривалими хронічними хворобами 
серцево-судинної та 5) опорно-рухової системи. 
Було зібрано детальний анамнез від кожного з 
14 пацієнтів з подальшим ретельним локальним 
оглядом. Кожен пацієнт отримував та підпису-
вав письмову інформовану згоду на хірургічне 
втручання. 

Хід клінічної частини дослідження складався 
з двох етапів. На першому хірургічному етапі 
проводили встановлення двох дентальних імп-
лантатів у позицію зубів 3.5 та 3.7, 4.5 та 4.7. На 
другому хірургічному етапі здійснювали збіль-
шення об’єму кератинізованих ясен біля імп-
лантатів. Скальпелем № 15с здійснювали забір 
аутотрансплантату з піднебіння, рану ушивали 
монофіламентним матеріалом 6/0, гемостаз 
желатиновими губками, накладали самоадге-
зивний інтраоральний пластир. Встановлюва-
ли компресійну піднебінну капу. Трансплантат 
ретельно деепітелізовували та лишали в 0,9 % 
розчині NaCl. Здійснювали пошук імплантатів, 
за допомогою кісткових профайлерів прибирали 
навислі краї кістки. Тримальне ложе підготовлю-
вали за класичною схемою. Застосовували тех-
ніки збільшення об’єму м’яких тканин (вільного 
ясневого трансплантата) на формувачах ясен, у 
двох варіаціях: група № 1 — одного «великого», 
(на одній стороні щелепи) та група № 2 — двох 
«малих» (на іншому боці щелепи) того ж пацієн-
та, у ділянці імплантатів жувальної групи зубів 
(в ділянці зубів 3.5/3.7 або 3.5–3.7 та 4.5/4.7 або 
4.5–4.7). Параметри «великого» трансплантату — 
35×15×2 мм, двох «малих» — 20×15×1,0 мм від-
повідно. Проводили надійне припасовування 
трансплантатів в рані, потім вони фіксувались 
формувачами ясен (рис. 1), рану ушивали моно-
філаментним шовним матеріалом 6/0. Кожному 
з пацієнтів було призначено явку на 3-тю, 7-му 
та 14-ту добу після втручання з метою оцінки 
стану загоєння ран. Були надані рекомендації 
щодо догляду за ранами в післяопераційний пе-
ріод і призначали відповідну медикаментозну 
терапію:

• Ципрофлоксацин 500 мг по 1 табл. двічі на 
добу п’ять днів після втручання,

• Німесулід 100 мг по 1 саше один раз на добу 
три дні після втручання,

• Ротові ванни з хлоргексидином 0,12 % після 
кожного приймання їжі 7 днів,

• Місцево — холод по 5 хв тричі на день пер-
ші три доби після втручання.

Оцінку больових відчуттів у пацієнтів кож-
ної з груп проводили згідно з візуально-анало-
говою шкалою (ВАШ від 0 до 100 мм) на 3-тю, 
7-му та 14-ту добу. Визначення стану загоєння 
післяопераційної рани на 3-тю, 7-му та 14-ту 
добу проводили на підставі індексу загоєння 
згідно з  Landry, Turnbull and Howley за участю 
незалежної особи, яка не знала про хід прото-
колу дослідження. Оцінку створеної ширини та 
висоти кератинізованих ясен близько двох імп-
лантатів було визначено в міліметрах за допомо-
гою пародонтологічного зонда станом на 35-ту 
добу (оцінка в 4-х точках). Ці дані були записані, 
зведені в таблиці (Excel) та статистично оброб
лені. Статистичний аналіз виконаний за допо-
могою стандартного пакета програм IBM SPSS 
Statistics (ver. 30.0; IBM, Armonk, NY, USA). Рівень 
значущості р ⩽ 0,05 розглядався як статистично 
вірогідний. Для оцінки певності та статистичної 
значущості розбіжностей показників, визначе-
них у кожній групі, був використаний непара-
метричний метод Манна–Уітні. 

Результати дослідження
Згідно з отриманими даними по больовій чутли-
вості (табл. 1), станом на 3-тю добу між групами 
1 та 2 існує статистично значуща різниця, р < 0,05 

Рис. 1. Група № 1 — один «великий» аутотрансплантат 
35×15×2 мм, фіксований формувачами ясен. Група № 2 — 
два «малих» аутотрансплантати 20×15×1,0 мм, фіксовані 

формувачами ясен. На фото вказані хірургічні етапи фіксації 
трансплантатів у кожній із груп та стан місця втручання 

на 35-ту добу.
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(табл. 2), що вказує на вищу індексну оцінку бо-
льових відчуттів згідно з візуально-аналоговою 
шкалою у групі 1. Тобто на 3-тю добу пацієнти 
з групи 1 оцінювали біль як «сильніший» на 
31,66  % порівняно з болем, який відчувався у 
групі 2.

Через те, що на 7-му та 14-ту добу немає ста-
тистично значущої різниці між обома групами, 
тобто розподіли значень істотно не відрізня-
ються з погляду на U-критерій (p > 0,05), можна  
зробити висновок, що розподіли у двох групах 
подібні — немає підстав вважати одну з них та-
кою, що суттєво відрізняється від іншої за по-
казниками станом на 7-му та 14-ту добу (рис. 2).

Динаміка загоєння ран згідно зі статистич-
ною обробкою результатів індексних значень 
за Landry, Turnbull and Howley вказує на істотно 
значущу відмінність між групами на 3-тю добу, 
p < 0,05 (табл. 4). Це вказує, що розподіл зна-
чень у групах 1 та 2 суттєво відрізняється, тоб-
то оцінки у групі 2 суттєво вищі, ніж у групі  1 
(табл. 3). Згідно з розрахунками та обробкою 
середніх даних, станом на 3-тю добу, загоєння 
рани в групі 2 було швидшим на 59,24  % порів-
няно з групою 1.

На 7-му добу відмінність між групами також 
є статистично значущою (p < 0,05) (табл. 4). Ви-
ходячи з ранжування даних, значення у групі  2 

Таблиця 1.
Середні значення індексної оцінки больових відчуттів 

на 3-тю, 7-му та 14-ту добу згідно з візуально-аналоговою шкалою (ВАШ, мм)

Група Доба Середнє 
значення

Стандартне 
відхилення

Відносне стандартне 
відхилення, %

№ 1 (n = 14). 
Один «великий» ясневий 
аутотрансплантат 
35×15×2 мм

3 56,43 14,70 26,05

7 15,71 9,78 68,44

14 2,86 4,69 164,08

№ 2 (n = 14).  
Два «малих» ясневих 
аутотрансплантати 
20×15×1,0 мм 

3 42,86 13,69 31,95

7 12,14 9,35 76,97

14 2,14 4,26 198,71

Таблиця 2.
Порівняння індексної оцінки больових відчуттів 

на 3-тю, 7-му та 14-ту добу згідно з візуально-аналоговою шкалою (ВАШ, мм) 

Доба Кількість 
пацієнтів Групи/порівняння U-критерій 

Манна–Уітні
Рівень 

значущості

3 14 1/2 147,5 р < 0,05

7 14 1/2 107,5 р > 0,05

14 14 1/2 105,0 р > 0,05
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Динаміка больових  відчуттів за ВАШ (мм) на 3-тю, 7-му та 14-ту добу між групами з SD та p-значенням

Рис. 2. Динаміка середніх значень індексної оцінки больових відчуттів 
згідно з візуально-аналоговою шкалою (ВАШ, в мм) на 3-тю, 7-му та 14-ту добу
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загалом вищі, ніж у групі  1 (табл. 3). Станом на 
7-му добу загоєння рани в групі 2 було швид-
шим на 36,02 %, ніж в групі 1.

На 14-ту добу відмінність між групами 1 
та 2 є також статистично значущою (p  <  0,05) 
(табл. 4). Група 2 має статистично вищі значення 
за оцінками, ніж група 1, що свідчить про швид-
ше загоєння рани у пацієнтів 2-ї групи (табл. 3). 
Станом на 14-ту добу загоєння рани у  групі 2 
було швидшим на 33,24  %, ніж у групі  1. Зага-
лом результати дослідження вказують на швид-
ше загоєння ран у пацієнтів 2-ї групи, тобто на 
стороні нижньої щелепи, де були використані два 
«малих» вільних ясневих трансплантати (рис. 3).

Зважаючи на отримані дані (табл. 5), розпо-
діли значень істотно відрізняються з погляду 
на U-критерій, між групами існує статистично 
значуща різниця, p < 0,05 (табл. 6) як по висоті, 
так і по ширині новостворених кератинізованих 
ясен станом на 35-ту добу. 

Відповідно приріст кератинізованих ясен по 
висоті у групі 1 був на 21,84 % більшим, ніж 
у  групі  2. Збільшення ширини кератинізованих 
ясен у групі 1 було на 10,12 % більше, ніж у гру-
пі 2. Це вказує на помітну, хоч і помірну, різницю 
між групами (рис. 4).

Загалом результати дослідження вказують на 
більший приріст кератинізованих ясен по висоті 

Таблиця 3.
Середні значення індексної оцінки загоєння ран 

згідно з Landry, Turnbull and Howley на 3-тю, 7-му та 14-ту добу (в балах)

Група Доба Середнє 
значення

Стандартне 
відхилення

Відносне стандартне 
відхилення, %

№ 1 (n = 14). 
Один «великий» ясневий 
аутотрансплантат 
35×15×2 мм

3 1,57 0,51 32,68

7 2,36 0,50 21,10

14 3,43 0,51 14,98

№ 2 (n = 14).  
Два «малих» ясневих 
аутотрансплантати 
20×15×1,0 мм 

3 2,50 0,52 20,75

7 3,21 0,58 18,01

14 4,57 0,51 11,23

Таблиця 4.
Порівняння індексної оцінки загоєння ран 

згідно з Landry, Turnbull and Howley на 3-тю, 7-му та 14-ту добу (в балах) 

Доба Кількість 
пацієнтів Групи/порівняння U-критерій 

Манна–Уітні
Рівень 

значущості

3 14 1/2 28,0 р < 0,05

7 14 1/2 32,0 р < 0,05

14 14 1/2 18,0 р < 0,05
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Рис. 3. Динаміка порівняння середніх значень індексу загоєння ран за Landry, Turnbull & Howley між групами 1 та 2 
на 3-тю, 7-му та 14-ту добу. Чітко видно, що група 2 має вищі бали на кожному терміні спостереження, 

що вказує на швидшу динаміку загоєння рани

  Група 1
  Група 2

Індекс загоєння ран за Landry, Turnbull & Howley із SD та p-значенням



98	 ISSN 1992-576X (PRINT) • ISSN 2786-7641(ONLINE) • Сучасна стоматологія — 4/2025

ІМПЛАНТОЛОГІЯ

та ширині на тому боці нижньої щелепи, де було 
використано один «великий» вільний ясневий 
трансплантат — група 1 (рис. 4).

Обговорення результатів
Отримані результати свідчать про важливу 
клінічну ефективність застосування вільного 
ясеневого трансплантата у дистальних ділян-
ках жувальної групи зубів з метою збільшення 
ширини та висоти кератинізованих ясен навко-
ло імплантатів. Результати даного дослідження 
корелюють з сучасними дослідженнями, які де-
монструють, що відсутність або недостатність 
кератинізованих ясен пов’язана з підвищеним 
ризиком мукозиту, рецесії, периімплантиту, та 
як наслідок втрати імплантату [7].

Проведене дослідження підтверджує виснов
ки Lin et al. [2], які вказують на стабільні довго-

строкові результати при застосуванні вільного 
ясневого трансплантата у дистальних ділянках 
щелеп. Середній приріст ширини кератинізова-
них ясен у проведеному дослідженні узгоджуєть-
ся з результатами ретроспективного аналізу, де 
при використанні трансплантату у зоні жуваль-
ної групи зубів, середнє збільшення становило 
понад 2 мм. Це є критичним значенням, зважа-
ючи на те, що клінічно доцільна ширина керати-
нізованих ясен навколо імплантатів має бути не 
меншою 2 мм [8].

Qiu et al. [9] у рандомізованому досліджен-
ні показали, що вільний ясневий трансплантат 
забезпечує більшу ефективність у прирості тка-
нини порівняно з ксеногенними колагеновими 
матрицями, хоч останні мають переваги у плані 
зменшення болю та дискомфорту безпосередньо 
від об’єму хірургічного втручання. Результати 

Таблиця 5.
Середні показники висоти та ширини кератинізованих ясен 

станом на 35-ту добу, мм

Показник Група Середня 
величина

Стандартне 
відхилення

Відносне 
стандартне 

відхилення, %

Висота кератинізованих ясен, мм
1 (n = 14) 3,18 0,54 17,02

2 (n = 14) 2,61 0,49 18,70

Ширина кератинізованих ясен, мм
1 (n = 14) 20,14 2,60 12,90

2 (n = 14) 18,29 1,33 7,25

Таблиця 6.
Порівняння середніх показників висоти та ширини новостворених кератинізованих ясен 

навколо дентальних імплантатів станом на 35-ту добу, мм

Показник Кількість 
пацієнтів, n Групи/порівняння U-критерій

Манна–Уітні
Рівень 

значущості

Висота кератинізованих ясен, мм 14 1/2 150 p < 0,05

Ширина кератинізованих ясен, мм 14 1/2 143,5 p < 0,05
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Рис. 4. Порівняння середніх значень висоти та ширини новостворених кератинізованих ясен між групами 1 та 2 
після виконання аугментації ясен на другому етапі дентальної імплантації, станом на 35-ту добу.
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приросту кератинізованих ясен з використанням 
ВЯТ перевищували 2,5 мм у 82  % випадків, що 
також узгоджується з нашими спостереженнями. 
Наше дослідження вказує на приріст ясен на 
21,84 % по висоті та 10,12 % по ширині у групі, 
де використовували трансплантат із параметра-
ми 35×15×2 мм.

Також варто звернути увагу на особливості 
застосування ВЯТ залежно від розміру тран-
сплантату. Han et al. [10] підкреслили, що опти-
мальна ширина трансплантату повинна пере-
вищувати 3 мм для досягнення стійкого об’єму 
кератинізованих ясен у ділянках із механічним 
тиском (жувальної зони). Наші результати під-
тверджують і цю тезу: у пацієнтів із трансплан-
татами 35×15×2 мм спостерігалось утворення 
більшого об’єму стійких кератинізованих ясен. 

Результати нашого дослідження показали, що 
при правильному виборі розмірів трансплантату 
та його щільній адаптації до реципієнтної зони 
можна уникнути додаткової значної больової 
чутливості на 3-тю добу та пришвидшити заго-
єння рани з урахуванням результатів обсягу но-
востворених кератинізованих ясен як по висоті, 
так і по ширині.

Висновки
1. Виявлено взаємозв’язок між площею, товщи-
ною аутотрансплантату та об’ємом приросту 
кератинізованих ясен у межах зони втручання. 
Чим більший за площею та товщиною аутотран-
сплантат вноситься у тримальне ложе, тим біль-
ша ймовірність загоєння рани вторинним натя-
гом. У нашому дослідженні вона склала 64,29 % 
(9 з 14 пацієнтів). Достатньо оптимальної тов-
щини аутотрансплантату в 1 мм з урахуванням 
зручності в роботі та отриманих результатів. 

2. Ми отримали прийнятні клінічні резуль-
тати як після застосування «малих» одиничних 
аутотрансплантатів із параметрами не більше 
20×15×1,0 мм так і після застосування «вели-
ких» ясневих трансплантатів з параметрами 
35×15×2  мм.

3. Згідно з результатами даних по больовій 
чутливості на 3-тю добу пацієнти відчували біль 
«сильніший» на 31,66 % на боці, де був встанов-
лений один «великий» аутотрансплантат, що по-
яснюється збільшенням площі раневої поверхні 
у ранньому післяопераційному періоді.

4. Результати динаміки загоєння ран вказу-
ють на істотно значущу відмінність між групами 
протягом усього терміну дослідження (на 3-тю, 
7-му та 14-ту добу), p < 0,05. На 3-тю добу за-
гоєння рани, де застосовували «малі» аутотран-
сплантати, було швидшим на 59,24 % ніж в ін-
шій групі, на 7-му добу швидкість була більшою 
на 36,02  %, на 14-ту добу — на 33,24 %, ніж в 
іншій групі. Результати дослідження вказують 
на прискорене загоєння ран у пацієнтів на боці 
нижньої щелепи, де було використано два «ма-
лих» вільних ясневих трансплантати.

5. Також між групами дослідження існує ста-
тистично значуща різниця p < 0,05 як по висоті, 
так і по ширині новостворених кератинізованих 
ясен станом на 35-ту добу. Відповідно у групі, де 
застосовували один «великий» аутотрансплан-
тат, приріст кератинізованих ясен по висоті був 
на 21,84 % більшим, ніж в іншій групі, а ширина 
кератинізованих ясен збільшилася на 10,12  % 
порівняно з іншою групою. Загалом результати 
дослідження вказують на більший приріст кера-
тинізованих ясен по висоті та ширині на тому 
боці нижньої щелепи, де було використано один 
«великий» вільний ясневий трансплантат.

6. Рекомендована значна мобілізація навко
лишніх тканин для якісної візуалізації хірур-
гічного поля, використання монофіламентного 
матеріалу 6/0 без значного натягу. Обов’язкове 
носіння піднебінної капи протягом 7 днів (з  ме-
тою профілактики пізньої кровотечі з донорської 
зони). Велику площу рани в донорській зоні реко-
мендовано додатково прикрити самоадгезивним 
інтраоральним пластиром відповідних розмірів.

Таким чином, застосування методики віль-
ного ясневого трансплантата у жувальному 
сегменті є клінічно виправданим, ефективним 
та довгостроково стабільним методом аугмен-
тації м’яких тканин. Оптимізація параметрів 
трансплантата, зокрема його ширини, товщини, 
способу фіксації, а також оптимальний таймінг 
втручання, суттєво впливають на результат лі-
кування. ВЯТ залишається найефективнішим 
методом за потреби в аугментації прикріпленої 
слизової оболонки, зокрема у зонах із високим 
функціональним навантаженням. Надалі доціль-
но проводити рандомізовані клінічні досліджен-
ня з оцінкою як клінічних, так і інших пацієнто-
орієнтованих показників.
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Clinical Analysis of the Features of the Use of Soft Tissue Augmentation Techniques Taking into 
Account the Parameters of the Free Gingival Graft in the Area of ​​Implants of the Masticatory 
Group of Teeth

Boiko, M.1, Mykolaichuk, S.2 
1 P. L. Shupyk National University of Healthcare of Ukraine, Kyiv, Ukraine 
2 Private enterprise “VR Stomatology”, Kyiv, Ukraine

 
Abstract: Currently, oral soft tissue surgery is an integral part of the rehabilitation process for patients with dental implants. In 46–62% 
of patients, soft tissue deficiency is observed at the initial visit stage, and in 28–52% of patients at the second stage of implantation. 
This requires mandatory correction, specifically in the form of creating a sufficient volume of keratinized (attached) gums around the 
implants to protect them from the “aggressive” environment of the oral cavity.

Goal: To determine the features of the application of free gingival graft techniques in two variations: one “large” (on one side of 
the jaw) and two “small” (on the other side of the jaw) in the same patient, in the area of ​​the implants of the chewing group of teeth. To 
investigate the relationship between the parameters of the free gingival graft and the results of soft tissue augmentation in the area of ​​
the chewing group of teeth on the lower jaw.

Materials and methods: The study involved 14 patients aged 37 to 76 years (9 women and 5 men) who required restoration of 
the lower jaw’s chewing group of teeth using endosseous implants. Soft tissue volume augmentation techniques (free gingival graft) 
were used on gingival formers in two variations: group No. 1—one “large” (on one side of the jaw) and group No. 2—two “small” (on the 
other side of the jaw) of the same patient, in the area of the chewing group of teeth implants (in the area of teeth 3.5/3.7 or 3.5–3.7 and 
4.5/4.7 or 4.5–4.7). The parameters of the “large” graft were 35×15×2 mm, and the two “small” grafts were 20×15×1.0 mm, respectively. 
Pain assessment in patients from each group was performed using a VAS (from 0 to 100, in mm) on days 3, 7, and 14. The state of healing 
of the postoperative wound was determined on days 3, 7, and 14 using the healing index, as described by Landry, Turnbull, and Howley. 
The assessment of the created width and height of the keratinized gums was determined in millimeters (mm) using a periodontal probe 
on day 35.

Results. Analysis of the obtained results indicates that on day 3, patients felt 31.66% “stronger” pain on the side where one “large” 
autograft was installed, which is explained by the increase in the wound surface area in the early postoperative period. The dynamics of 
wound healing indicate a significant difference between the groups throughout the entire study period (days 3, 7, and 14), p < 0.05. On 
day 3, wound healing on the side where “small” autografts were used was 59.24% faster than in the other group. On day 7, 36.02% faster 
than in the other group. The other group was 33.24% slower than the group on day 14. The results of the study indicate faster wound 
healing in patients on the side of the lower jaw where two “small” free gingival grafts were used. Additionally, a statistically significant 
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difference was observed between the study groups, p < 0.05, in both the height and width of newly formed keratinized gums as of day 
35. Accordingly, on the side of the jaw where one “large” autograft was used, the increase in keratinized gums in height was 21.84% 
faster than in the other group, and the increase in the width of keratinized gums was 10.12% faster than in the other group.

Conclusions. A correlation was found between the area thickness of the autograft and the volume of keratinized gingival growth 
within the intervention zone. The larger the area and thickness of the autograft inserted into the receiving bed, the greater the probabil-
ity of wound healing by secondary tension. In our study, it was 64.29% (9 out of 14 patients). Faster wound healing occurred in patients 
on the side of the lower jaw where two “small” free gingival autografts were used. However, a greater increase in keratinized (attached) 
gingival growth in height and width occurred on the side of the lower jaw where one “large” free gingival autograft was used. Thus, the 
use of the free gingival graft technique in the masticatory segment of the lower jaw is a clinically justified, effective, and long-term 
stable method of soft tissue augmentation. Optimization of graft parameters, particularly their width, thickness, fixation method, and 
optimal timing of the intervention, significantly affects the treatment outcome. Free gingival grafts remain the most effective method 
for augmenting the attached mucosa, particularly in areas with high functional loads and aesthetic expectations from the patient. In 
the future, it is advisable to conduct randomized clinical trials with the assessment of both clinical and other patient-oriented indicators.

Keywords: �gingival plastic surgery, gingival volume, free gingival graft, keratinized gums, augmentation techniques, dental implantation.
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Сучасний підхід до лікування 
вроджених однобічних незрощень 

верхньої губи
	▷ Анотація. Народження дітей з незрощеннями верхньої губи на сьогодні є досить поширеним, за остан-

німи даними показник сягає 1 на 1000 усіх народжених дітей. Ця патологія спричиняє значне порушення роз-
витку черепно-щелепно-лицевої ділянки, тому ще з минулого століття лікарі намагаються оптимізувати процес 
лікування такої категорії пацієнтів. Проте, незважаючи на значні успіхи у цьому напрямі, у дітей з незрощен-
нями зберігаються залишкові деформації обличчя. Актуальним завданням дитячих щелепно-лицевих хірургів є 
розроблення та впровадження ефективних протоколів лікування дітей з незрощеннями верхньої губи.

Мета: проаналізувати літературні джерела щодо сучасних підходів до лікування незрощень верхньої губи.
Матеріал і методи. Інформаційний пошук і аналіз наукових джерел щодо підходів до лікування незро-

щень верхньої губи здійснювали з використанням наукометричних баз даних PubMed, ResearchGate, Google 
Scholar, Cochrane.

Результати. Лікування незрощень верхньої губи у дітей починається насамперед з налагодження хар-
чування, тому що з такою патологією вони не можуть повноцінно вживати їжу і, відповідно, порушується їх 
ріст та розвиток. Саме відсутність належного набору ваги іноді унеможливлює проведення оперативного 
втручання, оскільки дитина неспроможна перенести загальний наркоз. Після налагодження харчування 
дитину можна готувати до операції. Основним завданням проведення хірургічного втручання є мінімізація 
виникнення деформації черепно-щелепно-лицевої ділянки у майбутньому. На сьогодні однією з провідних 
хірургічних методик лікування незрощень верхньої губи є втручання за технікою Fisher. Лікування пацієнтів з 
незрощеннями верхньої губи не завершується лише  хірургічною частиною, а потребує також проведення пов-
ноцінної післяопераційної реабілітації, призначеної передусім для збереження результатів хірургічного втру-
чання та усунення залишкових явищ деформації обличчя. Первинна післяопераційна реабілітація спрямована 
на зменшення рубцевої деформації тканин. Подальша реабілітація полягає у проведенні ортогнатичної хірургії, 
якої пацієнти з незрощеннями зазвичай потребують.

Висновки. Лише правильно підібрана концепція, яка включає всі етапи лікування, забезпечує макси-
мально можливу реабілітацію пацієнтів з незрощеннями верхньої губи. Залучення суміжних фахівців необхідне 
для проведення як до, так і післяопераційного лікування пацієнтів цієї категорії. Завдання дитячого щелеп-
но-лицевого хірурга полягає у створенні умов для правильної підготовки дитини до проведення оперативного 
втручання, а також забезпеченні максимально можливої повноцінної реабілітації у післяопераційному періоді. 

Ключові слова:  �деформація, незрощення, верхня губа, ортогнатична хірургія, рубець.
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Вступ

За даними C. J. Peck et al. [1], поширеність нез-
рощень верхньої губи серед світлошкірого насе-
лення світу становить приблизно 1 на 1000 
усіх народжених дітей, серед темношкірого 

населення цей показник удвічі менший, а серед 
населення Азії — удвічі більший. Одностороннє 
незрощення верхньої губи є однією з найпоши-
реніших і найскладніших вроджених аномалій, 
що виникає під час ембріогенезу внаслідок пору-
шення міграції мезенхімальних клітин у процесі 

https://doi.org/10.33295/1992-576X-2025-4-103
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.uk


104	 ISSN 1992-576X (PRINT) • ISSN 2786-7641(ONLINE) • Сучасна стоматологія — 4/2025

ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЬОВА ХІРУРГІЯ ТА ХІРУРГІЧНА СТОМАТОЛОГІЯ

злиття верхньощелепного виступу з медіаль-
ними носовими виступами. Ця патологія впливає 
не лише на зубощелепний апарат та естетику 
обличчя, а й призводить до порушення функції 
верхніх дихальних шляхів, мовлення та загаль-
ного соматичного стану дитини. За різними про-
токолами лікування незрощення верхньої губи 
оперативне втручання проводять на 3–6 місяць 
життя дитини [2].

Протягом останнього століття методи хірур-
гічної корекції такої вродженої аномалії значно 
еволюціонували. Раніше основною метою про-
ведення хірургічних операцій вважали безпо-
середнє закриття дефекту та проведення вто-
ринних хірургічних корекцій рубцевих змін у 
подальшому. На сьогодні ж основним завданням 
хірургічного лікування незрощень обличчя є 
досягнення максимальної корекції патології з 
мінімальними вторинними деформаціями, що 
досягається поетапним лікуванням із залучен-
ням міждисциплінарної команди фахівців. 

Існує багато хірургічних технік з усунення 
незрощення верхньої губи, зокрема: Millard, 
Tennison-Randal, трикутного клаптя та інші [3–6]. 
Проте варто пам’ятати, що застосування одного 
лише хірургічного методу лікування пацієнтів з 
незрощенням верхньої губи недостатньо. Необ-
хідний міждисциплінарний підхід із залученням 
фахівців різних профілів, оскільки ця патологія 
не стосується лише однієї медичної спеціаль-
ності. Пацієнти з незрощенням мають серйозні 
проблеми з жуванням, ковтанням, мовленням 
і диханням, шо істотно погіршує їх загальносо-
матичний стан. Міждисциплінарна команда має 
включати щелепно-лицевого хірурга, ортодонта, 
педіатра, отоларинголога, психолога, мовного 
терапевта тощо задля забезпечення ефектив-
ного лікування пацієнта. Необхідним є прове-
дення кваліфікованої перед- та післяопераційної 
реабілітації пацієнта. Також важлива співпраця 
лікарів і батьків пацієнта, оскільки на віддалені 
результати лікування дуже впливає виконання 
післяопераційних рекомендацій, особливо вчасне 
та кваліфіковане ортодонтичне лікування.

Мета: проаналізувати літературні джерела 
щодо сучасних підходів до лікування незрощень 
верхньої губи.

Матеріал і методи
Для аналізу літератури щодо підходів до ліку-
вання незрощень верхньої губи використову-
вали наукові бази даних PubMed, Google Scholar, 
Cochrane. Критерії пошуку включали такі клю-
чові слова або словосполучення: незрощення 
губи, мультидисциплінарний підхід, хірургічні 

методи, ортодонтія, стоматологічні аномалії. 
Публікації, включені у дослідження, були оглядо-
вими, за період 10 років, написані англійською 
мовою. Огляд літератури здійснювали з ураху-
ванням рекомендацій щодо гайдлайнів PRISMA 
[7].

Результати та обговорення
Перше, з чим стикаються батьки дитини із нез-
рощенням верхньої губи, це труднощі у вигодо-
вуванні, адже порушення змикання і відсутність 
вакууму під час смоктання дуже ускладнює 
прийом їжі. Це істотна проблема, оскільки діти 
з такою патологією не можуть повноцінно 
набирати вагу, що призводить до погіршення 
загального соматичного статусу і унеможливлює 
раннє проведення оперативного втручання. Крім 
недобору ваги серйозними проблемами також 
можуть бути аспірація їжею, регургітація, пору-
шення зв’язку з матір’ю. Існують різні способи 
вигодування дітей з незрощенням, наприклад, 
за допомогою шприца, чашки та ложки, пала-
дію, а в тяжких випадках — назогастрального 
зонда. Проведено чимало досліджень з вивчення 
методів та інструментарію щодо вигодовування 
дітей із незрощеннями. B.K. Ravi et al. [8] порів-
няли методи вигодовування дітей за допомогою 
пляшечки, ложечки та паладію, основним крите-
рієм ефективності був набір ваги. Автори дійшли 
до висновку, що діти найкраще набирають вагу 
під час вигодовування за допомогою паладію. 
Rikimaru Sasaki et al. досліджували пластини 
Хотца для вигодовування немовлят із пляшечки, 
зосереджуючись на рухах язика під час смок-
тання. Результати дослідження показали, що під 
час використання пластин Хотца рухи язика були 
стабільними, а їх кількість близька до кількості 
рухів здорових немовлят, що засвідчує достатню 
ефективність встановлення цих пластин для 
вигодовування дитини. Дослідження M. Ranzer 
et al. [9] доводить важливість грудного виго-
довування або годування з пляшечки дітей  у 
післяопераційний період. Результати цього 
дослідження збігаються з науковим пошуком 
A.  Bessell  et al. [10],  де також підтверджено пере-
вагу грудного вигодовування дітей у збільшенні 
ваги тіла порівняно з годуванням з ложечки в 
післяопераційний період спостереження протя-
гом 6 тижнів.

У передопераційне лікування незрощень також 
входить ортопедична реабілітація, яка полягає 
у підготовці дитини до проведення оператив-
ного втручання для сприятливішого перебігу. 
Основною метою проведення передопераційної 
ортопедичної підготовки є зменшення величини 
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незрощення та відновлення функцій уражених 
структур у максимально можливому діапазоні. 
Основне завдання передопераційної ортопедичної 
корекції полягає у зміщенні уражених фрагментів 
верхньої щелепи один до одного за допомогою 
активних або пасивних апаратів. 

Найпоширенішими методами передопера-
ційної ортопедичної корекції є тейпування губ, 
встановлення силіконових конформерів, апарат 
Latham і назоальвеолярне формування. Аmerican 
Cleft Palate-Craniofacial Association (ACPA) у 2019 р. 
провела опитування міждисциплінарних команд 
щодо роботи з незрощеннями, яке показало, що 
88,2 % фахівців пропонують назоальвеолярне 
формування як доопераційну дитячу ортопедію 
(NAM), 14,7 % — апарат Latham. Починається 
ортопедична передопераційна підготовка з назо-
альвеолярного формування, основною метою 
якого є відновлення нормального анатомічного 
положення скелетних, хрящових і м’якотканних 
елементів незрощення для полегшення про-
ведення первинної хірургічної реконструкції. 
Основою для концепції NAM було дослідження 
K. Matsuo et al. [11], де встановлено, що через 
високий рівень естрогену у немовлят, який пере-
дається від матері, хрящі м’якші та пластичніші, 
що полегшує їх корекцію під час ортопедич-
ної передопераційної підготовки. Найбільша 
пластичність хрящів у дітей зберігається до 
3–4-місячного віку [12]. Перевагами проведення 
назоальвеолярного формування є поліпшення 
форми хрящової частини носа, компенсація дефі-
циту довжини колумели та виправлення поло-
ження альвеолярного відростка [13]. 

Техніка назоальвеолярного формування перед-
бачає використання піднебінної пластинки та 
дротяних елементів разом із позаротовими носо-
вими стентами, що фіксуються тейпами. Метою 
назоальвеолярного формування є максимально 
можлива корекція змінених структур щелеп-
но-лицевої ділянки, кінцевим результатом якої 
має бути досягнення правильного положення змі-
нених елементів, яке відповідало б віковій нормі 
здорової дитини. Піднебінну пластинку моделю-
ють з урахуванням типу незрощення, рельєфу та 
зон потенційного тиску. Вона складається з ретен-
ційного замка із кнопкою, до якої кріпляться інші 
елементи. Після досягнення покращення клінічної 
ситуації до піднебінної пластинки може бути при-
єднаний стент, який сприяє корекції форми носа 
[14]. Техніка назоальвеолярного формування має 
значні варіації у будові піднебінної пластинки і 
стентів залежно від клінічної ситуації. Наприклад, 
доволі перспективною є методика PENAM, описана 
Q. Wang et al. [15], з використанням носової рами 

та стента, без піднебінної пластинки, і техніка 
Figueroa NAM, описана Y. F. Chen та Y. F. Liao [16], 
із застосуванням пасивної моделювальної підне-
бінної пластинки. Назоальвеолярне формування 
позитивно впливає на подальше відновлення 
форми обличчя, що надзвичайно важливо для 
пацієнтів, оскільки це формує сприйняття людини 
у соціумі. Результати дослідження M. W. Padovano 
et al. [17] довели, що застосування назоальвеоляр-
ного формування надає переваги щодо подальшої 
естетики обличчя. Також є докази, що викори-
стання назоальвеолярного формування разом із 
ринопластикою у пацієнтів з однобічним незро-
щенням губи поліпшує естетичні характеристики 
порівняно з проведенням лише назоальвеоляр-
ного формування [18]. 

Перевагами назоальвеолярного формування, 
що наведені в літературі, є: зближення елемен-
тів незрощення, корекція форми м’яких тканин, 
поліпшення симетрії носового хряща, що дає 
можливість отримати кращі післяопераційні 
результати з рубцюванням [19]. Також це мож-
ливість проведення репозиції альвеолярного 
відростка, що забезпечує правильне формування 
кісткової тканини і важливо для майбутнього 
прорізування зубів у нормальному положенні 
з правильними анатомічним прикусом та паро-
донтальною підтримкою, потенційна стимуляція 
незрілих назальних хондробластів, що сприяє 
вирівнюванню форми носа [20]. 

Недоліки методики, описані в літературних 
джерелах, такі: подразнення та можливе вираз-
кування слизової оболонки носа, порожнини 
рота, ясен, та шкіри щік через надмірний тиск 
пластинки у цих ділянках та виникнення інфек-
цій порожнини рота чи шкіри внаслідок недо-
тримання гігієни [21]. Необхідно зазначити, що 
ці недоліки є умовними, оскільки їх виникнення 
є результатом недотримання техніки виконання 
пристрою. Варто пам’ятати, що метод назоальве-
лярного формування потребує точності під час 
виготовлення пластини та її коректного нала-
штування під час візитів до лікаря. Нині існує 
цифровий протокол використання назоальвео-
лярного формування. За даними P. K. Chaudhari 
et al. [22], застосування цифрового протоколу 
зменшує час перебування дитини у стоматоло-
гічному кріслі та кількість візитів до лікаря, що 
позитивно впливає на її психоемоційний стан.

Подібним, але не ідентичним методом перед
операційної ортопедичної підготовки, є альве-
олярне моделювання піднебінною пластинкою. 
Його основою, як і назоальвеолярного форму-
вання, є гнучкість кісток немовлят та можливість 
їх відносно легкої репозиції. Метою такого ліку-
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вання є досягнення суцільності альвеолярного 
відростка перед хірургічним втручанням. Під час 
лікування цим методом використовують активні 
та пасивні внутрішньоротові або позаротові апа-
рати. Пластинка, розміщена у порожнині рота, 
закриває піднебіння і альвеолярний відросток та 
перекриває щілину, яка розділяє носову і ротову 
порожнини, що особливо важливо у разі повних 
незрощень губи та піднебіння, оскільки пацієнти 
такої категорії зазвичай тримають язик у ділянці 
незрощення піднебіння, що порушує ріст верхньої 
щелепи внаслідок надмірного тиску. У  літературі 
наведено такі переваги альвеолярного моделю-
вання піднебінною пластинкою: зменшення роз-
мірів незрощення за рахунок наближення альве-
олярних відростків; покращення вигодовування 
дитини [23]. 

Перспективним методом передопераційної 
ортопедичної підготовки є тейпування губ немов-
лят з незрощеннями. Його використовують як 
самостійний, так додатковий метод. Основною 
метою тейпування є зближення м’яких тканин і 
проведення репозиції фрагментів навколо лінії 
незрощення. Тейпи забезпечують правильне 
функціонування м’язів, що пов’язані з ділянкою 
незрощення. У різних клінічних ситуаціях вродже-
них незрощень існують різні методи тейпування 
губ. Наприклад, за двобічних незрощень тейпи 
наклеюють на щоки пацієнта для репозиції пре-
максилярної кістки шляхом тиснення. Доволі 
часто тейпування поєднують із застосуванням 
внутрішньоротових апаратів з метою репозиції 
фрагментів альвеолярного відростка у разі пов-
ного незрощення [23]. Тейпування має значні 
переваги, які можуть бути використанні клініци-
стами задля ефективної підготовки дитини з нез-
рощенням до оперативного втручання, серед яких 
основними є сприяння розвитку кругового м’яза, 
що атрофований внаслідок незрощення, та функ-
ціональності мімічної мускулатури [24]. Проте у 
разі неправильного використання тейпів можуть 
виникати певні проблеми, зокрема: недотримання 
гігієни ділянки незрощення, подразнення шкіри, 
поява виразок [25]. 

Також давно визнаним методом передоперацій-
ної підготовки дитини з незрощенням є масажу-
вання тканин навколо дефекту. Основна його мета 
полягає у розтягненні та розслабленні мʼяких тка-
нин. Перевагою методу є малоінвазивність. 

На жаль, повноцінне лікування незрощення 
верхньої губи неможливе без застосування хірур-
гічної техніки. Основною метою лікування нез-
рощень загалом є досягнення симетрії обличчя, 
нормалізація функції росту середньої зони 
обличчя, виправлення деформації губи та носа у 

довгостроковій перспективі. З клінічного погляду 
варто враховувати, що кожен пацієнт із незро-
щенням потребує індивідуального підходу як до 
консервативного, так і хірургічного лікування. 
Проте на сьогодні не існує уніфікованого хірур-
гічного протоколу лікування незрощень, оскільки 
на вибір оперативної техніки впливає багато чин-
ників: від форми та розмірів дефекту до супутніх 
синдромальних ознак. Для усунення незрощення 
верхньої губи та піднебіння є багато хірургічних 
технік, таких як: Tennison-Randal [4], Millard [6], 
Mohler [5], Fisher  [26]. Кожна методика має свої 
переваги та недоліки, а також показання до засто-
сування. 

Революційні зміни у підході до хірургічного 
лікування незрощень верхньої губи відбулися 
завдяки впровадженню ротаційно-просувної тех-
ніки Millard, яка свого часу була найбільш есте-
тично та функціонально привабливою для паці-
єнтів. Вона передбачає просування зовнішнього 
сегмента розщілини верхньої губи всередину 
і поворот внутрішнього сегмента губи донизу, 
відновлюючи лук Купудона і фільтрум. Напруга 
від накладання швів вирівнюється уздовж краю 
червоної облямівки губи, запобігаючи поши-
ренню рубця назовні. Хірургічна процедура поля-
гає у проведенні криволінійної лінії розрізу на 
внутрішньому сегменті губи від найвищої точки 
лука Купідона до основи незрощення, відвер-
танні тканини вниз від основи незрощення та 
виконанні горизонтального розрізу в ділянці 
червоної облямівки зовнішнього сегмента губи, 
щоб просунути його всередину [6]. 

Згодом запропоновано різні хірургічні методи, 
які є модифікаціями техніки Millard [5]. Так, метод 
Mohler заснований на принципі дзеркального 
відображення відстані фільтруму зі здорової сто-
рони до внутрішнього та зовнішнього сегментів 
губи з ураженої сторони. Недоліком оригіналь-
ного методу Millard є розширення проміжку між 
альвеолярними відростками, що призводить до 
значної деформації верхньої частини фільтруму 
у випадках, коли необхідне виконання значної 
ротації та переміщення тканин. Також зменшу-
ється висота губи на стороні незрощення внаслі-
док надмірного просування зовнішнього клаптя. 
Завдяки зміненій техніці виправлення деформації 
губи метод Mohler має кращі естетичні резуль-
тати порівняно з методом Millard, відновлюючи 
фільтрум у верхній третині. 

Метод Tennison-Randal передбачає проведення 
розрізу від піку лука Купідона на стороні незро-
щення до центру фільтруму, куди потім пере-
міщується трикутний клапоть, ширина якого 
дорівнює дефіциту висоти губи [4]. 
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Fisher у 2005 р. описав хірургічну техніку 
усунення незрощення губи, яка дає можливість 
уникнути рубці над або під колумелою, а також 
не залежить від дефіциту висоти та ширини 
губи. Він застосував геометричні принципи 
для усунення дефекту тканин губи. У методиці 
використовуються 25 анатомічних орієнтирів 
обличчя, між якими проводиться вимірювання. 
Кінцевим результатом хірургічного лікування є 
мінімальне рубцювання біля основи носа, відтво-
рення анатомічної форми ніздрів. 

У нашому досліджені ми передусім хотіли б 
порівняти результати оперативного втручання у 
довгостроковій перспективі під час використання 
різних хірургічних технік. На сьогодні найпоши-
ренішими хірургічними техніками для лікування 
незрощень верхньої губи є методики Mohler та 
Fisher, проте застосування втручань за Tennison-
Randal та Millard також залишається актуальним. 
У ретроспективному досліджені, проведеному 
L. Zaleckas et al. [27], порівняно віддалені резуль-
тати застосування технік за Tennison-Randal та 
Millard у разі повного однобічного незрощення 
верхньої губи. Протоколи лікування повністю 
збігалися (передопераційна підготовка та після-
операційне ортодонтичне лікування), крім опе-
ративної техніки. Для оцінювання післяоперацій-
них результатів використовували модифіковану 
рейтингову шкалу, запропоновану Mortier et al. 
Шкала оцінювання базувалася на принципі при-
своєння балів кожному анатомічному елементу, 
що характеризує як незрощення, так і дефор-
мацію носа. До таких анатомічних елементів 
належали червона облямівка губи, край Вермі-
лійона, рубці та ніс. Загальна сума балів пока-
зувала рівень виправлення деформації. Усього 
було оцінено 66 пацієнтів зі 105 прооперованих 
за фотографіями у чотирьох стандартних про-
єкціях: фас, лівий і правий профілі, знизу-вгору. 
Період спостереження після корекції незрощення 
губи становив від 9 до 24 років. У 19 пацієнтів 
(28,8 %) використовували оперативну техніку за 
Tennison-Randal, у 20 (30,3) — Millard, 27 пацієн-
тів (40,9 %) — Olekas. На момент оцінювання 
результату лікування середній вік пацієнтів, про-
оперованих за техніками Tennison-Randal, Millard 
та Olekas, становив 20,5 ± 3,2 роки, 15,2 ± 2,7 роки 
та 10,5 ± 1,2 роки відповідно. Найкращий зовніш-
ній вигляд червоної облямівки губи та краю Вер-
мілійона виявлено у пацієнтів, прооперованих 
за методикою Tennison-Randal. Зовнішній ніс та 
рубці найкраще виглядали після оперативних 
втручань за методикою Olekas. Оперативна тех-
ніка за Tennison-Randal показала статистично 
значущо кращі результати за зовнішнім виглядом 

краю Вермілійона (p < 0,05), а методика Olekas — 
за зовнішнім виглядом рубців (p < 0,0001) [27]. 

Подібне проспективне дослідження провели 
A. M. Adetayo et al. [29] у період з 2013 до 2014  р. 
Усього в досліджені взяли участь 48 пацієнтів з 
однобічним незрощенням верхньої губи. Пацієнтів 
рандомно розділили на дві групи. Групі А провели 
оперативне втручання за методикою Tennison-
Randal, групі В — за Millard. Результати хірургіч-
ного втручання оцінювали кількісно антропоме-
тричним вимірюванням за методом Cutting and 
Dayan [28]. Антропометричні показники визна-
чали за повнопрофільною фотографією обличчя 
до оперативного втручання та після, до них нале-
жали: вертикальна висота губ, горизонтальна 
довжина губ, ширина носа, загальна ширина 
носа, висота фільтруму та ширина лука Купідона. 
У пацієнтів групи А виявлено більше зростання 
післяопераційної горизонтальної довжини, висоти 
губи та зменшення ширини носа; групи В — есте-
тичне зменшення ширини лука Купідона та кращу 
висоту фільтруму. Вимірювання проводили через 
3 місяці після проведення оперативного втру-
чання, автори дослідження аргументують це тим, 
що до цього часу період загоєння завершується 
(стадія дозрівання та ремоделювання). Проте, на 
нашу думку, такий період спостереження є недо-
статнім, оскільки дитина перебуває у стадії росту, 
тому можливе виникнення вторинної деформації 
та погіршення естетичних характеристик після 
3-місячного періоду з проведеного хірургічного 
лікування [29]. 

Метою проспективного дослідження, прове-
деного M. Deshmukh et al. [30], було порівняння 
естетичного результату хірургічного лікування 
однобічного незрощення губи із застосуванням 
технік Mohler та Fisher. Усього в дослідженні 
взяли участь 50 пацієнтів, яких рандомно роз-
ділили на дві групи. Ступінь тяжкості дефор-
мації визначали до оперативного втручання за 
допомогою Unilateral Cleft Lip Severity Index [30]. 
Естетичний результат у післяопераційний період 
оцінювали за допомогою трьох неспеціалістів за 
Surgical Outcomes Evaluation Scale [31]. Виявлено 
статистично значущий взаємозв’язок між ступе-
нем первинної тяжкості деформації та естетич-
ними результатами у післяопераційний період, 
останні погіршуються зі збільшенням ступеня 
тяжкості. Статистично значуща різниця у серед-
ніх показниках естетичного результату була 
визначена на користь методики Fisher, при тому, 
що ці показники були скориговані з оглядом на 
початковий ступінь тяжкості деформації [32].

Подібне дослідження, проведене Terral A. Patel 
et al., також мало на меті порівняти післяопера-
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ційні естетичні параметри під час використання 
техніки Fisher та модифікованої ротаційної тех-
ніки Millard. Антропометричні параметри (висота 
і ширина губи, висота червоної облямівки губи 
та ширина основи крила) вимірювали за фото-
графіями з післяопераційного періоду. Ротаційну 
техніку за Millard виконували з модифікаціями, 
описаними Cutting and Dayan [28]. Її особливістю 
виконання є те, що періалярний розріз не є 
необхідним. Методику за Fisher виконували від-
повідно до першоджерела. У досліджені брали 
участь 12 пацієнтів, прооперовані за ротацій-
ною методикою Millard, 10 — за Fisher. Естетич-
ний результат після проведеного хірургічного 
лікування оцінювали за антропометричними 
параметрами на здоровій стороні губи та на 
стороні з незрощенням. Порівняння методик за 
Millard та Fisher показало статистично значущу 
різницю висоти губи та висоти її червоної обля-
мівки у пацієнтів після проведеного оператив-
ного лікування. Результати порівняння технік 
після завершення хірургічного лікування пов-
ного незрощення верхньої губи показали, що 
статистично значущо асиметричними відносно 
здорової сторони за ротаційної технікою Millard 
були висота губи, червоної облямівки, піднебіння 
та довжина основи крила носа, а за методом 
анатомічної одиниці Fisher — лише висота губи. 
Також ці методики порівнювали у разі непов-
ного незрощення верхньої губи: метод Millard 
продемонстрував асиметрію висоти губи, метод 
Fisher — жодної статистично значущої асиме-
трії. Зазначимо, що досягнення симетричності 
висоти губ є одним із найважливіших завдань, 
якого необхідно досягти під час корекції незро-
щення губи. Метод Fisher не відрізнявся у вимі-
рюванні антропометричних параметрів залежно 
від ступеня тяжкості незрощення губи, тоді як 
ротаційна техніка за Millard статистично відріз-
нялась за висотою губи, червоною облямівкою 
та довжиною основи крила носа. З цього можна 
зробити висновок, що застосування методу ана-
томічної одиниці за Fisher дає кращі естетичні 
результати незалежно від ступеня тяжкості нез-
рощення губи.

Пацієнти з незрощеннями верхньої губи потре-
бують спостереження у щелепно-лицевого хірурга 
як до оперативного втручання, так і після. Першо-
чергова післяопераційна реабілітація пацієнтів з 
незрощенням полягає у правильному догляді за 
ділянкою оперативного втручання: антисептичне 
оброблення рани та уникнення травмування 
ділянки швів. Особлива увага у віддаленому 
післяопераційному менеджменті пацієнтів з нез-
рощеннями верхньої губи полягає в максимально 

можливому зменшенні рубцевої деформації, що 
завжди спостерігається після проведення опера-
тивного втручання. 

Нині існує два ключових підходи до менедж-
менту рубцевої деформації: попередження контр-
актури, гіпертрофії рубців, а також корекція 
вторинної деформації верхньої губи. Основними 
методами попередження контрактури та гіпер-
трофії рубців є механічні втручання, терапія 
лазером і використання фармакологічних засо-
бів [33]. За результатами клінічного дослідження, 
проведеного C. S. Chang et al. [34], ефективним 
методом попередження гіпертрофії рубців після 
первинної реконструкції верхньої губи є викори-
стання препаратів на силіконовій основі. Засто-
сування силіконового гелю та силіконової плівки 
є ефективним методом завдяки їх властивості 
зменшувати випаровування води зі шкіри та 
підвищувати гідратацію рогового шару. 

Рубці після оперативного втручання з рекон-
струкції незрощень верхньої губи схильні до 
гіпертрофії через активність мімічної мускула-
тури, яка розтягує та розширює краї рани під 
час загоєння. З метою пригнічення активності 
мімічної мускулатури використовують ботуло-
токсин типу А, який є природним нейротокси-
ном, що пригнічує вивільнення ацетилхоліну в 
нервово-м’язових синапсах і, як наслідок, викли-
кає розслаблення мʼязів [35]. За результатами 
дослідження C. S. Chang et al. [36], ботулотоксин 
типу А ефективно пригнічує активність круго-
вого мʼяза рота, сприяючи зменшенню напруги 
на краях рани. Внаслідок цього післяоперацій-
ний рубець губи стає вужчим та естетичнішим. 
Застосування ботулотоксину типу А запобігає 
гіпертрофії післяопераційного рубця як після 
первинної, так і після вторинної хейлопластики. 

Для зменшення рубцевої деформації також 
використовують СО2-лазерне лікування. L. Peng 
et al. [37] виявили, що цей метод сприяє розм’як-
шенню рубців та зменшенню контрактури рубця. 
Механізм дії пояснюється тим, що лазер роз
щеплює неорганізовані колагенові фібрили, які 
є причиною контрактури рубця, після чого рана 
загоюється ефективніше. 

Лікування незрощень обличчя є багатоетапним 
процесом. На жаль, уникнення вторинних дефор-
мацій у дітей з незрощеннями нині неможливе. 
За даними Y. Hattori et al. [38], для завершення 
лікування незрощень у середньому потрібно 5,9 
операцій на пацієнта. У цьому ж дослідженні наве-
дено дані щодо необхідності проведення вторин-
них хірургічних втручань: виконання операцій 
з велофарингеальної недостатності потребують 
59,0 % дітей, усунення вторинних деформацій 
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губи/носа у дитячому віці  — 31,1 % та після 
завершення росту скелета  — 64,8 %. Ортогна-
тичну хірургію проводили 60,7 % хворих, з яких 
97,3 % — двощелепне втручання. 

Висновки
Категорія пацієнтів із незрощеннями верхньої 
губи залишається однією з найскладніших. 
Основною проблемою сьогодення щодо ліку-
вання пацієнтів із незрощеннями залишається 
відсутність уніфікованого протоколу лікування, 
запровадження якого мінімізувало б виникнення 
вторинних деформацій. На жаль, кожен випадок 
незрощення індивідуальний, тому передбачити, 
яка саме методика лікування буде найефектив-
нішою, майже неможливо. Лікування дітей з 

даною патологією ускладнюється відсутністю 
системних досліджень, присвячених порівнянню 
методів хірургічного лікування та їх довготрива-
лих результатів, що призводить до нерозуміння 
хірургом переваг і недоліків кожної техніки ліку-
вання, а саме первинне оперативне втручання 
визначає основний результат комплексної реабі-
літації. Також варто пам’ятати, що підхід до ліку-
вання дітей з незрощеннями верхньої губи може 
бути винятково мультидисциплінарним, оскільки 
без залучення суміжних фахівців досягти ефек-
тивності реабілітації неможливо. 

Конфлікт інтересів. Автор стверджує, що 
конфлікту інтересів, який міг би вплинути на 
об’єктивність статті, немає.
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Modern Approach to the Treatment of Congenital Unilateral Cleft Lip of the Upper Lip
Holubchenko, O.
Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine, 
National Specialized Children’s Hospital OKHMATDYT, Kyiv, Ukraine

Abstract. The birth of children with cleft lip is quite common today; according to the latest data, the rate reaches 1 in 1000 of all children 
born. Since this pathology causes significant developmental disorders of the craniomaxillofacial area, doctors have been trying to optimize 
the treatment process for this category of patients since the last millennium. Despite significant successes in this direction, children with 
cleft lip often retain residual facial deformities. That is why the current task of pediatric maxillofacial surgeons is to develop and implement 
the most effective treatment protocols for children with a cleft lip of the upper lip.

Purpose: Analyze literary sources regarding modern approaches to the treatment of upper lip nonunions.
Material and methods. An information search and analysis of scientific sources on approaches to treating upper lip nonunions was 

conducted using the scientometric databases PubMed, ResearchGate, Google Scholar, and Cochrane.
Results. Firstly, the treatment of patients with upper lip nonunion begins with establishing nutrition, as children with this pathology 

often cannot eat adequately. Consequently, their growth and development are disrupted. It is due to the lack of adequate weight gain 
that it is sometimes impossible to perform surgery due to the child’s unwillingness to undergo surgery under general anesthesia. After 
establishing nutrition, the child can be prepared for surgery. The main task of surgical intervention is to minimize the degree of defor-
mation of the craniomaxillofacial area in the future. Today, one of the standard surgical methods for treating upper lip nonunion is the 
Fisher intervention. Treatment of patients with upper lip nonunion does not end with the surgical part but requires full postoperative 
rehabilitation, which is primarily intended to preserve the results of surgical intervention and eliminate residual phenomena of facial 
deformation. Primary postoperative rehabilitation consists of reducing scar tissue deformation. More distant rehabilitation involves 
performing orthognathic surgery, which patients with nonunions typically require.

Conclusions. Only a correctly selected, comprehensive concept, which encompasses all stages of treating patients with nonunions, 
can ensure the maximum possible rehabilitation of this category of individuals. The involvement of related specialists is necessary for 
both preoperative and postoperative treatment of patients with nonunions of the upper lip. Therefore, the task of a pediatric maxillofacial 
surgeon in introducing patients with nonunions is to create conditions for the correct preparation of the child for surgical intervention, 
as well as to ensure the maximum possible full rehabilitation of these patients in the postoperative period.

Keywords: �deformity, nonunion, upper lip, orthognathic surgery, scar.
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Принципи спрямованої 
регенерації кісткової тканини 

у стоматології та щелепно-лицевій хірургії: 
еволюція концепції 

та біологічні механізми  
(огляд)

	▷ Актуальність. Спрямована регенерація кісткової тканини (GBR) — це високоефективна методика віднов-
лення кісткових дефектів, що широко застосовується у стоматології та щелепно-лицевій хірургії. Зростаючий 
попит на імплантаційне лікування стимулює розвиток високоефективних бар’єрних мембран.

Мета: узагальнити сучасні уявлення про принципи спрямованої регенерації кісткової тканини, висвітлити 
біологічні основи методу, етапів його історичного розвитку, біологічні механізми остеогенезу та ангіогенезу, а 
також оцінити перспективи використання нових бар’єрних матеріалів.

Матеріал і методи. Інформаційний пошук і аналіз наукових джерел здійснювали з використанням нау-
кометричних баз даних Web of Science, PubMed, Google Scholar, Scopus, SpringerLink, ScienceDirect, Wiley Online 
Library, охоплюючи публікації за останні 50 років.

Висновки. Метод GBR забезпечує кероване та ефективне відновлення кістки шляхом ізоляції дефекту та 
стимуляції остеогенезу. Вибір відповідної мембрани залежить від клінічної ситуації, біосумісності та здатності 
до біодеградації. Інноваційні поліуретанові мембрани демонструють високий потенціал завдяки механічній 
стабільності та можливості функціоналізації. Майбутнє GBR пов’язане з інтеграцією молекулярних технологій, 
нових матеріалів та індивідуалізованого підходу до лікування. 

Ключові слова:  �спрямована регенерація кісткової тканини, бар’єрні мембрани, остеогенез, кісткові дефекти, 
щелепно-лицева хірургія.
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Вступ

Спрямована регенерація кісткової тканини (GBR) 
базується на концепції, що успішна регенера-
ція кістки можлива лише за умови створення 
контрольованого середовища, яке сприяє коло-
нізації остеогенних клітин і блокує проникнення 
швидкопроліферативних клітин м’яких тканин. 

Суть методу GBR полягає у створенні фізич-
ного бар’єра між дефектом кісткової тканини та 
оточуючими м’якими тканинами. Такий бар’єр 

у  вигляді спеціальної мембрани, яка може бути 
резорбуючою або нерезорбуючою, але обов’язко-
во біосумісною та стабільною протягом необхід-
ного періоду остеогенезу, запобігає проникненню 
епітеліальних і фіброзних клітин у зону дефекту, 
залишаючи простір для проліферації остеоген-
них клітин. Це створює ідеальні умови для ново
утворення кісткової тканини [1] (рис. 1).

Основними складовими цього підходу є:
• клітинна селективність — мембрана запобі-

гає проникненню неостеогенних клітин (епітелію, 

https://doi.org/10.33295/1992-576X-2025-4-112
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.uk
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фібробластів), створюючи умови для заселення 
остеобластами;

• просторовий контроль — мембрана забез-
печує стабільну тривимірну структуру, необхідну 
для формування нової кістки;

• стабільність згустку — згусток крові, утво-
рений після втручання, слугує джерелом фак-
торів росту (PDGF, TGF-β, BMP) і матрицею для 
росту тканини;

• іммобілізація мембрани — важлива для запо-
бігання її зміщення та втрати функціональності;

• первинне закриття рани — забезпечує захист 
від мікробної контамінації та підтримує стериль-
ність регенераційної зони;

• інтеграція з тканинами — сучасні мембрани 
мають структуру, яка сприяє проникненню судин, 
клітин і підтримує загоєння без запалення;

• біосумісність і контрольована деградація — 
резорбуючі полімерні мембрани поступово резор-
бують у біологічному середовищі та не потребу-
ють видалення.

Завдяки дотриманню цих підходів GBR дає 
можливість досягти прогнозованого й стабіль-
ного остеогенезу в умовах дефектів різної склад-
ності.

У клінічному дослідженні D. Buser et al. (1993) 
[2] метод GBR застосовували для локалізованої 
аугментації гребеня у верхній щелепі з викорис-
танням нерезорбуючих мембран і аутогенних 
трансплантатів. Пацієнти отримали стабільне 
відновлення горизонтального об’єму кістки 
з  прогнозованим розміщенням імплантатів. Ана-
ліз результатів показав понад 80 % збереження 
об’єму кістки після одного року спостереження та 
мінімальні післяопераційні ускладнення.

Ще одним прикладом є дослідження M. Simion 
et al. (1997) [3], у якому лікували дефекти навколо 
дентальних імплантатів із використанням як 
резорбуючих, так і нерезорбуючих мембран у 
поєднанні з аутокісткою. Обидва типи мембран 
показали ефективність, але резорбуючі мембрани 
забезпечили зручніший післяопераційний про-
токол без необхідності видалення. Разом із тим 
резорбуючі мембрани виявились комфортнішими 
для пацієнтів, а показники успішності імплантації 
не поступались групі з нерезорбуючими бар’єрами.

У клінічному дослідженні R. E. Jung et al. (2013) 
[4] пацієнтам із вертикальними кістковими 
дефектами застосовували резорбуючі колагенові 
мембрани у поєднанні з аутогенними трансплан-
татами. Після 12–14 років спостереження було 
зафіксовано стабільні об’єми кісткової тканини 
навколо імплантатів та відсутність ускладнень. 
Візуалізація (КТ) показала відновлення верти-
кального об’єму на 3–4 мм, що дало можливість 
прогнозовано розміщувати імплантати у віднов-
лених ділянках.

Інший приклад наведено у праці L. Tayebi et al. 
[5], де представлено 3D-друковану біорезорбо-
вану мембрану на основі желатину, еластину та 
гіалуронату натрію, призначену для спрямованої 
регенерації тканин. Мембрана характеризува-
лася асиметричною пористістю, оптимальними 
механічними властивостями (статичний модуль 
розтягу становив 1,95 ± 0,55 МПа) та високою 
біосумісністю під час тестування на фіброб-
ластах і кератиноцитах. Результати in vitro засвід-
чили ефективну бар’єрну функцію та придат-
ність конструкції для застосування в клінічних 
GTR-процедурах.

Ці приклади підтверджують ефективність 
принципів GBR у практичній хірургії та демон-
струють їхній потенціал у клінічних умовах. 

Отже, GBR — це поєднання хірургічної техніки, 
біоматеріалознавства та розуміння регенератив-
ної біології, що забезпечує керовану та передба-
чувану остеогенну відповідь під час лікування 
кісткових дефектів.

Мета: узагальнити сучасні уявлення про 
принципи спрямованої регенерації кісткової тка-
нини, висвітлити біологічні основи методу, етапів 
його історичного розвитку, біологічні механізми 
остеогенезу та ангіогенезу, а також оцінити 
перспективи використання нових бар’єрних 
матеріалів.

Історія розвитку методики GBR
Перші передумови методу GBR з’явилися в 1950-х 
роках, коли у дослідженнях на тваринах було 
доведено, що регенерація пародонту можлива 

Рис. 1. Схематичне зображення методу спрямованої 
регенерації кісткової тканини (GBR): бар’єрна мембрана ізолює 

зону кісткового дефекту, блокуючи інвазію м’яких тканин 
і створюючи оптимальні умови для остеогенезу
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за умови ізоляції дефекту від епітелію [6]. Це 
дало початок формуванню концепції, згідно з 
якою різні типи клітин мають різний потенціал 
до регенерації тканин, а отже й потребують різ-
ного підходу в хірургічному лікуванні. На основі 
цього було сформульовано ідею про необхідність 
створення бар’єра для забезпечення селективного 
заселення остеогенними клітинами.

Метод GBR є прямим спадкоємцем концепції 
спрямованої регенерації тканин (GTR), яку спо-
чатку застосовували в пародонтології. У 1982 р. 
S.  Nyman et al. [7] вперше клінічно довели, що 
створення бар’єра між пародонтальним дефек-
том і м’якими тканинами дає змогу досягти 
новоутворення кісткової тканини та цементу. 
У дослідженнях на пацієнтах із пародонтальними 
ураженнями застосовували нейлонову мемб-
рану  — синтетичний нерезорбуючий матеріал, 
ефективний у досягненні регенерації.

У 1988 р. C. Dahlin [1] представив резуль-
тати досліджень на тваринах із використанням 
ePTFE-мембрани — нерезорбуючого полімеру 
(розширений політетрафторетилен), що підтвер-
дили ефективність техніки GBR. Ця публікація 
стала ключовою в історії GBR, започаткувавши 
її активне впровадження у клінічну практику. 
Технологію адаптували для використання в імп-
лантології, реконструктивній хірургії та лікуванні 
дефектів щелеп.

У 1990-х роках з’явилися перші комерціалізо-
вані мембрани на основі колагену та синтетичних 
полімерів: Gore-Tex® (ePTFE, нерезорбуюча мемб-
рана), Bio-Gide® (перша двошарова колагенова 
резорбуюча мембрана), EpiGuide® (біорезорбу-
юча полімерна мембрана на основі ко-полімерів 
полілактид-гліколідного типу).

Зокрема, у 1993 р. D. Buser et al. [2] описали 
застосування нерезорбуючих ePTFE-мембран у 
процедурі горизонтальної аугментації альвео-
лярного гребеня. Того ж року M.S. Tonetti et al. [8] 
впровадили клінічну техніку GBR для лікування 
глибоких внутрішньокісткових дефектів.

У 1994 р. R. Celletti et al. [9] порівняли нере-
зорбуючий полімер ePTFE та металеву нерезор-
буючу конструкцію — титанову мембрану, що 
використовувалась для стабільного бар’єра під 
час імплантації, показавши переваги титану в 
стабільності тканин.

Пізніше, у 1996 р., M.S. Tonetti et al. [10] опу-
блікували результати клінічного застосування 
GBR для лікування глибоких внутрішньокіст-
кових дефектів. У 23 пацієнтів застосування 
ePTFE-мембрани дало стабільні результати, що 
свідчить про високу ефективність і прогнозова-
ність методу.

У 1997 р. M. Simion [3] дослідив застосу-
вання резорбуючих (колагенові або полімерні 
матеріали) і нерезорбуючих (ePTFE) мембран 
під час лікування дефектів навколо імплантатів. 
Результати показали ефективність обох підходів, 
але резорбуючі мембрани виявились зручнішими 
у практиці.

Сучасні дослідження демонструють значний 
прогрес у розробленні біорезорбуючих полі-
мерних мембран як перспективного напряму 
у спрямованій регенерації кісткової тканини. 
Біорезорбуючі мембрани на основі аліфатичних 
поліестерів, таких як полі(молочна кислота) 
(PLA), полі(гліколева кислота) (PGA), полі(ε-ка-
пролактон) (PCL), полі(гідрокси валеріанова 
кислота), полі(гідрокси масляна кислота), та їхні 
кополімери мають перевагу в зменшенні кілько-
сті хірургічних втручань, забезпеченні біосуміс-
ності та здатності модифікувати їх властивості 
шляхом включення біоактивних речовин [11].

Дослідження [12] довело, що полімерні мемб-
рани, виготовлені з суміші полікапролактону та 
Pluoronic F 127, здатні ефективно стимулювати 
остеогенну диференціацію клітин та регенерацію 
кісткової тканини, у тому числі за рахунок іммо-
білізації BMP-2, що підкреслює їхній потенціал 
для клінічного застосування в GBR.

У праці [13] розроблено біосумісну остеоіндук-
тивну мембрану BPCNs на основі полікапролак-
тону, колагену та BMP-2-пептиду, яка ефективно 
стимулює регенерацію пародонту, сприяючи 
клітинній адгезії, остеогенезу та пригніченню 
запальних процесів, що робить її перспективною 
у GBR.

Колаген широко використовується у тканин-
ній регенерації завдяки біосумісності, низькій 
імуногенності, здатності до біодеградації та 
пористій структурі. У GBR колагенові мембрани 
виконують функцію бар’єра, що перешкоджає 
проникненню фібробластів або м’яких тканин, 
створюючи сприятливі умови для остеогенезу в 
ділянках альвеолярної кістки та гребня [14–16].

Дослідження in vivo підтверджують, що 
двошаровий колагеновий каркас забезпечує 
повну регенерацію пародонтальних структур — 
альвеолярної кістки, періодонтальних зв’язок 
і цементу  — залученням стовбурових клітин і 
активації сигнального шляху Smad3, ключового 
медіатора TGF-β, що регулює проліферацію та 
диференціацію клітин у процесах тканинної реге-
нерації [17].

F. Kakian et al. [18] зазначили, що колагенові 
матриці — природні біорезорбуючі мембрани з 
антимікробним покриттям наночасточок срібла, 
забезпечують не лише бар’єрний ефект, а й ефек-
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тивну антибактеріальну дію, зменшують ризик 
післяопераційних інфекцій.

Значного поширення набуває використання 
3D-друкованих бар’єрних мембран для GBR [19]. 
У цьому напрямі є багато досліджень, які підтвер-
джують їхню ефективність у процедурах спря-
мованої кісткової регенерації. Так, J-H. Shim et 
al. [20] в експерименті in vivo на моделі дефекту 
альвеолярної кістки дослідили ефективність 
3D-друкованих мембран на основі полікапролак-
тону (ПКЛ) та β-ТКФ щодо здатності сприяти GBR 
порівняно зі звичайною комерційною колагено-
вою мембраною. Встановлено, що 3D-мембрани 
ПКЛ/β-ТКФ є біосумісними, сприяють форму-
ванню нової кістки та переважають за ефектив-
ністю традиційні колагенові мембрани. 

Завдяки розвитку тканинної інженерії, 
3D-друку та біоінженерних технологій, у майбут-
ньому можна очікувати появу індивідуалізованих 
мембран із вбудованими біосенсорами, контро-
льованим вивільненням активних речовин і пов-
ною біосумісністю з конкретним пацієнтом.

Серед новітніх напрямів у розробленні бар’єр-
них матеріалів особливу увагу привертають поліу-
ретанові мембрани, що поєднують механічну гнуч-
кість, стабільність та можливість контрольованої 
біодеструкції. Ці матеріали вирізняються високою 
біосумісністю, можливістю регулювати швидкість 
деградації й інкапсулювати біоактивні молекули 
для поліпшення регенеративної відповіді.​

У дослідженні M. Jin et al. [21] розроблено 
композитну мембрану на основі водорозчинного 
поліуретану (WPU), желатину та мідь-допованого 
мезопористого кремнезему (Cu—MSNs), покриту 
полідопаміном. Вона демонструвала підвищену 
механічну стабільність (міцність на розрив 
11,23 МПа), повільну деградацію (збереження 
73,3 % структури після 35 діб) та антимікробні 
властивості завдяки вивільненню іонів міді, що 
сприяло ангіогенезу та остеогенезу.

Інше дослідження, проведене в 2025 р., пред-
ставило термопластичні поліуретанові мембрани, 
модифіковані олеїновою кислотою (TPU-OLE). 
Ці мембрани мали покращену гідрофільність, 
зменшену адгезію бактерій (Escherichia coli, 
Staphylococcus aureus) та сприяли адгезії клітин, 
що робить їх перспективними для застосування 
в GBR [22].

Отже, поліуретанові мембрани можна розгля-
дати як перспективну альтернативу традиційним 
колагеновим або PLA/PLGA-мембранам, що може 
визначити новий напрям у розвитку спрямованої 
кісткової регенерації.

Для систематизації наявних даних далі пред-
ставлено порівняльну характеристику основних 

комерційно доступних мембран для спрямова-
ної регенерації кісткової тканини, включно за їх 
типом, матеріалом виготовлення, особливостями 
деградації, унікальними властивостями та клініч-
ним застосуванням (табл. 1).

Аналіз представлених мембран свідчить, що 
сучасні бар’єрні матеріали еволюціонують у бік 
підвищення біосумісності, програмованої резор-
бції та адаптації до індивідуальних клінічних 
потреб. Колагенові мембрани залишаються «золо-
тим стандартом» завдяки своїй біосумісності та 
прогнозованій деградації. Мембрани на основі 
синтетичних полімерів PLA/PLGA дають змогу 
регулювати швидкість біодеградації та активно 
застосовуються у складних клінічних випадках, 
проте інноваційні поліуретанові системи демон-
струють перспективу у випадках, що вимагають 
тривалого збереження структури та інтеграції із 
оточуючими тканинами.

Клітинні та молекулярні механізми 
остеогенезу за спрямованої кісткової 

регенерації (GBR)
Спрямована регенерація кісткової тканини 

базується на створенні фізіологічного мікро
середовища, яке сприяє колонізації дефекту 
остеогенними клітинами та запобігає проник-
ненню клітин м’яких тканин, зокрема епітелію 
та фібробластів. Основна біологічна мета GBR — 
ізолювати зону кісткового дефекту і забезпечити 
умови для проліферації, диференціації та функ-
ціонування остеогенних клітин, що запускають 
відновлення тканини кістки [7, 58].

Клітинна компонента GBR включає низку 
основних типів клітин. Мезенхімальні стовбу-
рові клітини (MSC), що рекрутуються з кістко-
вого мозку, надкістниці або оточуючих тканин, 
під впливом сигнальних молекул, зокрема кіст-
кового морфогенетичного білка-2 (BMP-2), TGF-β, 
IGF-1, диференціюються в остеобласти. Останні 
синтезують органічну матрицю кістки (колаген 
І типу) та експресують такі маркери, як RUNX2, 
ALP, Osterix, що відображають їх остеогенну 
активність [59, 62]. Далі остеобласти мінералізу-
ють матрицю і перетворюються в остеоцити, що 
інтегруються в новоутворену тканину та вико-
нують регуляторну і механосенсорну функції. У 
фазі ремоделювання активуються остеокласти, 
які забезпечують фізіологічне перебудування 
тканини та її пристосування до функціонального 
навантаження [60].

На молекулярному рівні GBR активує низку 
сигнальних шляхів, що координують проліфе-
рацію, диференціацію та ремоделювання остео-
генних клітин. З провідних сигнальних шляхів, 
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залучених у цей процес, виділяють MAPK/ERK, 
який регулює проліферацію остеобластів [61], 
тоді як p38 MAPK відповідальний за їхню осте-
огенну диференціацію [62], а PI3K/AKT шлях, 
який підтримує клітинне виживання, сприяє 
ангіогенезу через стимуляцію продукції фактору 
росту ендотелію судин (VEGF) та бере участь у 
мінералізації кісткового матриксу [63]. Актив-
ність цих шляхів визначає ефективність тка-
нинної відповіді на імплантаційні матеріали та 
є ключовою у формуванні стабільної новоутво-
реної кістки. 

Крім того, важливу роль у регуляції остео
генезу відіграє BMP-2, що активує SMAD-залеж-
ний сигнальний шлях. Після зв’язування BMP-2 
з рецепторами типу I та II на поверхні клітини 
відбувається фосфорилювання SMAD1/5/8. Ці 
фосфорильовані SMAD-білки формують комплекс 
з SMAD4, який транслокується до ядра та акти-
вує транскрипцію остеогенно-специфічних генів, 
таких як Runx2, ALP та Osterix (також відомий як 
Sp7), що є критичними для диференціації остео
бластів [64, 65].

За даними M.A.B. Firdauzy et al. [66], BMP-2 
здатен стимулювати експресію Osterix навіть за 
умов зниженої активності Runx2, що свідчить про 
альтернативні шляхи активації.

У дослідженні T. Matsubara et al. [67] виявлено, 
що BMP-2 регулює Osterix через кооперативну 
дію двох транскрипційних факторів  — Msx2 та 
Runx2. Вони взаємодіють із промотором гена Sp7, 
стимулюючи його експресію та ініціюючи остео
бластичну диференціацію. Такий механізм під-
тверджує ієрархічну модель передачі сигналу, де 
Msx2 і Runx2 є посередниками між BMP-2 і Osterix.

Отже, BMP-2 здійснює свою дію через як 
SMAD-залежні, так і SMAD-незалежні (через MAPK, 
Msx2) механізми, забезпечуючи багаторівневий 
контроль остеогенезу.

Згідно з оглядом U. Ripamonti et al. [68], BMP-2 
є одним із найефективніших остеоіндуктивних 
чинників, який сприяє формуванню нової кістки 
in vivo, активуючи локальні стовбурові клітини 
та стимулюючи їх диференціацію в остеобласти. 
Його ефективність доведено як в експеримен-
тальних, так і в клінічних умовах, особливо під 
час застосування біоактивних носіїв.

У дослідженні W. Zhang et al. [69] встановлено, 
що поєднання BMP-2 і VEGF має синергічний 
ефект у кістковій регенерації: VEGF стимулює 
гомінг та ангіогенну підтримку мезенхімальних 
стовбурових клітин, а BMP-2  — їхню остеогенну 
диференціацію. Це забезпечує не лише струк-
турне відновлення, а й адекватне судинне жив-
лення, необхідне для стабільної остеоінтеграції.
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Ці результати підтверджено у дослідженні 
A.A.M. Rady et al. [70]. Комбіноване застосування 
VEGF та BMP-2 у складі біокомпозитних імпланта-
тів поліпшувало щільність і мінералізацію ново-
утвореної кістки в експериментальній моделі. 
Отже, комплексна дія цих факторів створює 
умови для ефективної та функціонально зрілої 
кісткової регенерації.

Ключову роль у процесі ангіогенезу відіграє 
гіпоксія, яка на ранніх етапах регенерації акти-
вує стабілізацію HIF-1α. Цей фактор індукує 
експресію VEGF, стимулюючи неоангіогенез — 
утворення нових капілярів у зоні дефекту, що 
забезпечує ефективне живлення остеогенних 
клітин. Як зазначають R.A. Carano та E.H. Filvaroff 
[71], ангіогенез є необхідною умовою для успіш-
ного остеогенезу. У дослідженні J.S. Lee et al. [72] 
підтверджено, що стабілізація HIF-1α підсилює 
ефекти GBR, підвищуючи об’єм і якість новоутво-
реної кістки.

Таким чином, успішна кісткова регенерація у 
GBR базується на інтеграції кількох молекуляр-
них шляхів, що забезпечують не лише проліфе-
рацію й диференціацію остеогенних клітин, а й 
судинне забезпечення, мінералізацію та функціо-
нальне ремоделювання кісткової тканини.

Як зазначають I. Elgali et al. [73], мембрани, що 
застосовуються у процедурах GBR, можуть віді-
гравати не лише бар’єрну, а й біоактивну роль: 
їхня поверхнева морфологія, ступінь біодегра-
дації та здатність до зв’язування білків можуть 
моделювати клітинну поведінку, сприяючи адге-
зії, проліферації та диференціації остеогенних 
клітин, що критично для ефективного віднов-
лення кісткової тканини.

Низка досліджень доводить, що функціоналі-
зація мембран біоактивними факторами значно 
підсилює їх регенеративний потенціал [1, 74]. 
У дослідженні H. Luo et al. [75] застосування 
PLGA-мембран із повільним вивільненням SDF-1α 
та BMP-2 сприяло рекрутуванню мезенхімальних 
клітин та васкуляризації, що поліпшило якість 
регенерату. Подібно, Y. Zhao et al. [76] предста-
вили бар’єрні мембрани з динамічною доставкою 
біомолекул, які активували кілька сигнальних 
каскадів одночасно (BMP-SMAD, PI3K, VEGF), поси-
люючи ремоделювання та остеоіндукцію.

Ефективність GBR залежить не лише від біоак-
тивного навантаження, а й від типу та властиво
стей мембрани. Колагенові мембрани виявляють 
високу біосумісність і природну взаємодію з клі-
тинами, сприяючи ангіогенезу, стабілізації згустку 
та підтриманню остеокондуктивного середовища 
[77, 78]. Синтетичні полімери (наприклад, PLA, 
PLGA) мають повільніший темп деградації, проте 

піддаються функціоналізації біоактивними моле-
кулами, що дає змогу поєднати бар’єрну функцію 
з біоактивністю [79, 80].

Також важливим є модифікація мембран 
додатковими біоактивними агентами. У система-
тичному огляді R.J. Miron et al. [81] встановлено, 
що додавання PRF (platelet-rich fibrin) стимулює 
вивільнення TGF-β та VEGF у ранній фазі заго-
єння, покращує епітелізацію та знижує ризик 
експозиції мембрани. Аналогічно, E.P. Barboza 
et al. [82] описали позитивний вплив гіалуроно-
вої кислоти, що зв’язується з рецепторами CD44 
на остеобластах, сприяючи щільнішій мінераліза-
ції та вищій експресії VEGF і RUNX2.

Отже, сучасні концепції GBR базуються не 
лише на бар’єрній ізоляції дефекту, а й на актив-
ному молекулярному моделюванні мікросередо-
вища, що забезпечує якісну остеорегенерацію та 
довготривалу стабільність результату.

Комплексне відновлення кісткової тканини 
з використанням технологій спрямованої кіст-
кової регенерації (GBR) ґрунтується на тонкому 
балансі між вибором біоматеріалів і активацією 
ключових молекулярних сигнальних шляхів. 
Мембрани, що застосовуються в GBR, відіграють 
не лише пасивну бар’єрну, а й активну біологічну 
роль, моделюючи клітинну поведінку через свою 
структуру, склад та функціоналізацію. Сучасні 
дослідження підтверджують, що поєднання фак-
торів росту, таких як BMP-2, VEGF, SDF-1α, із тех-
нологіями контрольованого вивільнення у син-
тетичних або біоінженерних мембранах значно 
підвищує ефективність остеоінтеграції.

Молекулярні каскади, зокрема MAPK/ERK, p38, 
PI3K/AKT, SMAD, HIF-1α, працюють у взаємодії, 
регулюючи ключові процеси — від проліферації 
та диференціації остеобластів до васкуляриза-
ції й ремоделювання матриксу. Комбінування 
функціоналізованих матеріалів з розумінням цих 
шляхів відкриває перспективи персоналізованих 
стратегій GBR, що адаптуються до індивідуальних 
особливостей пацієнта, типу дефекту та клінічної 
ситуації. Такий міждисциплінарний підхід є фун-
даментом для створення високоефективних, біосу-
місних та довготривало стабільних рішень у від-
новній стоматології та щелепно-лицевій хірургії.

Висновок
Спрямована регенерація кісткової тканини є 
однією з провідних технологій у сучасній рекон-
структивній стоматології та щелепно-лицевій 
хірургії, що забезпечує відновлення кісткових 
дефектів завдяки створенню оптимального 
мікросередовища для проліферації остеоген-
них клітин. Ефективність методу базується на 
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поєднанні хірургічного протоколу, адекват-
ного вибору бар’єрної мембрани та врахування 
молекулярно-клітинних механізмів остеогенезу. 
Визначальну роль у досягненні позитивного клі-
нічного результату відіграють ключові сигнальні 
каскади, такі як BMP/SMAD, MAPK/ERK, PI3K/AKT 
і HIF-1α, що регулюють диференціацію остеоблас-
тів, ангіогенез, ремоделювання кісткової тканини 
та її функціональну інтеграцію.

Аналіз літератури та клінічних даних засвід-
чив, що класичні бар’єрні мембрани (колагенові, 
PLA/PLGA) залишаються широкозастосовува-
ними завдяки біосумісності та остеокондуктив-
ності, проте сучасна біоінженерія відкриває нові 
горизонти у використанні функціоналізованих 
полімерів. Зокрема, поліуретанові матеріали 
демонструють потенціал для створення бар’єр-

них мембран для GBR завдяки біосумісності, 
можливості регуляції швидкості біодеструкції 
та модифікації біологічно активними. Їх викори-
стання в умовах складних дефектів, інфекційного 
ризику чи потреби тривалого утримання форми 
надає клініцистам нові можливості у персоналі-
зованому підході до GBR.

Отже, подальший розвиток методів спрямо-
ваної кісткової регенерації полягає у синтезі 
знань з біології, матеріалознавства та хірургії. 
Інтеграція новітніх матеріалів з регульованими 
біологічними властивостями та розуміння клю-
чових клітинних механізмів відкриває шлях до 
створення високоіндивідуалізованих, ефектив-
них і прогнозованих протоколів регенеративного 
лікування, що відповідають потребам пацієнтів 
із різними клінічними сценаріями.
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Principles of Guided Bone Regeneration in Dentistry and Maxillofacial Surgery: 
Evolution of the Concept and Biological Mechanisms (Review)
Astapenko O., Rozhnov A.

Bogomolets National Medical University

Introduction. Guided bone regeneration (GBR) is a highly effective method for the restoration of bone defects, widely used in dentistry 
and maxillofacial surgery. The growing demand for implant treatment stimulates the development of advanced barrier membranes.

Objective. To summarize current understanding of the principles of guided bone regeneration, highlight the biological foundations 
of the method, its historical development, molecular mechanisms of osteogenesis and angiogenesis, and assess the prospects for new 
barrier materials.

Material and methods. The information search and analysis of scientific sources was conducted using scientometric databases 
including Web of Science, PubMed, Google Scholar, Scopus, SpringerLink, ScienceDirect, and Wiley Online Library, covering publications 
from the past 50 years.

Conclusions. The GBR method enables controlled and effective bone regeneration by isolating the defect and stimulating osteogenesis. 
The choice of membrane depends on clinical conditions, biocompatibility, and biodegradability. Innovative polyurethane membranes 
show high potential due to their mechanical stability and functionalization capability. The future of GBR lies in integrating molecular 
technologies, advanced materials, and personalized treatment approaches.
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Methodological Approaches 
to Measuring Dental Surgeons’ Workload 

in Surgical Practice
	▷ Abstract. The advancement of medicine, particularly in dentistry, is a key factor in ensuring the delivery of 

quality healthcare. The implementation of innovative technologies and research methodologies contributes to the 
improvement of healthcare systems in Ukraine. One of the criteria for evaluating dental care quality is the duration of 
procedures, assessed through time standards and conditional labor intensity units. For the objective determination 
of such indicators, an officially approved methodological framework is necessary.

In 1999, Ukraine implemented a labor standardization methodology that became the foundation for evaluating 
the efficiency of dental practitioners. Regular review and updating of these methodologies is essential for integrating 
global experience and ensuring compliance with contemporary standards.

Based on the data above, this research aims to enhance the efficiency of dental care provision to the Ukrainian 
population by developing methodological provisions for a unified system of assessment, accounting, and monitoring of 
dental surgeons’ work during surgical appointments.

To achieve this goal, several objectives were established, with the primary one being the creation of fundamental 
methodological provisions that ensure objectivity and accuracy in the process of accounting, assessment, and 
monitoring of oral surgeons’ work.

The time standard (TS) for providing surgical care is determined as the sum of permanent (Tp) and variable-
repeatable (Tvr) time expenditures, specifically:

𝑇𝑇𝑇𝑇 𝑇 𝑇𝑇𝑝𝑝 + 𝑇𝑇𝑣𝑣𝑣𝑣.

This approach enables the establishment of individual standards for each type of dental intervention, ensuring 
accuracy, efficiency, and adherence to contemporary quality standards for medical care.

Subsequently, after establishing the necessary TS indicators, a methodology is applied to determine labor 
expenditures specifically for surgical appointments. This approach utilizes a formula for determining conditional labor 
intensity unit (CLU) indicators in absolute numbers:

𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶 𝐶 𝑇𝑇𝑡𝑡𝑡𝑡
𝑇𝑇1𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶

,

The conclusions highlight the importance of standardizing all types of surgical dental care, including the 
implementation of digital protocols. Methodological measures aimed at determining labor expenditures are optimal 
for oral surgery.
Keywords:  �conditional labor intensity units, time standards, сhronometry, digital protocols, clinical protocols, surgical 

appointment.

The article is published under open access conditions under the CC BY-NC license 
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.uk

Relevance

The development of medicine is a key factor in 
ensuring quality healthcare that meets contempo-

rary requirements. Dentistry, as a critical component 
of medicine, is also undergoing significant changes 
associated with the implementation of innovative 
technologies and research methodologies. Continu-
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ous improvement of quality and quantity criteria for 
healthcare provision plays a crucial role in creating 
an effective healthcare system in Ukraine [1].

One of the key criteria determining the quality 
of dental care provision is the duration of the most 
common procedures. It is expressed through time 
standards and conditional labor intensity units (CLU), 
which help evaluate the efficiency of dental practi-
tioners at all stages of the clinical process.

To conduct such research and determine objective 
standards, a methodological framework is required 
that has official approval at the level of the Ministry 
of Health of Ukraine. Without this, research results 
cannot be considered either scientifically substanti-
ated or legally reliable [2, 3].

In Ukraine, an officially approved methodological 
framework exists for conducting such research. In 
1999, a methodology for standardizing dental practi-
tioners’ work was implemented, developed, and mod-
ified under the guidance of Professor V. A. Labunets 
[4]. This methodology became the foundation for 
objectively determining the labor intensity of dental 
procedures and creating standards for evaluating the 
efficiency of healthcare professionals [9].

In conditions of rapid technological development, 
there arises a necessity for regular review and 
updating of existing standards and methodologies. 
New instruments, materials, and digital approaches 
alter the duration and labor intensity of procedures; 
therefore, scientific research in this field must be 
continuous. It is also essential to integrate global 
experience into the Ukrainian medical system to 
create a contemporary and highly efficient system 
of dental care [5–12].

Based on the data above, this research aims to 
enhance the efficiency of dental care provision to the 
Ukrainian population by developing methodologi-
cal provisions for a unified system of assessment, 
accounting, and monitoring of dental practitioners’ 
work during surgical appointments.

To achieve this goal, several objectives were estab-
lished, with the primary one being the creation of 
fundamental methodological provisions that ensure 
objectivity and accuracy in the process of accounting, 
assessment, and monitoring of oral surgeons’ work.

This approach is directed at improving the effi-
ciency of practitioners’ work, optimizing labor pro-
cesses, and further developing the dental field to 
meet contemporary standards of healthcare quality.

Material and Methods
According to the methodology applied in our 
research, it is first necessary to define the research 
object. In our case, these are oral surgeons of various 
qualifications, employed in healthcare institutions of 

different ownership forms, and located in various 
regions of Ukraine. This will enable the collection 
of a representative cross-section of the situation 
in the field of providing relevant care, considering 
both urban and rural areas. At the same time, the 
research subject was the nomenclature of the most 
common types of surgical care provided in Ukraine. 
In particular, this aspect enables the systematization 
of existing services and the determination of their 
scope and complexity. Such an approach is crucial 
for harmonizing labor standards and establishing a 
unified methodological framework.

The second research object is the duration of pro-
viding oral surgical care, which is a critical charac-
teristic of the quality of such services. This includes 
a detailed study of time norms that affect work effi-
ciency. The subject in this context is methodological 
measures and techniques aimed at determining the 
duration of procedures, as well as developing a uni-
fied system for assessing, accounting for, and moni-
toring the work of oral surgeons.

The proposed approaches aim to optimize labor 
processes, increase productivity, and ensure the deliv-
ery of high-quality healthcare services in dentistry.

Results and Discussion
In dentistry, one of the key aspects is the imple-
mentation of unified methodologies for accounting, 
assessment, and monitoring of healthcare profes-
sionals’ work. According to existing and officially 
approved methodological provisions, scientific 
research employs various approaches that enable the 
systematization of data, improvement of treatment 
quality, and establishment of objective standards.

Scientific research in the field of dentistry and 
maxillofacial surgery is no exception and is conducted 
based on three fundamental methods: observational, 
analytical, and research-based. Each method provides 
a unique approach to analyzing treatment processes, 
labor, and the structure of technological stages.

The observational method involves monitoring 
clinical processes without active intervention. This 
method is fundamental for:

• collecting primary data;
• studying the structures of treatment processes;
• analyzing treatment algorithms;
• establishing the sequence and efficiency of work 

stages.
Its application enables the most accurate deter-

mination of patients’ needs and the optimization of 
dental practitioners’ work.

The analytical method is based on systematic 
analysis of data obtained from the analysis of spe-
cialized literature, surveys of dental practitioners, 
and researchers’ personal experience, and enables:
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• identifying the nomenclature of surgical services 
most frequently utilized;

• researching and analyzing the structure of labor 
elements at different treatment stages;

• establishing objective labor standards for dental 
practitioners.

This method enables the creation of standards 
for compliance with contemporary requirements for 
healthcare quality.

The chronometric method (research-based) 
involves precise measurement of the time necessary 
for performing specific procedures. Its use helps to:

• Evaluate the labor intensity of dental services;
• Optimize technological processes;
• Develop standards for increasing labor produc-

tivity.
When establishing time standards, according to 

the methodology, special attention should be paid 
to careful indexation of labor expenditures, which 
considers constant expenditures of a dental practi-
tioner’s working time (Tp) and variable, repeatable 
expenditures (Tvr). Constant time expenditures (Tc) 
are universal and remain unchanged regardless of 
the type of care; for example, the procedure of oral 
cavity examination. Variable-repeatable working time 
expenditures (Tvr), conversely, depend on the specif-
ics of the procedure, such as extracting a certain 
number of teeth from one patient.

Accordingly, the time standard (TS) for providing 
surgical care is determined as the sum of permanent 
(Tp) and variable-repeatable (Tvr) time expenditures, 
specifically:

𝑇𝑇𝑇𝑇 𝑇 𝑇𝑇𝑝𝑝 + 𝑇𝑇𝑣𝑣𝑣𝑣.

This approach enables the establishment of indi-
vidual standards for each type of dental intervention, 

ensuring accuracy, efficiency, and adherence to cur-
rent requirements for healthcare quality.

Subsequently, after establishing the necessary TS 
indicators, a methodology is applied to determine 
labor expenditures specifically for surgical appoint-
ments. This approach utilizes a formula for determin-
ing conditional labor intensity unit (CLU) indicators 
in absolute numbers: 

𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶 𝐶 𝑇𝑇𝑡𝑡𝑡𝑡
𝑇𝑇1𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶

,

where CLU represents the conditional labor inten-
sity unit indicator; Tts denotes the time standard, 
expressed in minutes; and T1CLU represents the 
time of one conditional labor intensity unit in 
minutes.

It is imperative to note that both indicators, 
Tts and T1CLU, must be presented in the same units 
of measurement. The value of T1CLU is determined 
conditionally and corresponds to the objective 
time interval necessary for creating a reference 
construction—Order of the Ministry of Health of 
Ukraine [3].

Conclusions
Conclusions drawn based on the analysis of special-
ized literature and surveys of dental practitioners 
indicate the relevance of standardizing all types of 
surgical dental care, including the application of 
digital protocols. Methodological measures aimed at 
determining labor expenditures are optimal for oral 
surgery as well. The time standard (TS) for providing 
relevant care should be determined as the sum of 
permanent (Tp) and variable-repeatable (Tvr) expen-
ditures according to the formula:

𝑇𝑇𝑇𝑇 𝑇 𝑇𝑇𝑝𝑝 + 𝑇𝑇𝑣𝑣𝑣𝑣.
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Анотація. Розвиток медицини, зокрема стоматології, є ключовим чинником забезпечення якісної медичної допомоги. Упровадження 
новітніх технологій і методів дослідження сприяє удосконаленню системи охорони здоров’я в Україні. Одним із критеріїв якості 
стоматологічної допомоги є тривалість процедур, що оцінюється за нормативами часу та умовними одиницями трудомісткості. 
Для об’єктивного визначення таких показників необхідна офіційно затверджена методична база.
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У 1999 р. в Україні впроваджено методику нормування праці, яка стала основою для оцінювання ефективності роботи лікарів-
стоматологів. Регулярний перегляд і оновлення таких методик є важливим для інтеграції світового досвіду та забезпечення 
відповідності сучасним стандартам.

Мета: підвищити ефективність надання стоматологічної допомоги населенню України розробленням методичних положень 
уніфікованої системи оцінювання, обліку та контролю праці лікарів-стоматологів на хірургічному прийомі.

Для досягнення мети було поставлено низку завдань, серед яких основним є створення основних методичних положень, що 
дають можливість забезпечити об’єктивність і точність у процесі обліку, оцінення та контролю праці лікарів-стоматологів-хірургів. 

Норматив часу (НЧ) для надання хірургічної допомоги визначають як суму постійних (Тп) та змінно-повторювальних (ТЗП) 
витрат часу, а саме:

НЧ = Тп + Тзп.

Такий підхід дає змогу встановити індивідуальні стандарти для кожного типу стоматологічного втручання, забезпечуючи 
точність, ефективність і дотримання сучасних вимог якості медичної допомоги.
Після встановлення необхідних показників НЧ застосовують методику встановлення трудових витрат саме на хірургічному прийомі. 
У цьому підході використовують формулу для визначення показників умовної одиниці трудомісткості (УОТ) в абсолютних одиницях:

УОТ =
ТНЧ
Т1УОТ

.

Висновки. Нормування всіх видів хірургічної стоматологічної допомоги, включно із застосуванням цифрових протоколів, 
є актуальним. Методичні заходи, спрямовані на визначення трудових витрат, оптимальні для хірургічної стоматології.

Ключові слова: �умовні одиниці трудомісткості, норматив часу, хронометраж, цифрові протоколи, клінічні протоколи, 
хірургічний прийом.
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У когорті видатних науковців- 
стоматологів України чільне місце 

посідає доктор медичних наук, професор 

Анатолій Васильович Борисенко, 
якого з ювілеєм вітає наукова та лікарська 

стоматологічна спільнота 22 серпня 2025 року. 

Народився Анатолій Васильович Борисенко 22 серпня 1950 року 
в м.  Судова Вишня Мостиського району Львівської області 
у  родині службовців. Закінчивши середню школу із  золотою 
медаллю, Анатолій вступає до Київського медичного інституту 
імені О. О. Богомольця на лікувальний факультет. Після двох 
років навчання зрозумів, що його покликання — стоматологія, 
і написав прохання про перехід на стоматологічний факультет 
КМІ. Як виняток, МОЗ України дозволило Анатолію перейти 
на інший факультет, оскільки він був відмінником навчання. 
Відразу ж Анатолій почав шукати своє місце у стоматології, 
навчаючись у кількох наукових гуртках стоматологічного про-
філю. Відповідальне ставлення до навчання та студентської 
науки закінчилося отриманням 1973 року диплома з відзнакою. 

У ті часи кожний випускник був повинен відробити після 
інституту за розподілом. Анатолій Васильович працював ліка-
рем-стоматологом у Київській області, надаючи весь спектр 
допомоги пацієнтам: терапевтичну, хірургічну та ортопедичну. 
Крім набуття лікарського досвіду, Анатолій Васильович почав 
самостійно вивчати англійську, що дуже згодилося в його 
подальшій діяльності науковця, викладача, а згодом — і заві
дувача кафедри. 

1976 року професор Микола Федорович Данилевський 
запрошує Анатолія Васильовича в клінічну ординатуру кафедри 
терапевтичної стоматології. Відтоді періоду все його подальше 
професійне життя було пов’язане із КМІ — УДМУ — НМУ імені 
О. О. Богомольця. 

З 1978 до 1980 р. Анатолій Васильович працював старшим 
лаборантом, а 1980 р. — обраний на посаду асистента кафедри 
терапевтичної стоматології КМІ. Роботу асистента суміщав із 
виконанням кандидатської дисертації «Використання вітамінів 
А, Є, К у комплексному лікуванні пародонтозу», яку захистив 
1983 року. У 1989 році Анатолій Васильович був рекомендо-
ваний професором М. Ф. Данилевським на резерв завідувача 
кафедри й отримав для розробки тему докторської дисертації. 
1990 року його обирають доцентом кафедри і того ж року —  її 
завідувачем. 

Виконавши та достроково захистивши докторську дисер-
тацію «Порушення білкового обміну у тканинах пародонту при 
патології та їх корекція у комплексному лікуванні», Анатолій 
Васильович енергійно береться за підготовку науково-педаго-
гічних кадрів та керівництво навчально-педагогічним процесом. 
1996 р. йому присвоєно вчене звання професора. Особливістю 
керівника кафедри був демократизм у керуванні, повага до 
поглядів і наукових уподобань учнів, постійна готовність прийти 
на допомогу, дати мудру пораду чи заспокоїти дисертанта перед 
захистом роботи. Він проводив практичні заняття, читав лекції 
студентам та лікарям, викладаючи іноді найскладніші теми та 
результати наукових досліджень завжди доступною науковою 
мовою.

А. В. Борисенко — автор понад 520 публікацій, зокрема 30 
монографій, 25 підручників, 26 навчальних посібників. Співавтор 

4-томного видання першого українського підручника з тера-
певтичної стоматології, виданого українською, англійською та 
російською мовами. Під його керівництвом виконано 9 доктор-
ських та 35 кандидатських дисертацій. А.  В.  Борисенко  — спів-
засновник ГО «Асоціація стоматологів України», де довгий час 
працював віцепрезидентом, членом правління. Є членом ред-
колегії журналів «Новини стоматології», «Вісник стоматології», 
«Сучасна стоматологія». Лікар вищої кваліфікаційної категорії. 

Професор А. В. Борисенко 31 рік пропрацював завідувачем 
кафедри терапевтичної стоматології НМУ імені О. О. Богомольця. 
З грудня 2021 року він — професор кафедри стоматології 
Інституту післядипломної освіти НМУ імені О. О. Богомольця. 
Особливою гордістю кафедр, стоматологічного факультету, НМУ 
імені О. О. Богомольця та ГО «Асоціація стоматологів України» є 
те, що професор А. В. Борисенко входить до 1000 найвидатніших 
(!!!) науковців серед науковців усіх фахів в Україні.

Шановний ювіляре! Вас завжди з вдячністю згадують як 
світлу Людину, Лікаря, Науковця, Педагога, Наставника колишні 
студенти, інтерни, клінічні ординатори, аспіранти, докторанти, 
колеги, співробітники, пацієнти, яким ви віддавали тепло свого 
серця, часточку лікарського та науково-педагогічного таланту. 
У цей ювілейний день зичимо Вам, Вчителю, міцного здоров’я, 
творчого довголіття й наснаги на добрі справи. Бажаємо якнай
швидше жити в мирній країні. Хай бережуть вас Ангели-охоронці!     

Колектив кафедри терапевтичної стоматології,
деканат стоматологічного факультету НМУ імені 

О. О. Богомольця,
ГО «Асоціація стоматологів України»
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