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Найближчі результати 
застосування медикаментозної композиції 

для лікування генералізованого 
пародонтиту у хворих на цукровий діабет

	▷ Актуальність. Проведеними дослідженнями показано, що генералізований пародонтит часто асоціюється 
з таким захворюванням, як цукровий діабет. Враховуючи тісний взаємозв’язок цукрового діабету та генералі-
зованого пародонтиту важливим є покращення ефективності профілактики та лікування хворих на генералізо-
ваний пародонтит з проявами цукрового діабету.

Мета дослідження: визначити ефективність найближчих результатів застосування медикаментозної ком-
позиції для лікування генералізованого пародонтиту у хворих на цукровий діабет.

Матеріал і методи. Для проведення клініко-лабораторних досліджень була відібрана основна група з 
50  хворих на генералізований пародонтит І–ІІ ступеня хронічного перебігу на фоні цукрового діабету, молодого 
віку (20–45 років). Групу порівняння склали 20 хворих на генералізований пародонтит І–ІІ ступеня хронічного 
перебігу на фоні цукрового діабету. Контрольну групу склали 20 хворих на генералізований пародонтит без про-
явів цукрового діабету чи інших загальносоматичних захворювань.

Комплексне лікування генералізованого пародонтиту проводили відповідно до протоколів лікування стома-
тологічних захворювань, затверджених МОЗ України [2004]. Лікування ураження пародонту в основній клінічній 
групі проводили із застосуванням у комплексній терапії запропонованої медикаментозної композиції.

Результати. Обстеження пацієнтів основної групи, проведене перед початком комплексного лікування, 
показало приблизно аналогічну картину стану пародонту, як і у пацієнтів основної групи. Комплексне лікування 
значно, поліпшило гігієнічний стан (ОНІ-S), зменшило прояви запалення (РМА), значення індексу кровоточивості 
при зондуванні (BOP). Клінічний рівень втрати прикріплення залишився таким, як і до лікування.

Висновки. Проведене комплексне лікування хворих основної групи, групи порівняння та контрольної групи 
показало, що лікування хворих основної групи є більш ефективним. Індексна оцінка стану пародонту пацієнтів 
основної групи практично наближується до даних пацієнтів контрольної групи, тобто осіб без наявного фонового 
захворювання цукрового діабету. Отримані дані свідчать про ефективність запропонованого лікування хворих на 
генералізований пародонтит на фоні цукрового діабету.

Ключові слова:  �генералізований пародонтит, цукровий діабет, медикаментозна композиція, клінічні дослі-
дження.
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Актуальність

Генералізований пародонтит не є лише локаль-
ним захворюванням порожнини рота, але й впли-
ває на системне здоров’я людини. Серед ключо-
вих детермінант у патогенезі генералізованого 
пародонтиту сьогодні виокремлюють метабо-
лічні порушення і мікроциркуляторні розлади 
[3]. Проведеними дослідженнями показано, що 

генералізований пародонтит двонаправленим 
зв’язком асоціюється з таким захворюванням, 
як цукровий діабет (ЦД) [4–6]. Розповсюдженість 
цукрового діабету досягає 462 мільйонів людей 
або 6,28 % населення світу [7]. У хворих на цу-
кровий діабет ризик розвитку гінгівіту і паро-
донтиту збільшується у 2,5–3,5 раза залежно від 
віку та тяжкості перебігу цукрового діабету [10]. 
Враховуючи тісний взаємозв’язок цукрового діа-

https://doi.org/10.33295/1992-576X-2025-4-44
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.uk


5/2025 — Сучасна стоматологія • ISSN 1992-576X (PRINT) • ISSN 2786-7641(ONLINE)	 5 

ПАРОДОНТОЛОГІЯ ТА ЗАХВОРЮВАННЯ СЛИЗОВОЇ ОБОЛОНКИ ПОРОЖНИНИ РОТА

бету та генералізованого пародонтиту важливим 
є покращення ефективності профілактики та лі-
кування хворих на генералізований пародонтит 
з проявами цукрового діабету.

Для місцевого лікування генералізованого па-
родонтиту у хворих на цукровий діабет була за-
пропонована медикаментозна композиція. Вона 
складається з гентасепту (1 г) та левофлоксацину 
(препарат «Тайгерон»  0,5 г) таблетки замішані 
ex temporae на 30 %-му розчині альфа-токоферо-
лу ацетату (q.s. до консистенції пасти).

Проведені мікробіологічні дослідження чут-
ливості мікрофлори пародонтальних кишень 
хворих на цукровий діабет послугували осно-
вою для клінічного застосування запропонованої 
медикаментозної композиції для лікування хво-
рих на генералізований пародонтит та цукровий 
діабет.

Мета: визначити ефективність найближчих 
результатів застосування медикаментозної ком-
позиції для лікування генералізованого пародон-
титу у хворих на цукровий діабет.

Матеріал і методи
Для проведення клініко-лабораторних досліджень 
була відібрана основна група з 50 хворих на гене-
ралізований пародонтит І–ІІ ступеня хронічного 
перебігу на фоні цукрового діабету, молодого віку 
(20–45 років). Групу порівняння склали 20 хво-
рих на генералізований пародонтит І–ІІ ступеня 
хронічного перебігу на фоні цукрового діабету. 
Контрольну групу склали 20 хворих на генералі-
зований пародонтит без проявів цукрового діа-
бету чи інших загальносоматичних захворювань.

Комплексне лікування генералізованого па-
родонтиту проводили відповідно до протоколів 
лікування стоматологічних захворювань затвер-
джених МОЗ України [1]. Лікування ураження 
пародонту в основній клінічній групі проводили 
із застосуванням у комплексній терапії запропо-
нованої медикаментозної композиції. 

Всі пацієнти були ретельно обстежені. Особли-
во ретельно обстежували стан пародонту пацієн-
тів відповідно до загальноприйнятих рекоменда-
цій з визначенням пародонтальних індексів [2]. 
Зокрема визначали стан гігієни порожнини рота 
за допомогою індексу OHI-S [Silness, Loe, 1964]. 
Наявність запалення ясен оцінювали за допомо-
гою кількісної проби Шіллера-Писарєва та папі-
лярно-маргінально-альвеолярного індексу (РМА) 
за С. Parma [8]. Кровоточивість ясен оцінювали 
за допомогою індексу кровоточивості при зонду-
ванні (BOP). Визначали клінічний рівень втрати 
прикріплення (CAL). Виявляли та оцінювали па-
тологічну рухомість зубів за Fleszar (1980). Стан 

кістки тканин пародонту визначали використову-
ючи внутрішньоротову контактну рентгеногра-
фію та панорамну рентгенографію [2].

Перед проведенням комплексного лікування 
всіх пацієнтів навчали методів раціональної гігі
єни порожнини рота, індивідуально підбирали 
їм зубну пасту та зубну щітку. Надалі їм про-
водили професійну гігієну порожнини рота. На 
першому етапі пацієнтам проводили ретельне 
видалення всіх подразників тканин пародонту. 
Після видалення подразників пацієнтам прово-
дили ретельне оброблення так званий скейлінг 
та згладжування поверхонь коренів (SRP).

На поверхню ясен та у пародонтальні кишені 
наносили медикаментозні препарати відповідно 
загальноприйнятих методик лікування генералі-
зованого пародонтиту відповідно до протоколів 
лікування стоматологічних захворювань затвер-
джених МОЗ України (2004). Індивідуально під-
бирали медикаментозні препарати відповідно до 
наявного симптоматичного гінгівіту. Таке ліку-
вання проводили пацієнтам групи порівняння та 
контрольної групи. Пацієнтам основної групи на 
поверхню ясен та у пародонтальні кишені уводи-
ли запропоновану медикаментозну композицію.

Дослідження виконано в рамках науково-до-
слідної роботи кафедри стоматології НМУ імені 
О. О. Богомольця «Міждисциплінарний підхід в 
профілактиці, лікуванні та реабілітації пацієн-
тів із захворюваннями пародонту та порушен-
ням функціональної оклюзії» (№ держреєстрації 
0123U105134).

Аналіз отриманих результатів проводили за 
допомогою методів варіаційної статистики з 
розрахунком частотних характеристик показ-
ників (P), середніх (середнє арифметичне — X) 
та оцінкою їх мінливості (стандартне відхи-
лення — σ). Статистичну цінність результатів 
оцінювали при заданому граничному рівні по-
хибки першого роду (α) не вище 5 % (p < 0,05). 
Усі математичні розрахунки автоматизовано за 
допомогою комп’ютерного  програмного пакета 
статистичної обробки аналізу даних SPSS версії 
11.5 для Windows. Статистичні розрахунки про-
водили за допомогою спеціальних програм для 
статистичного аналізу (STATISTICA 6.0, Microsoft 
Excel), (номер ліцензії K9366093I 2016). 

Результати
Обстеження пацієнтів основної групи проведене 
перед початком комплексного лікування показа-
ло наступне. У 34 пацієнтів із І ступенем гене
ралізованого пародонтиту прояви запалення 
були незначно виражені. Про це свідчили зна-
чення показників РМА та кровоточивості при 
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зондуванні (BOP), які дорівнювали відповідно 
42,3 ± 1,1 % та 1,47 ± 0,12 бала. Кількісна проба 
Шіллера-Писарєва становила 1,84 ± 0,16 бала. Па-
тологічна рухомість нижніх фронтальних зубів 
була І ступеня. Клінічний рівень втрати прикріп-
лення (CAL) становив 1,4 ± 0,14 мм. Гігієнічний 
стан порожнини рота був у межах задовільного: 
індекс гігієни ОНІ-S становив 1,37 ± 0,08 бали. 

У 16 пацієнтів з ІІ ступенем генералізовано-
го пародонтиту прояви запалення були більш 
виражені. Про це свідчили значення показників 
РМА  — 47,6 ± 1,3 % та кровоточивості при зон-
дуванні (BOP) — 1,58 ± 0,13 бала. Кількісна про-
ба Шіллера-Писарєва становила 1,96 ± 0,17 бала. 
Патологічна рухомість нижніх фронтальних зу-
бів була І–ІІ  ступеня. Клінічний рівень втрати 
прикріплення (CAL) становив 2,1 ± 0,17 мм. Гігіє
нічний стан порожнини рота був у межах задо-
вільного: індекс гігієни ОНІ-S становив 1,58 ± 0,09 
бала. 

Обстеження пацієнтів групи порівняння про-
ведене перед початком комплексного лікування 
показало приблизно аналогічну картину стану 
пародонту, як і у пацієнтів основної групи. У 12 
пацієнтів з І ступенем генералізованого паро-
донтиту прояви запалення були незначно вира-
жені. Про це свідчили значення показників РМА 
та кровоточивості при зондуванні (BOP), які до-
рівнювали відповідно 44,2 ± 1,1 % та 1,49 ± 0,12 
бала. Кількісна проба Шіллера-Писарєва ста-
новила 1,71 ± 0,16 бала. Патологічна рухомість 
нижніх фронтальних зубів була І ступеня. Клі-
нічний рівень втрати прикріплення (CAL) ста-
новив 1,4 ± 0,14 мм. Гігієнічний стан порожнини 
рота був у межах задовільного: індекс гігієни 
ОНІ-S становив 1,41 ± 0,08 бали. 

У 8 пацієнтів групи порівняння з ІІ ступенем 
генералізованого пародонтиту прояви запален-
ня були більш виражені. Про це свідчили зна-
чення показників РМА — 49,8 ± 1,3 % та кровото-
чивості при зондуванні (BOP) — 1,61 ± 0,13 бала. 
Кількісна проба Шіллера-Писарєва становила 
1,92 ± 0,17 бала. Патологічна рухомість нижніх 
фронтальних зубів була І–ІІ ступеня. Клінічний 
рівень втрати прикріплення (CAL) становив 
2,1 ± 0,17 мм. Гігієнічний стан порожнини рота 
був у межах задовільного: індекс гігієни ОНІ-S 
становив 1,54 ± 0,09 бали. Можна констатувати, 
що стан пародонту пацієнтів основної групи та 
групи порівняння практично був аналогічним 
та  співставним.

Обстеження пацієнтів контрольної групи 
без проявів цукрового діабету проведене перед 
початком комплексного лікування показало на-
ступну клінічну картину стану пародонту. У 13 

пацієнтів із І ступенем генералізованого паро-
донтиту прояви запалення були незначно вира-
жені. Про це свідчили значення показників РМА 
та кровоточивості при зондуванні (BOP), які до-
рівнювали відповідно 56,2 ± 1,2 % та 1,58 ± 0,13 
бала. Кількісна проба Шіллера-Писарєва ста-
новила 1,82 ± 0,16 бала. Патологічна рухомість 
нижніх фронтальних зубів була І ступеня. Клі-
нічний рівень втрати прикріплення (CAL) ста-
новив 1,5 ± 0,14 мм. Гігієнічний стан порожнини 
рота був у межах задовільного: індекс гігієни 
ОНІ-S становив 1,67 ± 0,08 бали. 

У 7 пацієнтів контрольної групи з ІІ ступенем 
генералізованого пародонтиту прояви запален-
ня були більш вираженими. Про це свідчили зна-
чення показників РМА — 62,3 ± 1,4 % та кровото-
чивості при зондуванні (BOP) — 1,78 ± 0,14 бала. 
Кількісна проба Шіллера-Писарєва становила 
1,99 ± 0,17 бала. Патологічна рухомість нижніх 
фронтальних зубів була І–ІІ ступеня. Клінічний 
рівень втрати прикріплення (CAL) становив 
2,2 ± 0,17 мм. Гігієнічний стан порожнини рота 
був у межах задовільного: індекс гігієни ОНІ-S 
становив 1,85 ± 0,09 бали.

Комплексне лікування, яке значно зменшило 
прояви запалення у пародонті, усунення трав-
матичної оклюзії шляхом створення ковзної 
оклюзії зменшило патологічну рухомість зубів. 
Ці прояви були практично однаково виражені 
у пацієнтів всіх груп дослідження. У хворих із 
І ступенем генералізованого пародонтиту па-
тологічна рухомість нижніх фронтальних зубів 
практично зникала до рівня норми. У хворих із 
ІІ ступенем генералізованого пародонтиту від-
мічене значне зменшення ступеня патологічної 
рухомості зубів. 

Проведене професійне чищення зубів та 
комплексне лікування генералізованого паро-
донтиту приводило до покращення гігієнічно-
го стану порожнини рота. Його оцінювали за 
допомогою індексу ОНІ-S. В цілому у пацієнтів 
основної групи у середньому значення гігієніч-
ного індексу ОНІ-S з 1,48 ± 0,09 бала до ліку-
вання зменшувалося на 220,90 % до 0,67 ± 0,06 
бала. У пацієнтів групи порівняння у середньому 
значення гігієнічного індексу ОНІ-S з 1,48 ± 0,09 
бала до лікування зменшувалося на 217,65 % до 
0,68±0,06 бала. У пацієнтів контрольної групи у 
середньому значення гігієнічного індексу ОНІ-S 
з 1,78 ± 0,09 бала до лікування зменшувалося на 
273,85 % до 0,65 ± 0,06 бала.

В основній групі пацієнтів у хворих на гене
ралізований пародонтит середнє значення кіль
кісної проби Шіллера-Писарєва з 1,89 ± 0,16 
бала до лікування зменшувалося на 173,39 % до 
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1,09 ± 0,11 бала. У пацієнтів групи порівняння 
у середньому значення кількісної проби Шілле-
ра-Писарєва з 1,79 ± 0,16 бала до лікування змен-
шувалося на 147,93 % до 1,21 ± 0,11 бала. У паці-
єнтів контрольної групи у середньому значення 
кількісної проби Шіллера-Писарєва з 1,88 ± 0,16 
бала до лікування зменшувалося на 195,83 % до 
0,96 ± 0,09 бала.

В основній групі пацієнтів у хворих на гене
ралізований пародонтит середнє значення ін-
дексу РМА з 45,9 ± 1,2 % до лікування зменшу-
валося на 312,24 % до 14,7 ± 0,8 %. У пацієнтів 
групи порівняння у середньому значення індек-
су РМА з 46,7 ± 1,1 % до лікування зменшувало-
ся на 264,34 % до 17,6 ± 0,8 %. У пацієнтів кон-
трольної групи у середньому значення індексу 
РМА з 58,2 ± 1,2 % до лікування зменшувалося на 
515,04 % до 11,3 ± 0,7 %.

В основній групі пацієнтів у хворих на гене
ралізований пародонтит середнє значення ін-
дексу кровоточивості при зондуванні (BOP) з 
1,51 ± 0,13 бала до лікування зменшувалося на 
218,84 % до 0,69 ± 0,06 бала. У пацієнтів групи 
порівняння у середньому значення індексу кро-
воточивості при зондуванні (BOP) з 1,52 ± 0,13 
бала до лікування зменшувалося на 153,53 % до 
0,99 ± 0,09 бала. У пацієнтів контрольної групи у 
середньому значення індексу кровоточивості при 

зондуванні (BOP) з 1,61 ± 0,13 бала до лікування 
зменшувалося на 255,55 % до 0,63 ± 0,06 бала.

В основній групі пацієнтів у хворих на гене-
ралізований пародонтит у середньому клінічний 
рівень втрати прикріплення залишився таким, 
як і до лікування 1,8 ± 0,16 мм. В цілому у паці-
єнтів групи порівняння у середньому клінічний 
рівень втрати прикріплення залишився таким, 
як і до лікування 1,8 ± 0,16 мм. У пацієнтів кон-
трольної групи у середньому клінічний рівень 
втрати прикріплення залишився таким, як і до 
лікування 1,7 ± 0,14 мм.

Висновки
Проведене комплексне лікування хворих осно-
вної групи, групи порівняння та контрольної гру-
пи показало, що лікування хворих основної групи 
є більш ефективним. Індексна оцінка стану паро-
донту пацієнтів основної групи практично набли-
жується до даних пацієнтів контрольної групи, 
тобто осіб без наявного фонового захворювання 
цукрового діабету. Індексна оцінка стану паро-
донту пацієнтів групи порівняння поліпшується, 
але не наближається до стану пародонту пацієн-
тів контрольної групи. Отримані дані свідчать 
про ефективність запропонованого лікування 
хворих на генералізований пародонтит на фоні 
цукрового діабету основної групи.
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Immediate Results of the Use of a Drug Composition for the Treatment of Generalized 
Periodontitis in Patients with Diabetes Mellitus

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

 
Summary. Investigations have shown that generalized periodontitis is often associated with endocrine diseases such as diabetes melli-
tus. Given the close relationship between diabetes mellitus and generalized periodontitis, it is essential to improve the effectiveness of 
prevention and treatment for patients with generalized periodontitis who have manifestations of diabetes mellitus.

Aim. To determine the effectiveness of the immediate results of using a drug composition for the treatment of generalized peri-
odontitis in patients with diabetes mellitus.

Material and methods. For clinical and laboratory studies, a group of 50 patients with generalized periodontitis of I-II degree, of 
chronic course, on a background of diabetes mellitus, and young age (20-45 years) was selected. The comparison group consisted of 
20 patients with generalized periodontitis of I-II degree, of chronic course, on a background of diabetes mellitus. The control group 
consisted of 20 patients with generalized periodontitis without manifestations of diabetes mellitus or other general somatic diseases.

Complex treatment of generalized periodontitis was performed in accordance with the protocols for the treatment of dental dis-
eases approved by the Ministry of Health of Ukraine [2004]. Treatment of periodontal lesions in the leading clinical group was per-
formed using the proposed medicinal composition as part of complex therapy.

Results. Examination of patients in the comparison group conducted before the start of complex treatment showed a picture of 
periodontal condition similar to that in patients in the leading group. Complex treatment significantly improved the hygienic condition 
(OHI-S), reduced the manifestations of inflammation (PMA), and reduced the bleeding index on probing (BOP). The clinical level of 
attachment loss remained unchanged after treatment.

Conclusions. The comprehensive treatment of patients in the leading, comparison, and control groups showed that the treatment 
in the leading group was more effective. The index assessment of the periodontal condition of patients in the leading group is practi-
cally similar to that of patients in the control group, i.e., people without a background disease of diabetes mellitus. The obtained data 
indicate the effectiveness of the proposed treatment of patients with generalized periodontitis on the background of diabetes mellitus.

Keywords: �generalized periodontitis, diabetes mellitus, drug composition, clinical studies.
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Нехірургічні методи лікування 
генералізованого пародонтиту 

(огляд літератури)

	▷ Актуальність. Захворювання тканин пародонту належать до найпоширеніших патологій у стоматологічній 
практиці та мають значний вплив на якість життя пацієнтів, а генералізований пародонтит — мультифакторне 
дистрофічно-запальне захворювання, яке супроводжується прогресивною втратою м’яких і кісткових тканин 
пародонту. Несвоєчасна діагностика та відсутність адекватної терапії призводять до ускладнень і втрати зубів, 
що порушує функцію жування та естетику, знижуючи соціальну і психологічну адаптацію пацієнтів. У зв’язку 
з  цим, актуальним є глибоке вивчення сучасних методів лікування пародонтиту, зокрема нехірургічних під-
ходів, які дозволяють ефективно купірувати запальний процес, зберегти тканини пародонту та запобігти роз-
витку ускладнень. Важливим є також проведення аналізу та оцінка ефективності етапів пародонтологічного 
лікування, їхня комплексність, індивідуалізація та адаптація до клінічної картини кожного пацієнта.

Мета: провести аналіз наукових літературних джерел щодо методів нехірургічного лікування захворювань 
тканин пародонту, зокрема генералізованого пародонтиту, проаналізувати сучасні етапи пародонтологічного 
лікування, їх застосування при різних ступенях важкості захворювань тканин пародонту та їхніх ускладнень.

Матеріал і методи. Проведено аналіз наукових літературних джерел щодо методів лікування захворювань 
тканин пародонту в пошукових системах PubMed, Google Scholar, Research Gate, Wiley Online Library. Ключовими 
словами пошуку були: periodontitis, periodontal therapy, non-surgical treatment of periodontitis, Guided Biofilm Therapy, 
Scaling and Root Planning.

Результати дослідження та їх обговорення. Відповідно до клінічних рекомендацій Європейської феде-
рації пародонтології (EFP), лікування пародонтиту І–ІІІ ступенів містить проведення чотирьох етапів лікування. 
Перший етап — це зняття над’ясенної біоплівки з поверхні зубів та попередження її наступної появи. Другий 
етап полягає у знятті під’ясенних зубних відкладень та застосуванні медикаментозного лікування. Третій етап — 
проведення повторного пародонтального кюретажу та хірургічних клаптевих операцій. Четвертий етап — під-
тримувальна терапія. Основним методом пародонтальної терапії є нехірургічне пародонтологічне лікування 
(NSPT), що включає метод Scaling and Root Planing (SRP) з використанням ультразвукових та ручних пародонтоло-
гічних інструментів. Сучасним напрямом у пародонтології є застосування протоколу Guided Biofilm Therapy (GBT) 
із використанням барвників для візуалізації біоплівки та її подальшим зняттям за допомогою повітряно-абразив-
них систем, що мінімізують травматизацію тканин.

Як допоміжна терапія застосовуються системні антибіотики, однак їх використання має бути зваженим через 
ризик антибіотикорезистентності. Застосування пробіотиків є необхідним для відновлення мікрофлори порож-
нини рота та зниження рівня пародонтопатогенів, прозапальних цитокінів та запобігання виникненням усклад-
нень захворювань тканин пародонту.

Доповненням при комплексному лікуванні пародонтиту є фізіотерапевтичні методи, які завдяки своїй проти-
запальній та аналгезуючій дії на тканини пародонту сприяють покращенню кровопостачання ясен. Використання 
концентратів тромбоцитів (PRF, I-PRF) відіграє важливу роль у регенеративному лікуванні пародонтиту, а саме 
через стимуляцію ними проліферації клітин і відновлення ушкоджених тканин. Так само застосування гіалуроно-
вої кислоти при дистрофічних захворюваннях тканин пародонту має протизапальну, антибактеріальну та остео-
кондуктивну дію.

Таким чином, сучасна концепція лікування пародонтиту базується на поетапному підході, що поєднує меха-
нічні, антибактеріальні, пробіотичні, фізіотерапевтичні та регенеративні методи, спрямовані на усунення біо-
плівки, контроль запалення та відновлення тканин пародонту.

Висновки. Сучасне лікування генералізованого пародонтиту має базуватися на принципах комплексності, 
етапності та індивідуалізації терапії. Такий підхід передбачає поетапну діагностику, усунення біоплівки та факторів 
ризику, проведення професійної гігієни та кюретажу пародонтальних кишень, хірургічних втручань, раціональне 
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використання антибактеріальних препаратів, а також підтримувальну терапію. Особливу увагу слід приділяти 
проблемі антибіотикорезистентності, яка може виникати при необґрунтованому або неконтрольованому засто-
суванні антибіотиків. Впровадження сучасних методів лікування, як-от Guided Biofilm Therapy, застосування фізіо-
терапії (лазеротерапія, озонотерапія, електрофорезу), а також біотехнологічних засобів (PRF, гіалуронова кислота), 
дозволяють покращити клінічні результати, сприяти регенерації тканин та забезпечити довготривалу стабілізацію 
пародонтального статусу.

Ключові слова:  �генералізований пародонтит, захворювання тканин пародонту, пародонтит, нехірургічні 
методи лікування, пародонтальна кишеня, пародонтальна терапія, Scaling and Root Planning, 
Guided Biofilm Therapy.

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

Актуальність

Захворювання тканин пародонту та їхнє усклад-
нення зараз залишаються актуальними сто-
матологічними, медичними та соціально-еко-
номічними проблемами [1]. Генералізований 
пародонтит  — одна з найпоширеніших патоло-
гій тканин пародонту, є дистрофічним мульти-
факторним захворюванням, що призводить до 
втрати як м’яких тканин, так і кісткової тканини 
щелеп та має не до кінця вивчені патогенетичні 
механізми виникнення [2, 3]. Невчасно виявле-
ний та нелікований пародонтит призводить до 
ускладнень та втрати зубів у дорослого насе-
лення, що своєю чергою погіршує якість життя 
пацієнтів [4].

Окрім місцевого пошкодження тканин паро-
донту, пародонтит має вплив на весь організм, 
особливо при наявності у пацієнтів таких захво-
рювань, як цукровий діабет [5], серцево-судин-
них захворювань [6], деменції [7] та при вагіт-
ності [8]. Тому необхідним є вивчення та аналіз 
наявних методів лікування пародонтиту, їх ефек-
тивності застосування, що дасть можливість за-
стосувати коректний метод лікування, врахову-
ючи клінічну картину та ступінь вираженості 
пародонтиту у конкретного пацієнта.

Методи лікування захворювань тканин па-
родонту, які застосовуються на даний час, охоп
люють широкий спектр поетапних втручань для 
усунення інфекції та зменшення запалення тка-
нин пародонту [9]. Етапи пародонтологічної те-
рапії мають бути комплексними, поєднаними та 
взаємодоповнюючими, базуватися на принципах 
індивідуалізації та диференціювання, бути на-
правленими на виявлення та усунення етіологіч-
них чинників, а також відновлення пошкоджених 
запальним процесом тканин [10].

Мета роботи: провести аналіз наукових лі-
тературних джерел щодо методів нехірургічного 
лікування захворювань тканин пародонту, зокре-
ма генералізованого пародонтиту, проаналізува-
ти сучасні етапи пародонтологічного лікування, 

застосування їх при різних ступенях важкості за-
хворювань тканин пародонту та їхніх ускладнень.

Матеріал і методи
Проведено аналіз наукових літературних дже-
рел щодо методів лікування захворювань тка-
нин пародонту в пошукових системах PubMed, 
Google Scholar, Research Gate, Wiley Online Library. 
Ключові слова пошуку: periodontitis, periodontal 
therapy, non-surgical treatment of periodontitis, 
Guided Biofilm Therapy, Scalling and Root Planning. 

Результати та їх обговорення
Відповідно до клінічних практичних рекоменда-
цій лікування пародонтиту І–ІІІ ступенів, розроб
лених Європейською федерацією пародонтології 
(European Federation of Periodontology — EFP) [9], 
пародонтологічне лікування охоплює кілька ета-
пів. Перший етап лікування включає проведення 
професійної гігієни та контроль над’ясенної біо-
плівки, яка є одним з перших етіологічних фак-
торів розвитку захворювань тканин пародонту, а 
також контроль факторів ризику, як-от куріння 
та усунення місцевих травмувальних факторів. 
Для пацієнтів гінгівітом перший етап лікування 
має бути достатнім для того, щоб зупинити за-
палення ясен після усунення біоплівки [11, 12]. 

Перший етап пародонтологічного лікуван
ня містить наступні заходи [9]: контроль 
над’ясенної зубної біоплівки; надання пацієнту 
рекомендацій щодо підвищення ефективнос-
ті гігієни порожнини рота в домашніх умовах; 
проведення додаткового лікування запалення 
ясен; професійне видалення зубних відкладень, 
а також можливих травмувальних факторів, що 
призводять до накопичення та затримання зуб-
ного нальоту на поверхнях зубів та цим погір-
шують якість гігієни порожнини рота. Перший 
етап лікування для пацієнтів із пародонтитом є 
обов’язковим перед проведенням другого етапу. 

Другий етап лікування базується на вида-
ленні під’ясенної біоплівки та зубного каменю 
та є основним методом пародонтальної терапії. 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.uk
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На  цьому етапі також застосовують медика-
ментозні препарати з метою протизапальної та 
антибактеріальної дії та власне антибіотико
терапію [13]. 

Для оцінки ефективності першого та другого 
етапів пародонтологічного лікування найважли-
вішими контрольними показниками є середнє 
значення глибини зондування пародонтальної 
кишені (Probing pocket depth — PPD) та втра-
ти клінічного рівня прикріплення епітелію, що 
визначаються в динаміці лікування та вказують 
на ефективність проведеного лікування [9, 14]. 
Успішним кінцевим результатом лікування паро-
донтиту І–ІІ стадії вважається його стабілізація. 
Допустимою є наявність незначної кровоточи-
вості ясенних сосочків (менш як 10 %) при зон-
дуванні, а також глибини зондування пародон-
тальних кишень 4 мм або менше [9]. Якщо після 
завершення пародонтологічної терапії кровото-
чивість при зондуванні присутня у понад 10 % 
ділянок, тоді пацієнту констатують стабільний 
пародонтит із наявністю запалення ясен [15]. 

Третій етап лікування застосовується в тих 
випадках, коли не вдалося пролікувати ткани-
ни пародонту під час другого етапу, особливо у 
разі наявності кишень понад 4 мм та наявністю 
кровоточивості при зондуванні або глибоких па-
родонтальних кишенях  понад 6 мм. Даний етап 
включає повторне проведення пародонтологіч-
ного кюретажу, резективне пародонтологічне лі-
кування, регенеративну терапію та проведення 
хірургічних клаптевих операцій [9]. 

Підтримувальна пародонтологічна терапія 
становить завершальний, четвертий етап ліку-
вання, метою якого є збереження стабільного 
стану пародонтальних тканин у пацієнтів із 
різними формами пародонтиту. Вона охоплює 
комплекс профілактичних і лікувальних заходів, 
що були визначені на попередніх етапах терапії 
відповідно до індивідуальної клінічної ситуації. 
Обов’язковим при плануванні лікування є визна-
чення певних часових проміжків у кожного паці-
єнта індивідуально в залежності від стану тка-
нин пародонту для проведення підтримувальної 
терапії та повторного лікування в разі потреби. 
Цей етап також охоплює гігієнічні рекомендації 
та дотримання здорового способу життя для па-
цієнтів [9]. 

Нехірургічне пародонтологічне лікування 
(Non-surgical periodontal therapy — NSPT) — це 
місцеве лікування захворювань тканин пародон-
ту з використанням інструментів, пародонтоло-
гічних кюреток, яке застосовують під час друго-
го етапу лікування. Традиційний NSPT, в основу 
якого входить використання ультразвукового 

скейлера та пародонтологічних кюреток при ви-
конанні методу терапії Scaling and root planing 
(SRP), є золотим стандартом лікування пародон-
титу I–III ступенів [9]. Обов’язковим етапом пе-
ред початком лікування є використання місцевої 
анестезії, щоб забезпечити комфорт пацієнта. Ав-
томатичні інструменти, як-от п’єзоелектричні або 
ультразвукові скейлери, можна використовувати 
у поєднанні з ручними пародонтологічними ін-
струментами [16]. У місцях, де доступ утруднений, 
автоматичні інструменти можуть бути значно 
кращими за кюретки для видалення під’ясенної 
біоплівки та зубного каменю [17]. 

Guided biofilm therapy (GBT) — це сучасний 
протокол проведення гігієни порожнини рота 
шляхом візуалізації зубних відкладень за допо-
могою детекторів зубного нальоту (барвників) 
та послідовному знятті м’яких зубних відкладень 
із використанням повітряно-абразивного порош
ку та твердих зубних відкладень з використан-
ням ультразвукового скейлінга [18]. Детектор 
зубного нальоту — це селективний барвник 
у  розчині або таблетках, що використовується 
для візуалізації та ідентифікації зубної біоплівки 
на поверхні зубів [19]. Застосовуючи агенти, що 
розкривають наліт, безпосередньо перед чищен-
ням зубів, SRP або пародонтальною хірургією, 
можна точно ідентифікувати зубний наліт та 
досягти кращого ступеня видалення біоплівки 
з погляду професійної гігієни порожнини рота, 
тим самим покращуючи клінічні результати [20]. 
Багато клініцистів використовують агенти, що 
розкривають наліт, щоб мотивувати пацієнтів 
та зробити вимірюваними показники домаш-
нього догляду за порожниною рота. Цей метод 
отримав назву «колориметричний метод» [21]. 
Завдяки використанню розкриваючих агентів, 
пацієнти можуть чітко візуалізувати ділянки 
навколо зубів, зокрема бактеріальну біоплівку, 
що допомагає лікарю-стоматологу мотивувати 
пацієнтів до профілактики захворювань паро-
донту [22]. 

Згідно з протоколом GBT використовують по-
вітряно-абразивні апарати для зняття біоплівки 
з поверхні зубів. Для таких апаратів існує дві 
насадки — для зняття над’ясенних та під’ясен-
них зубних відкладень. Це сприяє ретельному 
видаленню біоплівки та зменшенню травмати-
зації тканин пародонту. На сьогодні доступними 
абразивними порошками для проведення даного 
методу є гідрокарбонат натрію (NaHCO₃), поро-
шок гліцину, порошок еритритолу та біоактивне 
скло [18]. 

NaHCO₃ — нетоксичний водорозчинний поро-
шок, який широко використовується переважно 
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для видалення над’ясенної біоплівки [23]. Пові-
домляється, що NaHCO₃ може змінювати зовніш-
ній шар емалі, цементу кореня зуба та дентину 
навіть при використанні протягом короткого 
періоду часу. Ба більше, він є корозійним для 
деяких реставраційних матеріалів, як-от золото, 
амальгама та композити [24]. Враховуючи його 
абразивну природу, сьогодні зазвичай засто-
совують низькоабразивні агенти, як-от гліцин 
та еритритол. Гліцин — це амінокислота, що 
складається з нетоксичних кристалів органічної 
солі та на 80 % менш абразивна за NaHCO₃, що 
є безпечним і нетравмуючим для м’яких тканин, 
та найчастіше застосовується для зняття над- та 
під’ясенних відкладень при захворюваннях па-
родонту [25].

Через залишкову під’ясенну біоплівку в паро
донтальних кишенях після SRP [26], а також 
реінвазії тканин пародонтопатогенними бакте-
ріями, деякі ділянки тканин пародонту можуть 
погано реагувати на проведене лікування мето-
дом NSPT, що пов’язано з наявністю мікробного 
фактору, це також призводить до збереження 
хронічної запальної реакції, яка не зникає, не-
зважаючи на під’ясеневе очищення [27]. Тому 
триває безперервний процес пошуку додатко-
вих методів лікування, які можуть покращити 
результати проведеного NSPT [28].

При ускладнених формах пародонтиту додат-
ково застосовують місцеві та системні антибіо-
тики [29]. Вибір антибактеріального препарату 
може бути емпіричним, але в основному повинен 
опиратися на дані, отримані після проведеного 
визначення мікрофлори ротової порожнини та 
пародонтальних кишень, а також антибіотико
грами [30]. Численні рандомізовані клінічні 
випробування [31, 32], а також мета-аналізи та 
систематичні огляди [33, 34] повідомляють про 
покращення результатів проведення SRP разом 
із використанням системних антибіотиків у 
якості допоміжної терапії. Так, при застосуванні 
антибіотиків як допоміжної терапії для SRP при 
лікуванні середніх та важких форм пародонтиту 
досягається довготривале зменшення середніх 
значень глибини пародонтальних кишень та 
покращення значень клінічного прикріплення 
епітелію [35].

Мікрофлора пародонтальних кишень налічує 
близько 400 видів бактерій, що взаємодіють. 
Лише в зубному нальоті налічується близько 100 
видів різних мікроорганізмів [36], отже, жоден 
антибіотик не може бути ефективним проти всіх 
можливих патогенів [37]. Ця «змішана інфекція» 
може включати різні аеробні, мікроаерофільні 
та анаеробні бактерії, як грамнегативні, так і 

грампозитивні, що робить вимушеним викори-
стання більше одного антибіотика, серійно або 
в комбінації. Комбінація препаратів метроніда-
зол-амоксицилін і метронідазол-амоксицилін-
клавуланат калію ефективно застосовується 
при ускладнених формах перебігу генералізо-
ваного пародонтиту та забезпечує позитивний 
терапевтичний ефект, діючи на патогенні мікро
організми пародонтальних кишень. Це також 
має профілактичну дію, створюючи передумови 
для формування переважно стрептококової 
мікрофлори ротової порожнини [38]. Викори-
стання комбінації амоксициліну 1500 мг/день 
та метронідазолу 750–1200 мг/день впродовж 
7 днів значно покращує результати лікування 
пародонтиту порівняно з монотерапією SRP [39, 
40]. Азитроміцин належить до групи систем-
них антибіотиків, що також застосовують при 
лікуванні пародонтиту. Завдяки своїй універ-
сальності та забезпеченні протизапальної і 
модулювальної дії на тканини пародонту, він от-
римав значно поширене застосування протягом 
останніх десятиліть [41]. Окрім цього, режим 
дозування даного препарату є значно нижчим 
(500 мг/день) і нетривалим (протягом 3 днів) 
та має менше побічних ефектів порівняно з ви-
користанням антибіотиків інших груп.

Системні антибіотики ефективні як допо
міжна терапія при лікуванні пародонтиту, але є 
необхідним їхнє зважене використання, оскільки 
виникнення резистентності до антимікробних 
препаратів складає глобальну проблему [42]. 
Повідомляється про значну кількість стійких до 
антибіотиків ізолятів: Porphyromonas gingivalis, 
Porphyromonas denticola, Porphyromonas  mela-
ninogenica, Fusobacterium nucleatum, Tannerella 
forsythia, Aggregatibacter actinomycetemcomitans, 
Streptococcus constellatus, Streptococcus intermedius 
і Parvimonas micra. Найвища частота резистент-
ності серед усіх видів бактерій була до амокси-
циліну, кліндаміцину та метронідазолу [43]. 

Одним з неодмінних препаратів для лікуван-
ня та профілактики захворювань порожнини 
рота є застосування пробіотиків [44, 45]. До-
слідження in vitro показали позитивні ефекти 
впливу різних штамів пробіотиків проти ораль-
них патогенів [46, 47]. Дослідження in vivo також 
відзначили позитивний вплив пробіотиків на 
профілактику та лікування захворювань паро
донту та карієсу [48]. Бактерії, що входять у 
склад пробіотиків можуть викликати хімічні та 
фізичні зміни в мікрофлорі ротової порожнини 
[49], бо вони мають сильнішу адгезію до тканин 
порожнини рота, ніж патогенні бактерії, тому 
це також призводить до агрегації та коагрегації 
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мікроорганізмів з утворенням нової біоплівки 
[50]. Окрім того, повідомлялося про обнадійливі 
результати використання пробіотиків у лікуван-
ні гінгівіту, пародонтиту та значного зменшення 
пародонтопатогенів [48, 51].

Усунення зубного нальоту за допомогою 
механічних інструментів є ефективним методом 
лікування пародонтиту, проте, повторна колоні-
зація кишені пародонтопатогенами є непередба-
чуваною [52]. Враховуючи, що з використанням 
протимікробних препаратів поступово виникає 
резистентність мікроорганізмів, для лікування 
потрібні нові альтернативні засоби [53]. Згідно 
з даними, крім зниження кількості пародонто-
патогенів, застосування пробіотиків може також 
призводити до зниження концентрації IL-17, 
IL-1β та TNF-α в ясенній рідині [54–56]. Дослі-
джено, що пробіотики, які містять у своєму складі 
Lactobacillus gasseri та використовуються при дис-
бактеріозі кишківника, можуть мати захисну дію 
і на тканини пародонту через імунну модуляцію 
та пригнічення кількості P.  gingivalis [57, 58]. 

Фізіотерапія є допоміжним методом лікуван-
ня при комплексній терапії захворювань тканин 
пародонту та належить до нехірургічних мето-
дів. До найбільш поширених фізіотерапевтич-
них методів відноситься використання елек-
трофорезу з 10 % розчином кальцію хлориду, 
ультрафонофорезу з 5 % аскорбінової кислоти, 
дарсонвалізація, лазеротерапія та гідротерапія. 
Вони застосовуються при всіх формах і ступе-
нях важкості та майже не мають протипоказів. 
Під час фізіотерапії відбувається стимуляція 
окисно-відновних процесів у тканинах пародон-
ту, відновлення обміну речовин та трофіки у 
тканинах. У результаті покращується крово- та 
лімфообіг, відбувається зменшення запалення та 
застійних явищ тканин [59]. 

Озонотерапія широко застосовується як допо-
міжний метод лікування пародонтиту разом із 
проведенням SRP, оскільки використання при-
ладів з озоном зменшує кількість патогенних 
грамнегативних мікроорганізмів [60–62]. Озон 
володіє аналгезуючою, протимікробною, імуно
стимулюючою, антигіпоксичною та детоксика-
ційною дією [63]. Досліджено, що озон проявляє 
протимікробний вплив проти найпоширеніших 
грампозитивних і грамнегативних бактерій, 
як-от Pseudomonas aeruginosa та Escherichia coli, 
які відомі своєю стійкістю до антибактеріальних 
препаратів, а також доведена його виражена 
протимікробна дія на S. epidermidis, β-гемолі-
тичні та α-гемолітичні стрептококи (S. sanguinis, 
S. оralis), дріжджоподібні гриби Candida tropicalis 
[64, 65]. У стоматології озонотерапію широко за-

стосовують в ендодонтії, консервативній стома-
тології та при захворюваннях тканин пародонту 
[65, 66]. 

Один із сучасних методів, запропонованих 
для регенерації внутрішньокісткових дефек-
тів, є використання концентратів тромбоцитів 
[67]. Збагачена тромбоцитами плазма (Patelet 
Rich Plasma, PRP) запропонована як концентрат 
тромбоцитів першого покоління, але викори-
стання антикоагулянтів перешкоджає ангіоген-
ним і регенеративним відповідям, опосередко-
ваних тромбоцитами [68]. Тому з цих причин 
концентрат тромбоцитів другого покоління, 
який має назву «збагачений тромбоцитами фі-
брин» (Platelet Rich Fibrin, PRF), отримав значно 
більше поширення в регенеративній медицині 
та стоматології [69, 70]. Використання PRF має 
свої біологічні переваги, оскільки відбувається 
місцева швидка стимуляція великої кількості 
типів клітин, як-от ендотеліальні клітини та 
фібробласти ясен, хондроцити та остеобласти, 
що впливає на їх проліферацію та диференціа-
цію [71, 72]. Таким чином, PRF має позитивний 
вплив на регенерацію тканин, зокрема паро-
донту [73]. Ін’єкційний насичений тромбоцита-
ми фібрин (I-PRF) є удосконаленням PRF, який 
було створено шляхом уповільнення підходу 
центрифугування на основі рідини та упущен-
ня формування мембрани PRF. I-PRF вводиться 
ін’єкційно в уражені м’які тканини, слизові обо-
лонки або шкіру [74]. Згідно з дослідженнями, 
I-PRF має здатність вивільняти більшу кількість 
різноманітних факторів росту порівняно з PRF. 
Крім того, він передбачає експресію підвище-
ної кількості тромбоцитарного фактора росту 
(PDGF), трансформаційного фактора росту (TGF), 
колагену 1 та міграцію фібробластів [75], демон-
струє сильнішу диференціацію та проліферацію 
остеобластів [76], сприяє регенерації м’яких та 
мінералізованих тканин [77]. Показано, що зав-
дяки використанню I-PRF в нехірургічній паро-
донтології відбувається відновлення товщини 
ясен та м’яких тканин, особливо при лікуванні 
рецесії ясен [78].

Одним із перспективних біотехнологічних під-
ходів у регенеративному лікуванні захворювань 
пародонту є застосування гіалуронової кислоти. 
Гіалуронова кислота (ГК) є глікозаміногліканом, 
який є природним компонентом позаклітинного 
матриксу [79], має високу вологоутримувальну 
здатність, біосумісність і гігроскопічність [80]. 
ГК необхідна для функціонування позаклітин-
них матриць у тканинах пародонту, включаю-
чи м’які тканини, як-от ясна і періодонтальна 
зв’язка, відіграє важливу роль у механізмах, які 
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лежать в основі запалення та регенерації тканин 
[81]. Показано, що ГК зменшує запалення шля-
хом пригнічення вироблення деяких прозапаль-
них медіаторів, включаючи металопротеїнази та 
інтерлейкін-1β [82, 83]. ГК також демонструва-
ла аналгетичну та остеокондуктивну здатність. 
Крім того, ГК може мати антибактеріальний 
ефект, пригнічуючи ріст мікроорганізмів, вклю-
чаючи Staphylococcus aureus, Streptococcus mutans, 
Escherichia coli та Pseudomonas aeruginosa [84]. 
Як зазначають дані досліджень, гель, що містить 
0,8 % ГК in vitro зменшує кількість колонієутво-
рюючих одиниць P. gingivalis значно краще, ніж 
0,2 % розчин хлоргексидину через 48 і 72 годи-
ни [85], а також, високомолекулярна ГК значно 
зменшує ріст і утворення біоплівки P. gingivalis 
[86]. Згідно з попередніми даними, ГК виявляє 
потенціал у регуляції регенерації та лікуванні 
захворювань тканин пародонту. Дослідження з 
використання 0,2 % гелю ГК (Gengigel®) місцево 
у пацієнтів із вираженим гінгівітом, зазначило 
значне зменшення кровоточивості ясен та по-
кращення їхнього стану [87]. Зазначається, що 
використання ГК у комплексі з SRP показує 
значно кращі результати при лікуванні хроніч-
ного пародонтиту, ніж у пацієнтів із застосуван-
ням тільки SRP [88].

Висновки
Лікування пародонтиту базується на поетапному 
підході, що включає контроль біоплівки, усунен-
ня факторів ризику, зняття зубних відкладень, 
зваженого використання антибактеріальних 
препаратів, а також підтримувальну терапію. 
Основним методом лікування пародонтиту І–ІІІ 
ступенів залишається нехірургічна пародонтоло-
гічна терапія із використанням ультразвукового 
та ручного інструментарію виконуючи Scaling 
and root planing (SRP). Ефективність лікування 
та ведення пародонтологічних пацієнтів може 

підвищуватися завдяки впровадженню сучасних 
методів, таких як Guided Biofilm Therapy (GBT), 
з використанням детекторів біоплівки та про-
веденню повітряно-абразивної гігієни. Застосу-
вання системних та місцевих антибактеріальних 
препаратів є ефективним при комплексному лі-
куванні разом з SRP методом, але зростає загроза 
резистентності мікроорганізмів при неправиль-
ному застосуванні антибіотиків та недотриманні 
інструкції та дозування препарату. 

Високу ефективність у комплексному лікуван-
ні пародонтиту показують пробіотики, які сприя-
ють нормалізації мікробіоти ротової порожнини, 
зниженню рівня запальних цитокінів і профілак-
тиці рецидивів захворювання. 

Фізіотерапевтичні методи, такі як лазеротера-
пія, дарсонвалізація, озонотерапія та гідротерапія 
доповнюють основні методи лікування, сприяючи 
зменшенню запалення, покращенню трофіки та 
регенерації тканин.

Серед сучасних біотехнологічних підходів пер-
спективними є використання концентратів тром-
боцитів (PRF, I-PRF) та гіалуронової кислоти (ГК), 
які сприяють регенерації м’яких і твердих тканин, 
стимулюючи проліферацію клітин, зменшують за-
палення та прискорюють відновлення пародонту.

Комплексне застосування механічних, меди-
каментозних, біотехнологічних та фізіотерапе-
втичних методів дозволяє досягти стійкої ре-
місії, покращити клінічні показники пародонту 
та забезпечити довготривалу стабілізацію стану 
тканин пародонту.
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ПАРОДОНТОЛОГІЯ ТА ЗАХВОРЮВАННЯ СЛИЗОВОЇ ОБОЛОНКИ ПОРОЖНИНИ РОТА

Non-Surgical Periodontal Treatment of Generalized Periodontitis  (Literature Review)

Danko, E., Pantyo, V. 

Uzhhorod National University, Uzhhorod, Ukraine
 

Topicality. Periodontal diseases are among the most common pathologies in dental practice and have a significant impact on patients’ 
quality of life. Generalized periodontitis is a multifactorial dystrophic-inflammatory disease, which is accompanied by progressive loss of 
soft and bone tissues of the periodontium. Untimely diagnosis and lack of adequate therapy lead to complications and tooth loss, which 
disrupt the chewing function and aesthetics, reducing the social and psychological adaptation of patients. In this regard, it is relevant 
to thoroughly study modern methods of treating periodontitis, in particular non-surgical approaches that effectively halt the inflamma-
tory process, preserve periodontal tissues, and prevent complications. It is also essential to analyze and assess the effectiveness of the 
stages of periodontal treatment, their complexity, individualization, and adaptation to each patient’s clinical picture.

This work aimed to analyze scientific literature on methods of non-surgical treatment of periodontal tissue diseases, including 
generalized periodontitis, to examine the current stages of periodontal therapy, their application across varying degrees of periodontal 
tissue disease severity, and their associated complications.

Materials and methods. An analysis of scientific literature sources on methods of treating periodontal tissue diseases was con-
ducted using the search engines PubMed, Google Scholar, ResearchGate, and Wiley Online Library. The search keywords were periodon-
titis, periodontal therapy, non-surgical treatment of periodontitis, Guided Biofilm Therapy, and scaling and root planing.

Results of the study and their discussion. According to the clinical recommendations of the European Federation of Periodontol-
ogy (EFP), the treatment of periodontitis stages I–III comprises four stages. The first stage is the removal of supragingival biofilm from 
tooth surfaces and the prevention of its reappearance. The second stage is the removal of subgingival dental deposits and the use of 
drug treatment. The third stage is repeated periodontal curettage and surgical flap operations. The fourth stage is supportive therapy. 
The primary method of periodontal therapy is non-surgical periodontal treatment (NSPT), which includes the scaling and root planing 
(SRP) method using ultrasonic and manual periodontal instruments. A modern trend in periodontology is the use of the Guided Biofilm 
Therapy (GBT) protocol, which uses dyes to visualize the biofilm and its subsequent removal with air-abrasive systems that minimize 
tissue trauma.

Systemic antibiotics are used as adjuvant therapy, but their use should be considered due to the risk of antibiotic resistance. The use 
of probiotics is necessary to restore the oral microflora, reduce the levels of periodontal pathogens and pro-inflammatory cytokines, and 
prevent complications of periodontal tissue diseases.

Physiotherapy methods are an addition to the complex treatment of periodontitis and, due to their anti-inflammatory and analgesic 
effects on periodontal tissues, improve blood supply to the gums. The use of platelet concentrates (PRF, I-PRF) plays a vital role in the 
regenerative treatment of periodontitis, particularly by stimulating cell proliferation and restoring damaged tissues. In turn, the use of 
hyaluronic acid in the treatment of periodontal diseases has anti-inflammatory, antibacterial, and osteoconductive effects.

Thus, the modern concept of periodontitis treatment is based on a stepwise approach combining mechanical, antibacterial, probi-
otic, physiotherapeutic, and regenerative methods to eliminate biofilm, control inflammation, and restore periodontal tissues.

Conclusions. Modern treatment of generalized periodontitis should be based on the principles of comprehensiveness, staged-
ness, and individualization of therapy. This approach involves diagnostics, elimination of biofilm and risk factors, professional hygiene, 
curettage of periodontal pockets, surgical interventions, rational use of antibacterial drugs, and supportive therapy. Particular attention 
should be paid to the problem of antibiotic resistance, which can arise from unjustified or uncontrolled antibiotic use. The introduction 
of modern treatment methods, such as Guided Biofilm Therapy, physiotherapy (laser therapy, ozone therapy, electrophoresis), and bio-
technological means (PRF, hyaluronic acid), allows us to improve clinical outcomes, promote tissue regeneration, and ensure long-term 
stabilization of periodontal status.

Keywords: �generalized periodontitis, periodontal tissue diseases, periodontitis, non-surgical treatment methods, periodontal pocket, peri-
odontal therapy, scaling and root planning, guided biofilm therapy.
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Визначення показників норми 
на підставі застосування комп’ютерної 

томографії з урахуванням індивідуальних 
особливостей будови 

скронево-нижньощелепного суглоба

	▷ Актуальність. При синдромі больової дисфункції, на етапі обстеження скронево-нижньощелепного суг-
лоба за допомогою комп’ютерної томографії, об’єктивно можна виявляти зміни, характерні для патології, при 
зіставленні розмірів суглобових щілин між правою і лівою сторонами, а також визначати переднє, центральне 
і дистальне положення суглобової головки в суглобовій ямці в межах однієї сторони. Встановлення взаємо-
зв’язку між типом будови скронево-нижньощелепного суглоба, з погляду варіантів розміру суглобових щілин 
і морфометричними параметрами, які характеризують форму суглобового горбика, має попит перед протезу-
ванням, складанням плану ортодонтичного лікування, після реалізації якого обов’язковим вважається пере-
вірка положення суглобової головки в суглобовій ямці.

Мета: виконати вимірювання розмірів суглобових щілин двома різними методами та визначити, резуль-
тати вимірювання яких саме морфометричних параметрів будови скронево-нижньощелепного суглоба можуть 
застосовуватись для обґрунтування існування різних видів центрального положення суглобової головки в суг-
лобовій ямці.

Матеріал і методи. Для визначення розмірів передньої, верхньої, задньої суглобових щілин застосову-
валась комп’ютерна томографія скронево-нижньощелепного суглоба у 89 (100 %) обстежених. Комп’ютерні 
томограми отримані у звичній оклюзії перед депрограмуванням жувальних м’язів і повторно виконані 89 
(100 %) пацієнтам перед зняттям брекет-системи протезуванням. На підставі результатів вимірювання розмірів 
суглобових щілин, отриманих після депрограмування жувальних м’язів у 89 (100 %) пацієнтів обчислювали, в 
якому співвідношенні знаходились суглобова головка і суглобова ямка, знаючи, що значення від –12 до 12 % 
вказувало на центральне положення. Вимірювання суглобових щілин у сагітальній проєкції здійснювалось із 
застосуванням двох різних методів нанесення маркерних ліній на комп’ютерних томограмах. Розподіл по гру-
пах відбувся на підставі визначення розміру висоти суглобового горбика. Для характеристики індивідуальних 
параметрів будови суглобового горбика у звичній оклюзії до депрограмування жувальних м’язів, були застосо-
вані значення кутів AEI-BFL, AEI-TRL, при цьому різниця між цими кутами мала ключове значення.

Результати. Розміри передньої, верхньої та задньої суглобових щілин, виміряні двома різними методами, 
збігалися повністю у групі обстежених із висотою суглобового горбика до 5,1 мм і на 93,2 % — в групі з висо-
тою суглобового горбика 5,2–10 мм. Виділено два варіанти центрального положення суглобової головки в суг-
лобовій ямці, отриманого після депрограмування жувальних м’язів і зафіксованого прикусним блоком, в якому 
виконано комп’ютерну томографію скронево-нижньощелепного суглоба. Для центрального положення суг-
лобової головки у суглобовій ямці зі зменшеними суглобовими щілинами розмір передньої та задньої суглобо-
вих щілин становив відповідно 1,97± 0,22 для правої сторони і 1,91 ± 0,21 для лівої та 2,22 ± 0,21 для правої 
сторони і 2,29 ± 0,17 для лівої. Для центрального положення суглобової головки в суглобовій ямці зі збільше-
ними суглобовими щілинами розмір передньої й задньої суглобових щілин становив відповідно 2,7 ± 0,48 для 
правої сторони і 2,7 ± 0,46 для лівої та 2,9 ± 0,41 для правої сторони і 2,9 ± 0,45 для лівої.

Висновки. Розмір передньої суглобової щілини, виміряний двома різними методиками, не збігається при 
висоті суглобового горбика від 7,8 мм за умови, що ширина суглобової головки є меншою, ніж її висота. Цен-
тральне положення суглобової головки у суглобовій ямці зі зменшеними суглобовими щілинами виявлене при 
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типі будови скронево-нижньощелепного суглоба, визначеному на підставі різниці значення кутів AEI-BFL і AEI-
TRL у межах 16 ± 7° за умови, що ширина суглобової головки є більшою або дорівнює її висоті. Центральне 
положення суглобової головки у суглобовій ямці зі збільшеними суглобовими щілинами виявлене при типі 
будови скронево-нижньощелепного суглоба, визначеному на підставі різниці значення кутів AEI-BFL і AEI-TRL у 
межах 29 ± 6° за умови, що ширина суглобової головки є більшою або дорівнює її висоті. 

Ключові слова:  �розміри суглобових щілин, скронево-нижньощелепний суглоб, комп’ютерна томографія.
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Вступ

Вимірювання простору між суглобовою головкою 
і ямкою скронево-нижньощелепного суглоба най-
краще аналізується за допомогою комп’ютерної 
томографії. Дослідження вказують на те, що роз-
мір суглобових щілин на стороні яка вважається 
умовно нормою відрізняється від показників пе-
редньої, верхньої, задньої суглобових щілин на 
ураженій, протилежній стороні. Асиметрія в роз-
мірах суглобових щілин, виміряних на комп’ю-
терних томограмах з порівняння сторін, часто 
пов’язана зі спазмом м’язів, які забезпечують 
рухи нижньої щелепи, жування. Цей висновок 
отримано в ході досліджень, в яких було зазначе-
но, що простір між суглобовою головкою і ямкою, 
що візуалізується на комп’ютерних томограмах, 
може бути змінений при захворюваннях скроне-
во-нижньощелепного суглоба [2–5, 29].

За результатами дослідження відомо, що 
фізіологічний розмір суглобових щілин стано-
вив від 2,3 до 3,2 мм, що є достатнім для під-
тримання функціонального стану скронево-ниж-
ньощелепного суглоба [14, 29]. Використання 
комп’ютерної томографії для визначення розмі-
рів суглобових щілин у пацієнтів із синдромом 
больової дисфункції скронево-нижньощелепного 
суглоба має високу діагностичну цінність при 
порівнянні ураженої та умовно здорової сторо-
ни. У дослідженнях показано, що існує значний 
зв’язок між переднім, верхнім і заднім розміром 
суглобового простору, який візуалізується на са-
гітальних зрізах комп’ютерних томограм скроне-
во-нижньощелепного суглоба та міофасціальним 
болем на ураженій стороні [1, 5, 6, 29]. 

Повідомляється, що розмір верхньої суглобо-
вої щілини у пацієнтів із вертикальним типом 
росту був меншим, ніж у пацієнтів з горизон-
тальним типом, і не було встановлено кореляції 
між морфологією обличчя та переднім, централь-
ним та заднім положенням суглобової головки 
у суглобовій ямці [7, 8]. Виявлено, що для I класу 
найменшим виявився розмір задньої суглобової 
щілини, для III класу верхньої суглобової щілини 
та для II класу передньої суглобової щілини [14]. 
При цьому відмінність у показниках не дозволяє 

зробити висновок про зв’язок між положенням 
суглобової головки в суглобовій ямці та морфо-
логією обличчя. При II класі виявлення існуван-
ня будови скронево-нижньощелепного суглоба 
зі  зменшеними суглобовими щілинами стало 
можливим при детальному аналізі будови облич-
чя у  межах від гіподивергент до гіпердивергент 
[13]. 

Сучасні дослідження спростовують очікування 
спонтанного переднього переміщення нижньої 
щелепи після корекції прикусу у пацієнтів з кла-
сом II/2. Як було показано в експериментально-
му дослідженні, навіть після того, як пацієнти 
з класом II/2 пройшли розширення верхньої 
щелепи (незнімна апаратура) та корекцію поло-
ження різців, суттєвих змін у значенні розмірів 
передніх і задніх суглобових щілин не спостеріга-
лося. У цьому сенсі спонтанна корекція нижньої 
щелепи по сагітальній площині залишається не-
підтвердженою [10]. 

У проведеному дослідженні в групі класу II 
підкласу 2 виявлено найвище значення кута AEI-
BFL, середнє значення — в групі класу II підкла-
су 1 і в групі I класу. Для кута AEI-TRL виявлено 
найвище значення в обстежених із класу  II під-
класу 2. Важливим є визначення того, що показ-
ники функціонального кута AEI були пов’язані не 
лише зі співвідношенням молярів, але й залежа-
ли від особливостей будови передньої ділянки 
зубного ряду [9, 15]. 

Наявність мінімум двох рентгенологічних 
ознак, як-от остеофіт, субкортикальний склероз, 
виявлених на комп’ютерних томограмах при ві-
зуалізації суглобової головки, які вказують на 
наявність дегенеративних змін, характерних для 
остеоартрозу, супроводжувалось зменшенням на-
хилу суглобового горбика. У літературі нахил та 
висота суглобового горбика оцінювалися залежно 
від наявності дегенеративних змін. Деякі дослід-
ники повідомляли, що нахил суглобового горби-
ка за наявності остеоартритних, остеоартрозних 
змін, виявлених на комп’ютерних томограмах, 
був значно нижчим, ніж без них [11, 12, 28].

Таким чином, кутові вимірювання із застосу-
ванням показників функціонального й анатоміч-
ного нахилу суглобового горбика були частіше 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.uk
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застосовані в осіб класів I та II, підкласів 1 та 2, 
при цьому вплив показників форми суглобового 
горбика при аналізі розміру суглобових щілин 
у  сагітальній площині був не однозначним. Ана-
лізували морфометричні параметри будови скро-
нево-нижньощелепного суглоба, оцінені шляхом 
вимірювання інклінації суглобового горбика для 
виявлення різниці між лівою та правою сторо-
нами, а також для порівняння результатів у осіб 
жіночої та чоловічої статі класів I та II, підкла-
сів 1 та 2, при цьому не встановлено зв’язок між 
варіантами розміру суглобових щілин, при цен-
тральному, лікувальному положенні суглобової 
головки в суглобовій ямці та формою й висотою 
суглобового горбика.

Мета: порівняти різні методи вимірювання 
розмірів суглобових щілин та визначити, резуль-
тати вимірювання яких саме морфометричних 
параметрів будови скронево-нижньощелепного 
суглоба можуть застосовуватись для обґрунту-
вання існування різних видів центрального по-
ложення суглобової головки в суглобовій ямці.

Матеріали і методи
Виконано аналіз будови скронево-нижньоще-
лепного суглоба у 89 осіб із застосуванням двох 
різних методів вимірювання суглобових щілин 
на комп’ютерних томограмах перед гнатологіч-
ним лікуванням й така ж кількість комп’ютерних 
томограм проаналізована в депрограмованому 
стані жувальних м’язів перед зняттям брекет-сис-
теми, фіксацією керамічних реставрацій в ділянці 
жувальних зубів. Повторна комп’ютерна томо-
графія 89 пацієнтам (100 %) виконувалась, після 
застосування гнатологічної шини, в прикусному 
блоці, перед здійсненням відновлення жуваль-
ної поверхні зубів фотополімерним матеріалом, 
керамічними накладками, а також при повному 
змиканні щелеп в тому ж лікувальному співвід-
ношенні щелеп, в якому рекомендовано зняття 
брекет-системи (табл. 1). Також обов’язково ви-
конувалось вимірювання інклінації суглобового 
горбика. Цей морфометричний параметр будови 
скронево-нижньощелепного суглоба представ-
лений кутами AEI-BFL і AEI-TRL, при визначенні 
яких горизонтальна лінія, проведена на комп’ю-
терних томограмах однаково орієнтована в усіх 
обстежених та на всіх етапах лікування. В цьому 
дослідженні горизонтальна лінія була паралельна 
нижньому краю комп’ютерної томограми скроне-
во-нижньощелепного суглоба, при повному зми-
канні щелеп. 

Перший метод дозволяє визначити розмір 
передньої, верхньої й задньої суглобових щілин 
та ширину суглобової ямки (рис. 1). Для цього 

першу лінію прово-
димо між верхівкою 
суглобового горбика і 
нижнім краєм зовніш-
нього слухового отвору, 
після чого опускаємо 
на неї перпендикуляр 
від найглибшої ділян-
ки суглобової ямки. 
Друга лінія ділить цей 
перпендикуляр навпіл 

і є паралельною першій лінії. Передня суглобова 
щілина представлена відстанню між кісткови-
ми елементами скронево-нижньощелепного суг-
лоба, яка є фрагментом лінії, що проходить від 
суглобового горбика в місці перетину із другою 
лінією, до суглобової головки в напрямку пере-
тину перпендикуляра, опущеного від найглиб-
шої ділянки суглобової ямки на лінію, що з’єд-
нує верхівку суглобового горбика і нижній край 
зовнішнього слухового отвору. Задня суглобова 
щілина представлена відстанню між кістковими 
елементами скронево-нижньощелепного суглоба, 
яка є фрагментом лінії, що з’єднує задню стінку 
суглобової ямки з суглобовою головкою в місці 
перетину із другою лінією, проведеною в напрям-
ку перетину з першою лінією через точку, на яку 
опущено перпендикуляр від найглибшої ділянки 
суглобової ямки. Верхня суглобова щілина пред-
ставлена відстанню між верхнім краєм суглобової 
головки і найглибшою ділянкою суглобової ямки 
(Ужумецкене І. І., Коннов В. В., 2001). 

Застосування другого методу аналізу комп’ю-
терних томограм дозволяло визначити розмір 
передньої, верхньої, задньої суглобових щілин, 
висоту суглобового горбика (рис. 2, 3). Для цього 
першу лінію проводять через найглибшу ділянку 
суглобової ямки, яка є паралельною нижньому 
(верхньому) краю комп’ютерної томограми. Про-
водять другу лінію по верхньому краю суглобо-
вої головки нижньої щелепи паралельно першій 
лінії. Відстань між описаними вище лініями по 
вертикалі утворює розмір верхньої суглобової 
щілини. Передня суглобова щілина представлена 

Рис. 1.

Рис. 2. Рис. 3.
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відстанню між кістковими елементами скроне-
во-нижньощелепного у вигляді лінійної величи-
ни, яка утворює прямий кут із лінією, проведе-
ною від найглибшої ділянки суглобової ямки до 
переднього краю суглобової головки по дотичній. 
Задня суглобова щілина представлена відстанню 
між кістковими елементами скронево-нижньоще-
лепного у вигляді лінійної величини, яка утворює 
прямий кут із лінією, проведеною від найглибшої 
ділянки суглобової ямки до заднього краю суг-
лобової головки по дотичній. Лінія, проведена від 
вершини суглобового горбика перпендикулярно 
до першої лінії, є його висотою (Defne Kecik, Ilken 
Kocadereli, Isil Saatci, 2005). 

У цьому досліджені ширина суглобової голов-
ки є фрагментом лінії, що проходить через вер-
хівку суглобового горбика паралельно нижньому 
краю комп’ютерної томограми. Висота суглобової 
головки, виміряна від її верхівки, утворена ліні-
єю, що перетинає під прямим кутом лінію, яка 
проходить через верхівку суглобового горбика 
і є паралельною нижньому краю комп’ютерної 
томограми.

Для визначення положення суглобової головки 
в суглобовій ямці в обох методиках застосовувала-
ся поширена в міжнародних джерелах літератури 
формула Pullinger, A. G. & Hollender, L. (1985):

CPI=
𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃 𝑃 𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃
𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃 𝑃 𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃

× 100%,

де CPI (Condylar Position Index) — індекс по-
ложення виростків, PJS — задня суглобова 
щілина (posterior joint space), AJS — передня 
суглобова щілина (anterior joint space), за ре-
зультатами застосування якої отримували зна-
чення у відсотках. Центральне положення суг-
лобової головки у  суглобовій ямці відповідало 
значенню від –12 % до 12 %, дистальне — від 

–12 % і нижче, переднє — від 12 % і більше. 

(J. Ghosh, P. K. Sinha, R. S.Nanda, G. F. Currier (1996), 
Manuela Tăut, Smaranda Dana Buduru, Daniel 
Tălmăceanu, Alina Ban, Raluca Roman, Daniel Leucut, 
Ioan Barbur and Aranka Ilea (2022)). 

Таким чином, розмір суглобових щілин ви-
значали за першим і другим методом окремо, а 
обчислювали однією формулою для визначення 
положення суглобової головки в суглобовій ямці. 
Додатково на комп’ютерних томограмах визнача-
ли інклінацію суглобового горбика — кути AEI 
ТRL і AEI ВFL, а надалі й різницю між ними. При 
вимірюванні перелічених вище кутів, в цьому до-
слідженні горизонтальна лінія не була паралель-
на франкфуртській горизонталі, а була орієнто-
вана на нижній (верхній) горизонтальний край 
комп’ютерної томограми. Кут AEI ТRL визначався 
у місці перетину горизонтальної лінії, яка пара-
лельна нижньому краю комп’ютерної томограми 
з лінією, що з’єднує найглибшу ділянку суглобової 
ямки з верхівкою суглобового горбика. Кут AEI 
ВFL вимірювався в місці перетину горизонталь-
ної лінії, яка паралельна нижньому краю комп’ю-
терної томограми з лінією, дотичною до схилу 
суглобового горбика по найбільшій площі дотику, 
через точку, що спроєктована на схил суглобового 
горбика паралельно другій лінії, яка проводиться 
згідно з другою методикою паралельно першій 
горизонтальній лінії через верхівку суглобової го-
ловки (Fatma Caglayan, Hayati Murat Akgül, M.  Akif 
Sümbüllü 2014). У програмі STATISTICA 10 прово-
дили розрахунки розмірів суглобових щілин на 
рівні значущості p = 0,05. 

Критерієм виключення пацієнтів з обстежен-
ня були: ерозія суглобової головки, субкорти-
кальний склероз суглобової головки, остеофіт, 
субкортикальна псевдокіста, лізис та аномалії 
форми суглобової головки. 

Критерієм включення пацієнтів до обстеження 
був вік обстежених 18–35 років, скарги обстеже-

Таблиця 1.
Розподіл обстежених відповідно до результатів аналізу комп’ютерних томограм 
скронево-нижньощелепного суглоба, виконаних у звичній оклюзії — дистальне, 
центральне положення та в лікувальному співвідношенні щелеп — центральне, 

передне положення, на підставі застосування формули Pullinger і Hollender

Висота суг-
лобового 
горбика

Комп’ютерна томографія скронево-нижньощелепного суглоба, 
положення суглобової головки

аналіз першим методом, n = 89 аналіз другим методом,  n = 89

після до після до

переднє центральне дистальне переднє центральне центральне дистальне

Перша група, 
n = 41

  41 41   41   41

Друга група, 
n = 48

5 43 48 5 43 6 42
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них на біль у ділянці скронево-нижньощелепного 
суглоба, дискомфорт у жувальних м’язах, обмеже-
не відкривання рота при огляді, хруст, клацання 
виявлені при пальпації. 

До першої групи увійшли 41  (46 %) обстеже-
них, у яких за результатами аналізу комп’ютерних 
томограм висота суглобового горбика становила 
до 5,1 мм. Другу групу сформували 48 (53,9 %) па-
цієнтів, у яких на підставі аналізу комп’ютерних 
томограм виявлено, що висота суглобового горби-
ка знаходилася у межах від 5,2 до 10 мм. 

Крізьшкірна електронейростимуляція (КРЕНС) — 
J5 Myomonitor (або  J5 Dental TENS), депрограма-
тор, гнатологічна шина — застосовувались після 
збору анамнезу, аналізу комп’ютерних томограм, 
клінічного обстеження, яке включало визначен-
ня відстані між різцями при відкриванні рота, 
ізометричні тести на латеральні крилоподібні 
м’язи, пальпацію поверхневих жувальних м’язів 
і скронево-нижньощелепного суглоба, виявлення 
неприйнятних оклюзійних контактів в статичній 
і динамічній оклюзіях.

У цьому дослідженні ширина суглобової голов-
ки є фрагментом лінії, що проходить через верхів-
ку суглобового горбика і є паралельною першій 
і  другій лініям (верхньому краю комп’ютерної 
томограми) за другою методикою (рис. 6–9).

Таким чином, перша частина дослідження була 
присвячена вимірюванню розмірів суглобових щі-
лин, порівнюючи результати отримані двома різ-
ними методиками аналізу комп’ютерних томограм 
при дистальному положенні суглобової головки в 
суглобовій ямці, визначеному до депрограмуван-
ня жувальних м’язів із подальшим виготовленням 
гнатологічної шини, застосуванням ортодонтично-
го лікування та в лікувальному співвідношенні ще-
леп перед зняттям брекет системи, відновленням 
жувальної поверхні зубів фотополімером, кераміч-
ними конструкціями. Друга частина дослідження 
спрямована на визначення тих морфометричних 
параметрів будови скронево-нижньощелепного 
суглоба, при вимірюванні яких виникає можли-
вість обґрунтувати різні варіанти центрального 
положення суглобової головки в суглобовій ямці.

Результати та їх обговорення
У першій групі із 41 особи (46 %) з дистальним 
положенням суглобової головки у суглобовій 
ямці, ширина суглобової головки була більшою 
або дорівнювала її висоті у 33 обстежених за 
даними аналізу комп’ютерних томограм скроне-
во-нижньощелепного суглоба, а у 8 осіб ширина 
суглобової головки була меншою ніж її висота.            

Аналіз сагітальних зрізів комп’ютерних томо-
грам, виконаний за другим методом, підтвердив 

дистальне положення суглобової головки в суг-
лобовій ямці у 100 % обстежених в першій групі, 
в яку входила 41 особа та у 93,2 % пацієнтів у 
другій групі, яку склали 48 обстежених (табл. 1). 
Невідповідність результатів визначення дисталь-
ного положення суглобової головки у 6,7 % (n = 6) 
випадків пояснюється тим, що в другій групі за 
першим методом аналізу комп’ютерних томограм, 
розмір передньої суглобової щілини є більшим  
порівняно з другим методом у цій групі. Таким 
чином, у пацієнтів із висотою суглобового горбика 
від 7,8 мм виявлено розбіжності в розмірах перед
ньої суглобової щілини при порівнянні результа-
тів, отриманих двома різними методами. 

Слід зазначити, що в другій групі, яку склали 
48 (53,9 %) обстежених із дистальним положенням 
суглобової головки у суглобовій ямці, за результа-
тами аналізу першим методом, ширина суглобової 
головки була більшою, ніж її висота, у 25 пацієн-
тів за даними аналізу комп’ютерних томограм 
скронево-нижньощелепного суглоба, а у 23 осіб — 
ширина суглобової головки була меншою або 
дорівнювала її висоті.

При аналізі комп’ютерних томограм скронево-
нижньощелепного суглоба було з’ясовано, що 
значення, отримане при визначенні різниці між 
кутами AEI-BFL, AEI-TRL, становило 16 ± 7° у 21 паці-
єнта першої групи та у 23 пацієнтів другої групи. 
У 20 обстежених першої групи та у 25 пацієнтів 
другої групи при аналізі комп’ютерних томограм 
скронево-нижньощелепного суглоба виявлено різ-
ницю між кутами AEI-BFL, AEI-TRL, що становила 
29 ± 6°.

Перед депрограмуванням жувальних м’язів усім 
89 (100 %) пацієнтам із дистальним положенням 
суглобової головки в суглобовій ямці першої та 
другої груп виконано збір анамнезу й обстеження, 
в ході якого виявлено суб’єктивні скарги на біль, 
дискомфорт у жувальних м’язах, болісність при 
пальпації поверхневих жувальних м’язів, ознаки 
дисфункції скронево-нижньощелепного суглоба, 
асоційованої із положенням диску у  вигляді 
клацання, хрусту, обмеженого відкривання рота 
(табл. 1). 

Аналіз сагітальних зрізів комп’ютерних томо-
грам скронево-нижньощелепного суглоба, викона-
ний за першим і другим методом в першій і другій 
групах, виявив, що при центральному положенні 
суглобової головки розмір передньої суглобової 
щілини становив 2,56 ± 0,73 для правої сторони та 
2,49 ± 0,75 для лівої сторони, при цьому  значення 
довжини задньої суглобової щілини було 2,6 ± 0,71 
для правої сторони та 2,72 ± 0,65 для лівої сторони.

У першій групі за першим методом аналіз сагі-
тальних зрізів комп’ютерних томограм, виконаний 
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при дистальному положенні суглобової головки 
в суглобовій ямці, виявив, що розмір передньої 
суглобової щілини становив 3,25 ± 0,24 для правої 
сторони та 3,3 ± 0,23 для лівої, а розмір задньої 
суглобової щілини мав значення 1,5 ± 0,25 для 
правої сторони й 1,5 ± 0,22 для лівої.   

У першій групі за другим методом аналіз сагі-
тальних зрізів комп’ютерних томограм, виконаний 
при дистальному положенні суглобової головки 
в суглобовій ямці, виявив, що розмір передньої 
суглобової щілини становив 3,28 ± 0,23 для правої 
сторони та 3,19 ± 0,21 для лівої, при цьому розмір 
задньої суглобової щілини становив 1,5 ± 0,27 для 
правої сторони й 1,5 ± 0,25 для лівої.

У другій групі за першим методом аналіз сагі-
тальних зрізів комп’ютерних томограм, виконаний 
при дистальному положенні суглобової головки у 
суглобовій ямці виявив, що розмір передньої суг-
лобової щілини становив 4,39 ± 1,49 для правої 
сторони й 4,44 ± 1,5 для лівої, а розмір задньої суг-
лобової щілини мав значення 1,7 ± 0,46 для правої 
сторони й 1,7 ± 0,43 для лівої.    

У другій групі за другим методом аналіз сагі-
тальних зрізів комп’ютерних томограм, вико-
наний при дистальному положенні суглобової 
головки у суглобовій ямці, виявив, що розмір 
передньої суглобової щілини становив 3,29 ± 0,39 
для правої сторони й 3,25 ± 0,36 для лівої, при 
цьому розмір задньої суглобової щілини знахо-
дився у межах 1,52 ± 0,34 для правої сторони й 
1,5 ± 0,31 для лівої.

У першій групі центральне положення сугло
бової головки, визначене на підставі вимірювання 
передньої та задньої суглобових щілин із засто-
суванням формули для обчислення, виявилось 
однаковим при застосуванні першої та другої 
методик аналізу комп’ютерних томограм (рис. 3). 
Положення суглобової головки в суглобовій ямці, 
визначене двома різними методиками на підставі 
аналізу комп’ютерних томограм, не було однако-
вим, перед депрограмуванням жувальних м’язів 
з подальшим застосуванням гнатологічної шини, 
у другій групі у 6,7 % (n = 6) випадків шляхом 
збільшення розміру передньої суглобової щілини, 
виміряної за першою методикою (рис. 1).

Виявлено, що у пацієнтів із шириною суг-
лобової головки, більшою ніж її висота і висо-
тою суглобового горбика до 5,1 мм, дистальне 
положення суглобової головки в суглобовій ямці 
в 85,3 % (n = 35) не супроводжувалось клінічними 
ознаками дислокації диску скронево-нижньоще-
лепного суглоба при пальпації під час відкри-
вання і закривання рота, а також в анамнезі не 
було скарг, які можна віднести до внутрішніх 
порушень.

У обстежених із шириною суглобової головки 
меншою за її висоту, і висотою суглобового 
горбика від 5,2–10 мм, дистальне положення 
суглобової головки в суглобовій ямці у 70,8 % 
(n = 34) випадків супроводжувалось наявністю 
клацання в скронево-нижньощелепному суглобі 
при відкриванні, закриванні рота під час пальпа-
ції, а в деяких випадках в анамнезі були скарги 
на хруст, клацання яке зникло після появи болю, 
який часто супроводжувався обмеженим відкри-
ванням рота на момент обстеження.

З рентгенологічного погляду, положення суг-
лобової головки у суглобовій ямці визначене як 
центральне, заднє можна вважати вірогідним на 
підставі збігу результатів, отриманих двома різ-
ними методами аналізу комп’ютерних томограм 
скронево-нижньощелепного суглоба. Відсутність 
скарг із боку скронево-нижньощелепного суглоба 
і жувальних м’язів, а також невиявлення ознак 
патології скронево-нижньощелепного суглоба 
в ході клінічного обстеження було необхідною 
умовою для зняття брекет-системи, постійної 
фіксації оклюзійних накладок, спираючись на 
результати повторної комп’ютерної томографії 
(табл. 1).  

При центральному і дистальному положенні 
суглобової головки в суглобовій ямці, у випадках 
із висотою суглобового горбика до 5,1 розміру 
передньої суглобової щілини, виміряний двома 
різними методиками аналізу комп’ютерних томо-
грам скронево-нижньощелепного суглоба, вия-
вився однаковим. При дистальному положенні 
суглобової головки в суглобовій ямці, у випадках 
із висотою суглобового горбика від 7,8 мм розмір 
передньої суглобової щілини, виміряний двома 
різними методиками аналізу комп’ютерних томо-
грам скронево-нижньощелепного суглоба, відріз-
нявся у тих випадках, коли ширина суглобової 
головки була меншою ніж її висота. Ця різниця в 
розмірах передньої суглобової щілини становила 
2,4 ± 0,89 мм для правої сторони та 2,4 ± 0,85 мм 
для лівої.

Встановлено, що у другій групі найчастіше 
дисфункція скронево-нижньощелепного суглоба, 
яка визначається наявністю клацання, обмеже-
ного відкривання рота, виявлена у обстежених 
із дистальним положенням суглобової головки 
в суглобовій ямці, при якому розмір передньої 
суглобової щілини, виміряний двома різними 
методами аналізу комп’ютерних томограм, відріз-
нявся між собою на 2,4 ± 0,89 мм з правої сторони 
та на 2,4 ± 0,85 мм з лівої.

З’ясовано, що при аналізі комп’ютерних томо-
грам виявлено два типи будови скронево-ниж-
ньощелепного суглоба, відмінність між якими під-
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тверджена різним розміром суглобових щілин при 
центральному положенні суглобової головки у суг-
лобовій ямці (рис. 4, 5). При аналізі типу будови 
скронево-нижньощелепного суглоба, який харак-
теризується зменшеними суглобовими щілинами, 
в центральному положенні суглобової головки 
в  суглобовій ямці виявлено, що різниця кутів AEI-
BFL і AEI-TRL мала значення в межах 16 ± 7° (рис. 4, 
6, 8). При аналізі типу будови скронево-нижньо-
щелепного суглоба, який характеризується збіль-
шеними суглобовими щілинами, в центральному 
положенні суглобової головки у суглобовій ямці 
виявлено, що різниця кутів AEI-BFL, AEI-TRL мала 
значення в межах 29 ± 6° (рис. 5, 7, 9).

У першій і другій групах за результатами 
застосування обох методик вимірювання суг-
лобових щілин, у обстежених із центральним 
положенням суглобової головки в суглобовій 
ямці і різницею кутів AEI-BFL і AEI-TRL у межах 
16 ± 7° у ході проведеного дослідження виявлено 
найменший розмір верхньої суглобової щілини 
1,9 ± 0,3 мм порівняно з пацієнтами, які мали 
різницю кутів AEI-BFL і AEI-TRL у межах 29 ± 6° і 
найбільший розмір верхньої суглобової щілини 
3,8 ± 0,4 мм.

Таким чином, розмір передньої суглобової 
щілини, виміряний при дистальному положенні 
суглобової головки в суглобовій ямці, за першою 
методикою є більшим за розмір передньої суг-
лобової щілини, визначений при дистальному 
положенні суглобової головки за другим мето-
дом у випадках, коли висота суглобового гор-
бика становить від 7,8 мм, за умови, що ширина 

суглобової головки є меншою, ніж її висота 
(рис. 1, 2). Верхня границя норми, яка становить 
12 % при визначенні центрального положення 
суглобової головки в суглобовій ямці, у 5 паці-
єнтів (5,6 %) виявилась незначно збільшеною 
на момент виконання комп’ютерної томографії 
скронево-нижньощелепного суглоба перед знят-
тям брекет-системи. У зв’язку з цим у 5 обстеже-
них встановлено переднє положення суглобової 
головки в суглобовій ямці.

Висновки
Тип будови скронево-нижньощелепного суглоба, 
визначений у цьому дослідженні шляхом отри-
маної при вимірюванні на комп’ютерних томо-
грамах різниці між значеннями кутів AEI-TRL 
і AEI-BFL у межах 16 ± 0,7°, характеризується 
зменшеними розмірами передньої і задньої суг-
лобових щілин при центральному положенні 
суглобової головки у суглобовій ямці, відповідно 
1,97 ± 0,22 для правої сторони, 1,91± 0,21 — для 
лівої та 2,22 ± 0,21 для правої сторони і 2,29 ± 0,17 
для лівої при висоті суглобового горбика від 
7,8  мм. Тип будови скронево-нижньощелепного 
суглоба, визначений в цьому дослідженні шляхом 
отриманої при вимірюванні на комп’ютерних 
томограмах різниці між значеннями кутів AEI-
TRL і AEI-BFL у межах 29 ± 6°, характеризується 
збільшеними розмірами передньої та задньої 
суглобових щілин при центральному положенні 
суглобової головки у суглобовій ямці відповідно 
2,7 ± 0,48 для правої сторони і 2,7 ± 0,46 для лівої 
та 2,9 ± 0,41 для правої сторони і 2,9 ± 0,45 для 
лівої при висоті суглобового горбика від 7,8 мм.

У обстежених із дистальним положенням суг-
лобової головки у суглобовій ямці, відмінність у 
показниках розміру передньої суглобової щілини, 
визначених двома різними методиками, виникає 
у випадках, коли висота суглобової головки є 
більшою, ніж її ширина. При цьому що більше 
7,8 мм висота суглобового горбика, то поміт-
ніше відрізняються результати вимірювання. 
Виявлено повний збіг результатів вимірювання 

Рис. 4. Рис. 5. Рис. 6. Рис. 7.

Рис. 8. Рис. 9.
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суглобових щілин при дистальному і централь-
ному положенні суглобової головки у суглобовій 
ямці, отриманих шляхом застосування двох різ-
них методів аналізу комп’ютерних томограм при 
висоті суглобового горбика до 5,1 мм. 
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Determination of Normal Indicators Based on Computed Tomography, 
Considering the Individual Structural Characteristics of the Temporomandibular Joint

Mirza, R., Pavlenko, Е.
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Abstract. In cases of pain-dysfunction syndrome, computed tomography (CT) of the temporomandibular joint (TMJ) allows for the 
objective detection of changes characteristic of pathology by comparing joint space dimensions between the right and left sides, 
as well as by determining the anterior, superior, and posterior positions of the articular head within the joint cavity. Establishing a 
correlation between the type of TMJ structure—based on joint space dimensions and morphometric parameters characterizing the 
shape of the articular tubercle—is essential before prosthetic treatment and the development of an orthodontic treatment plan, after 
which verifying the position of the articular head within the joint socket is mandatory.

Material and Methods. To determine the dimensions of the anterior, superior, and posterior joint spaces, CT of the temporo-
mandibular joint was performed in 89 patients. CT images were obtained under normal occlusal conditions before deprogramming 
of the masticatory muscles and were repeated in the same patients before brace removal and prosthetic treatment. Based on the 
results obtained after deprogramming, the ratio between the articular head and the articular fossa was calculated, where values 
from –12% to +12% indicated a central position. Measurement of joint spaces in the sagittal projection was performed using two 
different methods of placing marker lines on CT images. Patients were grouped according to the height of the articular tubercle. To 
characterize the individual structural parameters of the articular tubercle in normal occlusion before deprogramming, the AEI-BFL 
and AEI-TRL angles were used, with the difference between these angles playing a key role.
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Results. The dimensions of the anterior, superior, and posterior joint spaces measured by two different methods completely 
coincided in patients with an articular tubercle height of up to 5.1 mm, and in 93.2% of cases with a tubercle height of 5.2–10 mm. 
Two variants of the central position of the articular head within the joint socket were identified after deprogramming the masticatory 
muscles and fixation with a bite block during CT examination. In the central position with reduced joint spaces, the anterior and 
posterior joint spaces measured 1.97 ± 0.22 mm (right side), 1.91 ± 0.21 mm (left side), 2.22 ± 0.21 mm (right side), and 2.29 ± 0.17 
mm (left side). In the central position with enlarged joint spaces, the anterior and posterior joint spaces measured 2.7 ± 0.48 mm 
(right side) and 2.7 ± 0.46 mm (left side), and 2.9 ± 0.41 mm (right side) and 2.9 ± 0.45 mm (left side).

Conclusions. The size of the anterior joint space, measured by two different methods, does not match when the articular tuber-
cle height is 7.8 mm, provided that the width of the articular head is less than its height. The central position of the articular head 
within the fossa with reduced joint spaces is associated with a TMJ structural type determined by the difference between the AEI-BFL 
and AEI-TRL angles within 16 ± 7 degrees, provided that the width of the articular head is greater than or equal to its height. The 
central position with enlarged joint spaces corresponds to a TMJ structural type determined by the difference between the AEI-BFL 
and AEI-TRL angles within 29 ± 6 degrees, provided that the width of the articular head is greater than or equal to its height.

Keywords: joint space dimensions, temporomandibular joint, computed tomography.

Мірза Роман Олександрович — кандидат медичних наук, асистент кафедри терапевтичної і дитячої стоматології, 
Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ, Україна
ORCID: � https://orcid.org/0000-0001-8497-9858

Павленко Елла Михайлівна — кандидат медичних наук, доцент кафедри терапевтичної і дитячої стоматології, 
Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ, Україна.
ORCID: � https://orcid.org/0000-0001-6975-8934

Стаття: надійшла до редакції 09.09.2025 р.; прийнята до друку 16.10.2025 р.

Видавничий будинок «Експерт» у співпраці з  Науковою 
установою «Науково-дослідний центр сталого розвитку» 
надає послуги з реєстрації авторських прав на твір та отриман-
ні  Державного Свідоцтва про реєстрацію авторського права 
на твір.

Авторські свідоцтва можуть бути отримані для наукових 
статей, монографій, тез конференцій, методичних та інших на-
укових матеріалів, які опубліковані у будь-якому виданні або 
готуються до публікації.

Наявність авторських свідоцтв у викладачів закладів ви-
щої освіти передбачена пп. 2 п. 38 Постанови КМУ «Про затвер-
дження ліцензійних умов провадження освітньої діяльності» 
№ 1187 від 30 грудня 2015 року.

Для отримання Державного Свідоцтва про реєстра-
цію авторських прав на твір автору необхідно надіслати  на 
E-mail:  info@csr.com.ua  статтю/науковий матеріал у  форматі 

*.doc (*.docx), *.pdf або гіперпосилання на статтю/науковий 
матеріал.

Детальна інформація представлена за посиланням: 
https://www.csr.com.ua/copyright

https://orcid.org/0000-0001-8497-9858
https://orcid.org/0000-0001-6975-8934


5/2025 — Сучасна стоматологія • ISSN 1992-576X (PRINT) • ISSN 2786-7641(ONLINE)	 31 

ГНАТОЛОГІЯ

DOI: https://doi.org/10.33295/1992-576X-2025-5-31

УДК 616.724-008-055.2:616.4:618.173:159.923.2(045)

Дрогомирецька М. С., Кірюк М. О.

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

Фактори ризику 
розвитку дисфункції 

скронево-нижньощелепного суглоба 
у жінок: гормональні зміни та 

психоемоційний стрес

	▷ Вступ. Скронево-нижньощелепні розлади (СНЩР) є поширеною проблемою (34 % населення світу), їхня 
етіологія багатофакторна, включаючи гормональні зміни та стрес. Вища частота скронево-нижньощелепних 
розладів у жінок репродуктивного віку вказує на можливу роль естрогену. Актуальність дослідження полягає 
у вивченні зв’язку між гормональними порушеннями, віком, стресом та проявами СНЩР у жінок.

Мета: вивчити поширеність розладів СНЩР у жінок різного віку з порушеннями гормонального фону та 
встановити взаємозв’язок між віком, гормональним статусом, психоемоційним стресом та клінічними про-
явами дисфункції СНЩС.

Матеріал і методи. Дослідження охопило 153 жінки з діагностованими гормональними порушеннями, 
розділених на 6 вікових підгруп (18–65 років). Група порівняння (88 жінок) мала СНЩР без гормональних 
порушень. Оцінювалися гормональний статус, рівень стресу (PSS-10) та стан СНЩС (клінічний огляд, DC/TMD). 
Дані оброблені статистично (χ-квадрат Пірсона, Манна-Уітні, Спірмена, p < 0,05).

Результати. Виявлено високу коморбідність гормональних патологій (1,63 діагноза/особа) з віковою 
динамікою: у репродуктивному віці домінують синдром полікістозних яєчників (СПКЯ) та дисфункціональні 
маткові кровотечі (ДМК), у старших групах — міома матки, вазомоторні симптоми, урогенітальний син-
дром менопаузи та остеопороз (p < 0,05). Патології СНЩС діагностовано у 77,8 % жінок із гормональними 
порушеннями. М’язові розлади СНЩС частіше спостерігалися у молодих жінок, тоді як остеоартрит/остео-
артроз СНЩС прогресував із віком, особливо у менопаузальний період. Жінки без гормональних збоїв мали 
меншу поширеність м’язових та змішаних розладів СНЩС.

Висновки. Прогресивне зростання коморбідності гормональних патологій та вікозалежна динаміка гінеко
логічних захворювань і розладів СНЩС вимагають диференційованого підходу до діагностики та лікування. 
Стабільний гормональний фон асоціюється з кращою адаптацією та зменшенням вираженості патологій СНЩС. 

Ключові слова:  �коморбідність, гормональні патології, репродуктивний вік, менопауза, остеопороз, скронево-
нижньощелепний суглоб (СНЩС), м’язові розлади, остеоартрит СНЩС, жіноче здоров’я, вікові 
зміни.
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Вступ

Скронево-нижньощелепний суглоб (СНЩС) є од-
ним із надскладних суглобів в організмі людини, 
адже він виконує як жувальну, так і мовленнє-
ву функцію, забезпечуючи рухливість нижньої 
щелепи. Оскільки скронево-нижньощелепний 

суглоб є одним з найвикористовуваних суглобів 
людського тіла, він схильний до зносу та дегене-
рації за відсутності адекватних функціональних 
та оклюзійних співвідношень [1–6]. 

Скронево-нижньощелепні розлади (СНЩР) є 
найпоширенішими больовими розладами в об-
ласті рота й обличчя, і, згідно з останнім мета
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аналізом від 2024 року, вони вражають 34 % на-
селення світу (26 % у Північній Америці, 47 % у 
Південній Америці, 33 % в Азії та 29 % у Європі) 
[7–8].

Етіологія СНЩР є багатофакторною. До основ
них факторів належать біомеханічні, нейром’я-
зові, біопсихосоціальні та біологічні: оклюзійне 
перевантаження та парафункції (наприклад, 
бруксизм) належать до першої групи, біопсихо-
соціальними факторами, що викликають СНЩР, 
є стрес, тривога або депресія, а до біологічних 
факторів, наприклад, підвищений рівень естро-
генних гормонів [9]. Сьогодні найкраще задоку-
ментовано фактори, що мають руйнівний вплив 
на жувальний орган, пов’язані з цивілізаційним 
стресом. Його присутність призводить до підви-
щеної напруги та активності жувальних м’язів 
[10].

Попередні епідеміологічні дослідження задо-
кументували значно вищу частоту та тяжкість 
СНЩР у жінок, ніж у чоловіків. Після статевого 
дозрівання СНЩР переважно виникають у репро
дуктивний період, що свідчить про можливу 
роль естрогену та жіночих гормонів у патогенезі 
СНЩР [11–13]. 

Однак, попри велику кількість клінічних спо-
стережень, зв’язок між гормональними змінами 
та частотою виникнення розладів СНЩС зали-
шається недостатньо вивченим. Це обумовлює 
актуальність дослідження, яке спрямоване на 
вивчення розповсюдженості патології СНЩС у 
жінок різного віку з наявними гормональними 
порушеннями. 

Мета дослідження: вивчити розповсюдже-
ність розладів СНЩС у жінок різного віку з по-
рушенням гормонального фону, а також вста-
новити взаємозв’язок між віком, гормональним 
статусом, рівнем психоемоційного стресу та клі-
нічними проявами дисфункції скронево-нижньо-
щелепного суглоба.

Матеріал і методи
У дослідженні взяли участь 153 жінки віком від 
18 до 65 років, які звернулися з різними скаргами, 
потенційно пов’язаними з діагностованими пору-
шеннями гормонального фону та функціонального 
стану СНЩС. Усі пацієнтки цієї групи перебували 
на диспансерному обліку у гінеколога, проте на 
момент обстеження у них не було діагностовано 
клінічної патології СНЩС згідно з міжнародними 
Діагностичними критеріями СНЩС-Р (DC/TMD). 

З метою вивчення взаємозв’язку віку, гормо-
нального статусу та стану зубощелепної системи 
всі учасниці були стратифіковані на шість вікових 
підгруп згідно з віково-гормональною класифіка-

цією: ранній, середній та пізній репродуктивні пе-
ріоди, пременопауза, менопауза та постменопауза. 

Група порівняння (88 жінок) включала пацієн-
ток, у яких діагностовано дисфункційно-больовий 
синдром СНЩС (ДБС СНЩС), але при цьому відсут-
ні виявлені порушення гормонального фону. 

Критерії включення до дослідження:
1. Жіноча стать;
2. Різний вік у репродуктивному та постмено-

паузальному періодах. Дослідження охоплює вікові 
групи від 18 до 50+ років, що дозволяє вивчити 
зміни гормонального фону та їхній вплив протя-
гом усього життя жінки;

3. Наявність порушень гормонального фону / 
гормональних патологій;

4. Здатність адекватно сприймати та відповіда-
ти на питання опитувальника;

5. Інформована письмова згода пацієнтки. 
Критерії виключення з дослідження:
1. Чоловіча стать; 
2. Вагітність та період лактації;
3. Наявність інших системних захворювань, що 

могли б значно впливати на СНЩС або гормональ-
ний фон (тяжкі аутоімунні захворювання, онколо-
гічні процеси, тяжкі психічні розлади), які могли 
б спотворити результати, пов’язані саме з  гормо-
нальним дисбалансом та стресом;

4. Вживання препаратів, що суттєво впливають 
на гормональний фон або СНЩС;

6. Відсутність інформованої згоди на участь у 
дослідженні.

 
Дослідження проводилось відповідно до по-

ложень Гельсінської декларації (World Medical 
Association, 2013), а також чинного законодав-
ства України щодо етичного супроводу біоме-
дичних досліджень. 

Усі пацієнтки надали письмову інформовану 
згоду на участь у дослідженні після отримання 
детального роз’яснення щодо мети, методів, мож-
ливих ризиків та переваг участі. Протокол дослі-
дження був схвалений локальним комітетом з 
етики при медичному закладі.

Гормональний статус оцінювався на основі на-
явних діагнозів, отриманих із медичної докумен-
тації або виявлених під час комплексного клініч-
ного та лабораторного обстеження. Загалом було 
виявлено 244 випадки гормональних патологій, 
що дозволило провести аналіз частоти та типоло-
гії порушень у різних вікових групах.

Для оцінки рівня психоемоційного стресу у до-
сліджуваних жінок застосовувалася шкала сприй-
нятого стресу (Perceived Stress Scale, PSS-10), яка 
включає 10 пунктів з оцінюванням за п’ятибаль-
ною шкалою Лікерта (Likert scale). Для коректного 
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підрахунку підсумкового балу враховувались ре-
версні питання згідно зі стандартною методикою. 
Інтерпретація балів проводилася за трирівневою 
шкалою: низький (0–13), помірний (14–26), висо-
кий рівень стресу (27–40) [14].

Стан скронево-нижньощелепного суглоба оці-
нювався з використанням сучасного багаторівне-
вого підходу, який включав:

1. Клінічний огляд.
Оцінювалися наявність болю у зоні СНЩС, об-

меження відкривання рота, девіації, клацання, 
крепітація, головний біль, пов’язаний зі щелеп-
но-лицевою ділянкою. Проводилась бімануальна 
пальпація жувальних і крилоподібних м’язів та 
преаурикулярної ділянки.

2. Стандартизовані діагностичні критерії 
DC/TMD.

Застосовувалися осі I та II для диференціації 
м’язових, суглобових та змішаних форм СНЩС-роз-
ладів [15]. Усі отримані дані піддавалися статис-
тичному аналізу з розрахунком частот патологій, 
середньої кількості діагнозів на одну жінку та 
міжгрупових відмінностей у структурі порушень. 

Дані оброблялися за допомогою STATISTICA 10  
та Microsoft Excel. Використовувалися непараме-
тричні методи (U-критерій Манна-Уітні, критерій 
Краскела-Уолліса) для порівняння груп та кри-
терій χ2 Пірсона для аналізу частот. Зв’язок між 
кількісними змінними оцінювався за коефіцієнтом 
рангової кореляції Спірмена (r). Статистично зна-
чущими вважали відмінності при p < 0,05.

Результати та їх обговорення
Аналіз частоти виявлених статевих гормональ-
них патологій за віком у жінок представлений у 
табл. 1.

Загалом, у 153 жінок дослідження виявлено 
249 випадків гормональної патології, що вказує 
на високий рівень коморбідності. В середньому 
на одну жінку припадає приблизно 1,63 діагнозу 
(249 випадків / 153 жінки). Цей показник під-
тверджує, що у дослідження були включені паці-
єнтки зі значним гормональним навантаженням.

Аналіз даних за віковими групами демонструє 
чітку еволюцію та зміну профілю гормональних 
патологій протягом життя жінки. Аналіз вияв-
лених статевих гормональних патологій у 153 
жінок показав чітку еволюцію їхнього профілю 
та зростання коморбідності з віком.

У ранньому репродуктивному віці (18–25 
років) (n = 22) переважними проблемами були 
дисфункціональні маткові кровотечі (15 випад-
ків — 68,2 %) та синдром полікістозних яєчників 
(СПКЯ) (9 випадків — 40,9 %). Це відповідає сві-
товій епідеміології, де порушення циклу та СПКЯ 

є характерними для цього періоду. Ендометріоз 
виявлено рідко (1 випадок — 4,5 %). Середня 
кількість діагнозів на жінку становила 1,14.

У середньому репродуктивному віці (26–35 
років) (n = 36) серед 41 випадку патологій, крім 
значних дисфункціональних маткових кровотеч 
(15 випадків), відзначено зростання ендоме-
тріозу (7 випадків — 19,4 %) та міоми матки 
(7  випадків — 19,4 %).

Пізній репродуктивний вік (36–40 років) 
(n = 27) характеризувався подальшим зростан-
ням міоми матки (10 випадків — 37,0 %) та збе-
реженням значної кількості ДМК (12 випадків — 
44,4 %) та ендометріозу (6 випадків — 22,2 %). 
З’являються вазомоторні симптоми (4 випадки — 
14,8 %), що вказує на початок перименопаузаль-
них змін. Середній показник діагнозів на жінку 
сягає 1,33.

У пременопаузі (41–45 років) (n = 24) у період 
значних гормональних флуктуацій (45 випадків 
патологій), міома матки (11 випадків — 45,8 %) 
досягає піку. Кількість вазомоторних симптомів 
(15 випадків — 62,5 %) різко зростає, а також 
починає виявлятися урогенітальний синдром 
менопаузи (6 випадків — 25,0 %). СПКЯ та ендо-
метріоз стають менш вираженими. Середній 
показник коморбідності зростає до 1,88 діагнозу 
на особу.

Період менопаузи (≈ 45–50 років) (n = 23) 
характеризується різким зниженням естрогенів 
(50 випадків патологій). Вазомоторні симптоми 
(20 випадків — 87,0 %) є найбільш поширеними, 
значно зростає урогенітальний синдром мено-
паузи (12 випадків — 52,2 %). Починає виявля-
тися остеопороз (7 випадків — 30,4 %). Середній 
показник коморбідності сягає 2,17 діагнозу на 
особу.

Група постменопаузи (50+ років) (n = 21) 
демонструє найвищий рівень коморбідності 
(52 випадки патологій). Переважними пробле-
мами є урогенітальний синдром менопаузи (18 
випадків — 85,7 %) та остеопороз (15 випадків — 
71,4 %). Вазомоторні симптоми (15 випадків  — 
71,4 %) також залишаються значущими. Середній 
показник сягає 2,48 діагнозу на особу.

Отже, протягом життєвого циклу жінки кіль-
кість діагностованих гормональних патологій 
на одну особу поступово зростає від 1,14 до 2,48 
діагнозів, що свідчить про прогресивне збіль-
шення коморбідності з віком. Ця еволюція про-
філю патологій відображає як природні вікові 
та гормональні зміни, так і кумулятивний ефект 
гінекологічних захворювань. Це прогресивне 
зростання середньої кількості діагнозів на одну 
жінку підкреслює, що у старших вікових групах 
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пацієнтки стикаються з декількома одночас-
ними гормональними порушеннями, що значно 
ускладнює їхній загальний стан здоров’я.

Для підтвердження статистичної значущості 
виявлених відмінностей у поширеності статевих 
гормональних патологій між репродуктивним 
(18–40 років) та непродуктивним (41+ років) 
віком був проведений порівняльний аналіз за 
допомогою критерію χ-квадрат. Результати цього 
аналізу представлені в табл. 2.

Відомо, що репродуктивна функція жінки та 
її гормональний фон суттєво змінюються протя-
гом життя. Результати порівняння поширеності 
статевих гормональних патологій між репродук-
тивним та непродуктивним віком (табл. 2) чітко 
показують, як ці фізіологічні трансформації від-
биваються у спектрі переважних патологій:

 • У репродуктивному віці (18–40 років) 
висока частота синдрому полікістозних яєчників 
(СПКЯ) та дисфункціональних маткових кровотеч 
(ДМК) (p < 0,001) підтверджує їхній тісний зв’язок 
із активною функцією яєчників та циклічними 
гормональними процесами. Це узгоджується зі 
світовими епідеміологічними даними.

 • У непродуктивному віці (41+ років) значне 
зростання поширеності міоми матки (p = 0,02), 
вазомоторних симптомів, урогенітального син-
дрому менопаузи (СГУМ) та остеопорозу (p < 0,001 
для всіх трьох) є прямим наслідком прогресую-
чого дефіциту естрогенів, характерного для пре- 
та постменопаузального періодів. Ці дані статис-
тично підтверджують вікозалежну природу цих 
станів.

Щодо ендометріозу, відсутність статистично 
значущих відмінностей (p = 0,12) між віковими 
групами може вказувати на складніший патоге-
нез або тривалий перебіг, який не обмежується 
лише репродуктивним віком, або ж вимагає 
більш детального аналізу у підгрупах.

Поглиблений аналіз результатів опитування 
за шкалою PSS-10 дав змогу узагальнити дані 
щодо загального рівня сприйнятого стресу за 
віковими групами (табл. 3).

Як видно з представленої таблиці, у ранньому 
(18–25 років) та середньому (26–35 років) репро-
дуктивних періодах фіксується значна частка 
жінок із помірним та високим рівнем стресу. 
Зокрема, у групі 18–25 років 36,4 % (8 з 22) жінок 
мають високий рівень стресу за PSS-10, а у групі 
26-35 років цей показник становить 38,9% (14 з 
36). Якщо ж об’єднати помірний та високий рівні 
стресу, то у групі 18-25 років це становить 86,4% 
(19 з 22), а у групі 26-35 років — 88,9 % (32 з 36).

У вікових групах менопаузального та постме-
нопаузального періоду (45–50 і 50+) спостеріга-

ється чітка тенденція до зниження частки жінок 
із високим рівнем стресу. У групі 45–50 років 
лише 17,4 % (4 з 23) жінок демонструють високий 
рівень стресу, а у групі 50+ років цей показник 
знижується до 14,3 % (3 з 21). Натомість у цих 
старших вікових групах значно зростає частка 
жінок з низьким та помірним рівнем стресу.

Загалом спостерігається чітка вікова динаміка: 
зі збільшенням віку частка жінок із високим рів-
нем стресу поступово знижується, тоді як частка 
з низьким та помірним рівнем стресу зростає. Це 
співвідноситься з аналізом відповідей у таблиці 
3 (якщо вона доступна), де старші жінки можуть 
демонструвати вищий рівень емоційного само-
контролю та здатності до подолання труднощів.

Поєднання детального аналізу окремих реак-
цій з узагальненими результатами підтверджує: 
молодші жінки частіше переживають емоційну 
напругу, відчуття перевантаження та нестачу 
контролю, що корелює з вищими балами за шка-
лою PSS-10. З віком спостерігається тенденція 
до зниження рівня сприйнятого стресу, що може 
свідчити про адаптивність, зміну пріоритетів та 
розвиток ефективніших стратегій подолання 
стресу.

Загалом, у групі порівняння спостерігається 
переважно помірний рівень стресу, що охоплює 
понад половину (57,9 %) пацієнток. Майже 
чверть (26,1 %) жінок відчувають низький рівень 
стресу, і менш ніж 16 % (15,9 %) мають високий 
рівень стресу. Це свідчить про те, що, попри 
наявність ДБС СНЩС, жінки без гормональних 
порушень загалом краще справляються зі стре-
сом або сприймають його менше (табл. 4).

Аналіз діагностичних категорій ДБС СНЩС за 
віковими групами пацієнток з гормональними 
розладами (n = 153) виявляє чіткі зміни у про-
філі розладів, відображаючи еволюцію больової 
та дисфункційної складових за віком та гормо-
нальними змінами.

Згідно з результатами діагностичного типу-
вання СНЩС-Р за критеріями DC/TMD, проведе-
ного серед 153 пацієнток, що мали підтверджені 
гормональні розлади, у 119 осіб (77,78 %) діа-
гностовано ту чи іншу форму патології скроне-
во-нижньощелепного суглоба. Зокрема, це охо-
плює пацієнток з м’язовими розладами (міалгія, 
міофасціальний біль), суглобовими розладами 
(зміщення диска з/без репозиції, артралгія, осте-
оартрит/остеоартроз) та змішаними формами.

Інші 34 пацієнтки (22,22 %) з цієї ж групи, 
попри наявність гормональних порушень, не 
мали клінічних або інструментальних ознак пато-
логії СНЩС за застосованими діагностичними 
критеріями.
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Таблиця 4. 
Розподіл пацієнток групи порівняння 

за віковими групами та рівнем сприйнятого стресу за PSS-10 (n = 88)

Вікова група
Кількість 

жінок, 
n

Низький 
стрес 

(0–13 балів 
PSS-10)

Помірний 
стрес 

(14–26 балів 
PSS-10)

Високий 
стрес 

(27–40 балів 
PSS-10)

абс. % абс. % абс. %

Ранній репродуктивний (18–25) 13 3 23,1 8 61,5 2 15,4

Середній репродуктивний (26–35) 21 4 19,1 13 61,9 4 19,1

Пізній репродуктивний (36–40) 15 3 20,0 9 60,0 3 20,0

Пременопауза (41–45) 14 4 28,6 8 57,1 2 14,3

Менопауза (≈45–50) 13 4 30,8 7 53,9 2 15,4

Постменопауза (50+) 12 5 41,7 6 50,0 1 8,3

Всього 88 23 26,1 51 57,9 14 15,9

Спостерігається чітка тенденція до значного 
зниження поширеності м’язових розладів з віком. 
Міалгія зменшується від 27,3 % (18–25 років) до 
4,8 % (50+ років), а міофасціальний біль — від 
22,7 % до 4,8 % відповідно. 

Діагностичне типування дисфункційно-больо-
вого синдрому СНЩС (ДБС СНЩС) за міжнарод-
ними Діагностичними критеріями СНЩС-Р (DC/
TMD) дозволило встановити, що із загальної кіль-
кості 153 обстежених жінок, 34 особи (22,2 %) 
не мали діагностованої патології СНЩС, тоді як 
переважна більшість — 119 осіб (77,8 %) — мали 
принаймні один діагноз СНЩС-Р. Цей високий 
відсоток діагностованих розладів є характерним 
для вибірки, що цілеспрямовано включала групу 
ризику пацієнток із гормональними змінами 
(табл. 5).

Найвища поширеність м’язового болю відзна-
чається у наймолодшій групі, поступово знижу-
ючись до постменопаузи. Це узгоджується зі сві-
товими епідеміологічними даними, що вказують 
на пік м’язових розладів у репродуктивному віці 
(Michelotti, A., et al., 2022).

Щодо суглобових розладів, зміщення диска 
з репозицією спочатку зростає від 9,1 % (18–25 
років) до піка 16,7 % (26–35 років), а потім посту-
пово знижується до 0,0 % у постменопаузі. Ця 
динаміка відображає еволюцію дискових розла-
дів, які можуть прогресувати, адаптуватися або 
переходити в інші форми патології (Okeson, J. P., 
2019). 

Зміщення диска без репозиції демонструє від-
носно стабільну поширеність: від 4,5 % (18–25 
років) до 11,1 % (26–35 та 36–40 років), знижую-
чись до 4,8 % у постменопаузі.

Біль у СНЩС без візуалізованих структурних 
змін (артралгія) коливається, демонструючи 
зростання від 9,1 % (18–25 років) до 17,4 % у 
менопаузі, а потім незначне зниження до 9,5 % 
у постменопаузі. Цей відносно стабільний рівень 

болю, з піком у періоди пременопаузи/менопаузи, 
може свідчити про вплив гормональних змін на 
сприйняття суглобового болю.

Спостерігається різке та прогресивне 
зростання поширеності остеоартриту/ остеоар-
трозу з віком: від 0,0% (18–25 років) до 23,8% 
(50+ років). Цей діагноз стає основним серед суг-
лобових розладів у старших вікових групах, що є 
типовим для дегенеративних захворювань (Slade 
et al., 2021). Зростання у пременопаузі, менопаузі 
та постменопаузі прямо вказує на зв’язок зі зни-
женням рівня естрогенів, які мають захисну роль 
для хрящової та кісткової тканини (Aggarwal et 
al., 2020).

Змішані розлади (поєднання м’язових та суг-
лобових проблем) залишаються відносно ста-
більними або незначно коливаються, від 18,2 % 
(18–25 років) до 9,5 % (50+ років), підкреслюючи 
складність патогенетичних механізмів ДБС СНЩС.

Крім того, кількість жінок без діагностованої 
патології СНЩС в основній групі збільшується 
з віком: від 4,5 % (18–25 років) до 33,3 % (50+ 
років). Це означає, що загальна поширеність 
активної, діагностованої ДБС СНЩС знижується 
у старших групах, попри зростання структурних 
змін, що може бути пов’язано з адаптацією або 
спонтанним вирішенням симптомів.

Для об’єктивної оцінки специфічного впливу 
гормонального фону на розвиток та перебіг ДБС 
СНЩС, а також для визначення унікальних адап-
таційно-компенсаторних механізмів, необхідним 
є порівняльний аналіз з групою жінок з ДБС 
СНЩС, але без виявлених порушень гормональ-
ного фону (n = 88). 

Для об’єктивної оцінки специфічного впливу 
гормонального фону на розвиток ДБС СНЩС, про-
ведено порівняльний аналіз з групою жінок без 
виявлених гормональних порушень (n = 88). 

Табл. 6 зображає діагностичне типування 
СНЩС-Р у цій когорті.
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Таблиця 5.
Діагностичне типування СНЩС-Р згідно з критеріями DC/TMD за віковими групами 

пацієнток із гормональними розладами (n = 153)

Вікова 
група

 
Клінічний 
прояв

Ранній 
репрод. 
(18–25)
 (n = 22)

Середній 
репрод. 
(26–35) 
(n = 36)

Пізній 
репрод. 
(36–40)
 (n = 27)

Премено­
пауза 

(41–45) 
(n = 24)

Менопауза 
(≈ 45–50) 

(n = 23)

Постмено­
пауза (50+) 

(n = 21)

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

М’язові розлади

Міалгія 6 27,3 7 19,4 3 11,1 2 8,3 2 8,7 1 4,8

Міофасціальний біль 5 22,7 6 16,7 3 11,1 2 8,3 1 4,3 1 4,8

Суглобові розлади

Зміщення диска з репозицією 2 9,1 6 16,7 4 14,8 2 8,3 1 4,3 0 0,0

Зміщення диска без репозиції 1 4,5 4 11,1 3 11,1 2 8,3 1 4,3 1 4,8

Біль у СНЩС без візуалізованих 
структурних змін (артралгія)

2 9,1 5 13,9 4 14,8 4 16,7 4 17,4 2 9,5

Остеоартрит / остеоартроз 0 0 2 5,6 2 7,4 3 12,5 4 17,4 5 23,8

Змішані розлади

Змішані розлади 4 18,2 6 16,7 4 14,8 3 12,5 4 17,4 2 9,5

Без патології СНЩС

Без патології СНЩС 1 4,5 6 16,7 6 22,2 8 33,3 6 22,2 7 33,3

Всього осіб у групі 22 100,0 36 100,0 27 100,0 24 100,0 23 100,0 21 100,0

Таблиця 6.
Діагностичне типування СНЩС-Р згідно з критеріями DC/TMD за віковими групами 

у пацієнток з відсутніми гормональними змінами (група порівняння) (n = 88)

Вікова 
група

 
Клінічний 
прояв

Ранній 
репрод. 
(18–25)
 (n = 13)

Середній 
репрод. 
(26–35) 
(n = 21)

Пізній 
репрод. 
(36–40)
 (n = 15)

Премено­
пауза 

(41–45) 
(n = 14)

Менопауза 
(≈ 45–50) 

(n = 13)

Постмено­
пауза (50+) 

(n = 12)

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

М’язові розлади

Міалгія 3 23,1 5 23,8 2 13,3 0 0,0 1 7,7 0 0,0

Міофасціальний біль 2 15,4* 4 19,0 2 13,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Суглобові розлади

Зміщення диска з репозицією 1 7,7 4 19,0 3 20,0 0 0,0 1 7,7 0 0,0

Зміщення диска без репозиції 0 0,0* 2 9,5 1 6,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Біль у СНЩС без візуалізованих 
структурних змін (артралгія)

1 7,7* 3 14,3 3 20,0 1 7,1 3 23,1 1 8,3

Остеоартрит / остеоартроз 0 0,0 1 4,8 1 6,7 4 28,6 3 23,1 4 33,3

Змішані розлади

Змішані розлади 3 23,1 4 19,0 2 13,3 1 7,1 1 7,7* 1 8,3

*  Вірогідність порівняно з основною групою.

Поширеність міалгії та міофасціального болю 
у цій групі демонструє тенденцію до зниження з 
віком. У ранньому репродуктивному віці (18–25 
років) міалгія складає 23,1 %, а міофасціальний 
біль — 15,4 %. Ці показники, хоч і є одними з 
найвищих у молодих групах, вірогідно нижчі  
порівняно з основною групою. Зниження триває 
до постменопаузи (50+ років), де обидва діагнози 
повністю відсутні (0,0 %). Ця динаміка свідчить 

про меншу вираженість м’язового компонента 
болю за відсутності гормональних дисбалансів 
та, можливо, кращої емоційної саморегуляції, а 
також зі зменшенням м’язової гіперактивності 
та бруксизму.

Зміщення диска із репозицією спостеріга-
ється з піком у середньому (19,0 %) та пізньому 
(20,0 %) репродуктивному віці, а потім різко зни-
жується до 0,0 % у пременопаузі та постменопаузі. 
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Ця динаміка узгоджується з природною еволю-
цією дискових розладів СНЩС (Okeson, 2019). 
Зміщення диска без репозиції виявляється рідше, 
з піком у середньому (9,5 %) та пізньому (6,7 %) 
репродуктивному віці. Важливо, що у ранньому 
репродуктивному періоді та після пременопаузи 
цей діагноз повністю відсутній, що вірогідно від-
різняє цю групу від основної у молодшому віці та 
може свідчити про меншу схильність до стійких 
дискових зміщень без гормональних впливів.

Біль у СНЩС без візуалізованих структурних 
змін (артралгія) демонструє коливання пошире-
ності, з піком у пізньому репродуктивному віці 
(20,0 %) та менопаузі (23,1 %). Хоч у молодших 
групах (18–25 років) її поширеність вірогідно 
нижча, у старших вікових групах вона зберіга-
ється, вказуючи на незалежний від гормональ-
ного статусу компонент суглобового болю.

Остеоартрит/остеоартроз демонструє очіку-
ване різке прогресивне зростання з віком: від 
відсутності у ранньому репродуктивному віці до 
33,3 % у постменопаузі. Ця тенденція є типовою 
для дегенеративних захворювань суглобів, і в цій 
когорті вона менш чутлива до гормонального 
статусу, оскільки старіння та механічний знос 
залишаються ключовим фактором. 

Цікаво, що у пременопаузі та постменопаузі 
відсоток остеоартриту в групі порівняння може 
бути навіть вищим, ніж в основній групі, що 
може вказувати на те, що за відсутності інших 
панівних діагнозів (наприклад, м’язових) дегене-
ративні зміни стають більш вираженими.

Поширеність змішаних розладів (поєднання 
м’язових та суглобових проблем) відносно ста-
більна у репродуктивному віці (23,1–19,0 %), а 
потім знижується до 7,1–8,3 % у пременопаузі 
та постменопаузі. У менопаузі (7,7 %) їх поши-
реність вірогідно нижча порівняно з основною 
групою, що свідчить про меншу кількість склад-
них, поєднаних патологій у жінок зі стабільним 
гормональним фоном.

Обговорення
Отже, у пацієнток з відсутніми гормональними 
змінами спостерігається менша поширеність м’я-
зових та змішаних розладів, особливо у молодих 
та менопаузальних групах, що вірогідно відрізняє 
їх від основної групи. Це може бути пов’язано з 
нижчим рівнем стресу та кращою психоемоцій-
ною регуляцією, а також відсутністю прямого 
впливу гормонального дисбалансу на м’язову 
активність та больові пороги. Поширеність деге-
неративних суглобових змін зростає з віком, що 
є загальною тенденцією. Однак, найважливішим 
аспектом є значно вища частка жінок, які не 

мають конкретного діагнозу СНЩС-Р. Це підкрес-
лює стабільний гормональний фон та відсутність 
ендокринних порушень сприяючи кращій адап-
тації організму до можливих дисфункцій СНЩС, 
роблячи їхні клінічні прояви менш вираженими 
та не такими, що потребують специфічного діа-
гностичного втручання.

Кількість та відсоток жінок без діагностова-
ної патології СНЩС в основній групі збільшу-
ється з віком: від 4,5 % (18–25 років) до 33,3 % 
(50+ років). Це означає, що загальна пошире-
ність активної, діагностованої ДБС СНЩС зни-
жується у старших групах, попри зростання 
структурних змін. Ця тенденція відповідає пев-
ним світовим спостереженням (Michelotti, A., 
et al., 2022; Velly, A. M., & Gornitsky, M., 2022; 
Conti, P. C. R., et al., 2020). Хоча структурні форми 
патології (наприклад, остеоартрит) зростають з 
віком, пік поширеності саме клінічно вираже-
них та діагностованих больових розладів часто 
припадає на середній репродуктивний вік. Це 
опосередковано підтверджує, що в літньому 
віці, попри наявність структурних змін, може 
спостерігатися зниження активних симптомів 
болю шляхом адаптації, спонтанного вирішення 
гострих епізодів, або ж тим, що дегенеративні 
зміни не завжди викликають біль, що відповідає 
діагностичним критеріям для активних больо-
вих синдромів.

Висновки
Наші висновки щодо вікових особливостей роз-
поділу ДБС СНЩС у жінок повністю відповіда-
ють сучасним науковим уявленням та даним 
літератури (Conti, P. C. R., et al., 2020; Michelotti, 
A., et al., 2022; Velly, A. M., & Gornitsky, M., 2022; 
Aggarwal, V. R., et al., 2020; Slade, G. D., et al., 2021).

Це підкреслює складність патогенезу ДБС 
СНЩС та важливість врахування не тільки ген-
дерних, а й вікових та гормональних чинни-
ків при діагностиці, плануванні лікування та 
розробці профілактичних стратегій. Особливо 
акцентується увага на зміщенні акцентів з м’я-
зових проблем у молодих жінок, на суглобові 
дегенеративні зміни у жінок похилого віку, що є 
ключовим для персоналізованого підходу у сто-
матологічній та медичній практиці. 
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Risk Factors for Temporomandibular Joint Dysfunction in Women: 
Hormonal Changes and Psycho-Emotional Stress

Drohomyretska, M., Kiriuk, M.
Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Introduction. Temporomandibular joint disorders (TMD) are a common issue (affecting 34% of the global population), with a mul-
tifactorial etiology including hormonal changes and stress. The higher incidence of TMD in women of reproductive age suggests a 
possible role of estrogen. The relevance of this study lies in examining the connection between hormonal disorders, age, stress, and 
the manifestations of TMD in women.

Aim. To study the prevalence of TMD in women of different ages with hormonal imbalances and to establish the relationship 
between age, hormonal status, psycho-emotional stress, and clinical manifestations of temporomandibular joint dysfunction.

Material and Methods. The study involved 153 women with diagnosed hormonal disorders, divided into six age subgroups 
(age 18–65 years). The comparison group (88 women) had TMD without hormonal disorders. Hormonal status, stress levels (PSS-10), 
and TMJ condition (clinical examination, DC/TMD) were assessed. Data were statistically analyzed using chi-square, Mann-Whitney U 
test, and Spearman’s rank correlation (p < 0.05). 

Results. The dimensions of the anterior, superior, and posterior joint spaces measured by two different methods completely 
coincided in patients with an articular tubercle height of up to 5.1 mm, and in 93.2% of cases with a tubercle height of 5.2–10 mm. 
Two variants of the central position of the articular head within the joint socket were identified after deprogramming the masticatory 
muscles and fixation with a bite block during CT examination. In the central position with reduced joint spaces, the anterior and pos-
terior joint spaces measured 1.97 ± 0.22 mm (right side), 1.91 ± 0.21 mm (left side), 2.22 ± 0.21 mm (right side), and 2.29 ± 0.17 mm 
(left side). In the central position with enlarged joint spaces, the anterior and posterior joint spaces measured 2.7 ± 0.48 mm (right 
side) and 2.7 ± 0.46 mm (left side), and 2.9 ± 0.41 mm (right side) and 2.9 ± 0.45 mm (left side).

Conclusions. The size of the anterior joint space, measured by two different methods, does not match when the articular tuber-
cle height is 7.8 mm, provided that the width of the articular head is less than its height. The central position of the articular head 
within the fossa with reduced joint spaces is associated with a TMJ structural type determined by the difference between the AEI-BFL 
and AEI-TRL angles within 16 ± 7°, provided that the width of the articular head is greater than or equal to its height. The central 
position with enlarged joint spaces corresponds to a TMJ structural type determined by the difference between the AEI-BFL and 
AEI-TRL angles within 29 ± 6°, provided that the width of the articular head is greater than or equal to its height.

Keywords: �comorbidity, hormonal pathologies, reproductive age, menopause, osteoporosis, temporomandibular joint (TMJ), muscle 
disorders, TMJ osteoarthritis, women’s health, age-related changes.
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Ендодонтичне лікування постійних зубів 
із незавершеним формуванням кореня: 

сучасний стан проблеми

	▷ Актуальність. За останні роки з’явилась велика кількість публікацій, спрямованих на зміну підходів до 
ендодонтичного лікування зубів із несформованими верхівками. Водночас лишається висока потреба в ендо-
донтичному лікуванні таких зубів через ускладнення карієсу та дентальну травму, що робить це дослідження 
актуальним.

Мета: вивчити сучасний стан питання стосовно підходів до лікування зубів з незавершеним формуванням 
коренів та узагальнити основні їхні напрями й перспективи.

Матеріал і методи. Під час виконання роботи використано бібліосемантичний метод, здійснено пошук 
джерел, присвячених ендодонтичному лікуванню зубів із незавершеним формуванням кореня глибиною 
10 років.

Результати. Аналіз сучасного стану вивчення питання ендодонтичного лікування зубів із незавершеним 
формуванням коренів дозволив виокремити напрями стосовно даного питання, а саме: (1) вдосконалення реге-
неративних методик, використання тканинної інженерії та різних біоматеріалів, які у перспективі дозволять 
керувати процесами загоєння і регенерації тканин кореня; (2) продовження дослідження оптичних методів діа-
гностики життєздатності пульпи; (3) віднайдення нових методів виявлення мікроорганізмів у кореневому каналі 
чи біомаркерів запалення безпосередньо з тканин пульпи або періодонту; (4) розширення можливостей діагнос-
тики та планування ендодонтичного лікування за допомогою КПТК та платформ на основі штучного інтелекту та 
перспектив їхнього подальшого розвитку; (5) пошук оптимальних протоколів хемомеханічної обробки корене-
вих каналів, що дозволило б досягнути максимально ефективної дезінфекції каналу при мінімальному негатив-
ному впливі агентів на регенеративний потенціал тканин та максимальному збереженні твердих тканин кореня; 
(6) отримання вірогідних результатів стосовно клінічного успіху, технічних властивостей та герметичності різних 
матеріалів на основі біокераміки порівняно з класичним МТА а також технік внесення їх у канал; (7) продовження 
пошуку оптимальних матеріалів для відновлення цервікальної третини кореня.

Висновки. Ендодонтичне лікування зубів із незавершеним формуванням коренів та некрозом пульпи зали-
шається актуальною проблемою дитячої стоматології, зважаючи на високу потребу такого лікування і нижчу, ніж 
при лікуванні сформованих зубів, ефективність. Наукові досягнення останніх років значно розширили можли-
вості клініцистів у ендодонтичному лікуванні зубів із незавершеним формуванням коренів та мають великий 
потенціал до удосконалення протоколів лікування та отримання більш передбачуваних результатів. При цьому 
основними цілями такого лікування є загоєння запального процесу у перирадикулярних тканинах та продов-
ження функціонування зуба у довготривалому періоді.
Ключові слова:  �ендодонтичне лікування, регенеративна ендодонтія, незрілі зуби, несформовані корені 

зубів, апексифікація.
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Вступ
Згідно з даними ВООЗ, понад 2 млрд дорослих та 
514 млн дітей у світі щороку уражаються каріє-
сом зубів та його ускладненнями [1]. Друге місце 

серед захворювань твердих тканин зубів посіда-
ють їх травматичні ураження, особливо у дітей та 
молоді̆ [2]. Одним з основних ускладнень карієсу 
чи травми є некроз пульпи та/або апікальний 
періодонтит [3]. Тому саме карієс і дентальна 
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травма є основними причинами потреби в ендо
донтичному лікуванні зубів із незавершеним 
формуванням коренів. 

Внаслідок некрозу пульпа втрачає свої функції, 
корінь зупиняє розвиток і залишається з несфор-
мованою верхівкою, тонкими стінками та непра-
вильним коронково-кореневим співвідношенням, 
що призводить до погіршення прогнозу вижи-
вання такого зуба [4]. Методи ендодонтичного 
лікування при незавершеному формуванні коре-
нів суттєво відрізняються від ендодонтії сформо-
ваних зубів, особливо у випадку некрозу пульпи 
[5]. Відсоток успіху ендодонтичного лікування у 
зубах із несформованими верхівками досі зали-
шається нижчим, ніж у зубах із завершеним фор-
муванням кореня [6], оскільки на нього впливає 
значно більша кількість факторів, як-от анато-
мічні та фізіологічні особливості коренів, їхня 
здатність до продовження розвитку, складність 
діагностики та проведення лікування [5, 6]. 

Технологічний та науковий прогрес останніх 
років значно розширили можливості лікарів щодо 
ендодонтичного лікування зубів із незавершеним 
формуванням коренів. Особливого розвитку було 
досягнуто у галузі регенеративної ендодонтії, 
з’явилось більше наукових праць та клінічних 
матеріалів про різні методи лікування.

Отже, актуальним є подальше вивчення цієї 
проблеми, для чого необхідно проаналізувати 
сучасний стан знань і напрямів досліджень з пи-
тання. 

Мета дослідження: вивчити сучасний стан 
питання стосовно підходів до лікування зубів із 
незавершеним формуванням коренів та узагаль-
нити основні їхні напрями та перспективи.

Матеріал і методи
Під час виконання роботи використано бібліо
семантичний метод, здійснено пошук джерел, 
присвячених ендодонтичному лікуванню зубів 
із незавершеним формуванням кореня глибиною 
10 років.

Результати та обговорення
Минуле десятиліття ознаменувалось низкою 
досліджень та інновацій в ендодонтії, зокрема 
в ендодонтичному лікуванні зубів із незаверше-
ним формуванням кореня. Умовно їх можна роз-
ділити на декілька груп за такими напрямами:

• вивчення морфо-фізіології пульпи, регене-
ративний напрям;

• діагностика станів, які потребують ендодон-
тичного лікування;

• хемомеханічна обробка системи кореневих 
каналів, іригаційні системи;

• обтурація системи кореневих каналів;
• забезпечення механічної стійкості твердих 

тканин зуба та реставрація ендодонтично ліко-
ваних незрілих зубів. 

Вивчення морфо-фізіології пульпи, 
регенеративний напрям

Якщо методи апексогенезу та апексифікації при 
лікуванні постійних зубів із незавершеним фор-
муванням кореня відомі достатньо давно та ма-
ють докладно описані протоколи виконання [7], 
то дослідження інших методів регенеративної 
ендодонтії активно здійснюється сьогодні та не 
має настільки потужної доказової бази, попри на-
явність розроблених алгоритмів і протоколів [8]. 

За останнє десятиліття з’явилось багато праць, 
що досліджують біологію та імунологічні реакції 
пульпи та дентину на інфекційне ураження внас-
лідок карієсу чи травми [9–12]. Це, своєю чергою, 
змінило сучасний підхід до ендодонтичного лі-
кування зубів, зокрема з несформованими вер-
хівками, та відкрило нові можливості для його 
покращення. Так, із розвитком регенеративної 
ендодонтії ключовими цілями ендодонтичного 
лікування зуба з несформованою верхівкою, ок-
рім усунення клінічних ознак і симптомів запа-
лення, стали подальше завершення дозрівання 
кореня та відновлення нейрогенезу [13].  

Регенерація тканин пульпарно-дентинного 
комплексу — це послідовність етапів загоєння, 
яка включає запальну реакцію, імунну сигналі-
зацію та клітинну взаємодію, що супроводжує 
відновлення тканин [14]. Основний процес реге-
нерації відбувається за допомогою взаємодії між 
клітинами пульпи та дентину (одонтобластами, 
мезенхімальними стовбуровими клітинами, 
імунними та нейросудинними клітинами) і їх-
ньою хімічною сигналізацією шляхом вивіль-
нення цитокінів, хемокінів та інших розчинних 
факторів. Окрім цього, для подальшої регенера-
ції необхідні біоактивні каркаси, що імітують по-
заклітинний матрикс, та потенціал мезенхімаль-
них клітин. Застосування тканинної інженерії та 
вплив на цих етапах за допомогою різних біо-
матеріалів дозволяє умовно керувати процесами 
загоєння і регенерації пульпарно-дентинного 
комплексу. Виділення та використання мезен-
хімальних стовбурових клітин зуба у регенера-
тивних методиках ендодонтичного лікування 
має перспективу для забезпечення повноцінної 
регенерації пульпарно-дентинного комплексу у 
майбутньому [14].

Проте слід зазначити, що Американська 
асоціація ендодонтистів (AAE)  та  Європейське 
ендодонтологічне товариство (ESE)  ще не ре-
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комендували трансплантацію мезенхімальних 
стовбурових клітин до застосування у клінічній 
практиці через складні та дорогі технічні вимоги, 
бюрократичні процеси, а також, що не менш важ-
ливо, через недостатню підготовку та навички 
клініцистів [15, 16].

Різні нейромедіатори по типу оксиду азоту 
мають значний вплив на запалення та загоєння 
тканин завдяки своїм антимікробним, ангіоген-
ним, ранозагоювальним та імуномодулювальним 
властивостям. Відповідно, розробляють різні 
біоматеріали, що вивільнять оксид азоту і впли-
вають на процес загоєння тканин [14]. 

Велике значення надають і каркасам, що іміту-
ють позаклітинний матрикс пульпи. Такі каркаси 
повинні бути біосумісні, з біоактивних, антибак-
теріальних, протизапальних матеріалів з низькою 
імуногенною відповіддю та високою ефективніс-
тю доставляння терапевтичних препаратів. З клі-
нічного погляду, матеріали для каркасів мають 
бути ін’єкційними, адаптованими, біорозкладни-
ми та здатними поступово вивільняти фактори 
росту. Розробляються різноманітні синтетичні та 
природні полімерні каркаси. [17, 18].

Також у літературі повідомляється про вико-
ристання кров’яних згустків, плазми, збагаченої 
тромбоцитами (PRP), та фібрину, збагаченого 
тромбоцитами (PRF), як каркасів для відновлен-
ня пульпарно-дентинної тканини [19]. 

Окрім цього, широко вивчаються ендодон-
тичні гідрогелі. Це комплексні сполуки на основі 
желатину (GelMA), поліетиленгліколю, фібрину 
або гіалуронової кислоти, що містять біоактивні 
сполуки, як-от антибіотики, пептиди, фактори 
росту або наночастинки, що робить їх біоактив-
ними та такими, що виконують роль каркасу для 
клітинних компонентів [20, 21]. Варто зазначити, 
що досі залишається багато обмежень клінічного 
застосування таких засобів через брак результа-
тів досліджень щодо різних параметрів, які мо-
жуть впливати на вивільнення цих біоактивних 
сполук [22]. 

Таким чином, розвиток регенеративної ен-
додонтії на сьогодні здійснюється у напрямах 
віднайдення засобів, що запускають або сти-
мулюють регенеративний процес, матеріалів для 
формування каркасів, що імітують позаклітинний 
матрикс пульпи, а також розробки оптимальних 
методик здійснення лікування з достатнім рівнем 
доказовості. 

Однак, хоча регенеративні методики ліку-
вання мають великий потенціал, їхні клінічні 
результати та прогнози залишаються непередба-
чуваними та потребують подальших досліджень 
[4, 23]. Відсутність стандартизованих протоколів 

лікування унеможливлює широке клінічне засто-
сування таких методик [24].

Діагностика станів, які потребують 
ендодонтичного лікування

Одним із ключових моментів ведення зубів, що 
потребують ендодонтичного лікування, є діа-
гностика стану пульпи та навколишніх тканин. 
Правильне встановлення діагнозу дозволяє об-
рати тактику лікування, що матиме найвищий 
відсоток успіху. Процес діагностики у дітей і 
підлітків ускладнюється тим, що клінічні діа-
гностичні тести визначення вітальності пуль-
пи в зубах із несформованими верхівками не є 
достовірними та мають певні обмеження. Тому 
удосконалення діагностики є сферою особливо-
го інтересу в ендодонтичному лікуванні зубів із 
незавершеним формуванням коренів. 

Відомо, що термічні та електричні тести оці-
нюють не кровопостачання пульпи, а її нервове 
забезпечення. У зубах із незавершеним фор-
муванням кореня такі тести не є точними для 
встановлення діагнозу. Більш точні результа-
ти стосовно життєздатності пульпи може дати 
оцінка її кровопостачання. До таких методів 
діагностики відносять лазерну допплерівську 
флоуметрію, що вимірює кровотік у зубі, чи пуль-
соксиметрію, що  оцінює насичення киснем пуль-
парного кровотоку [25]. Такі методи діагностики 
мають в основі оптичні технології [26]. Проте 
використання таких методів дотепер обмежене 
лабораторними дослідженнями та не має клініч-
ного застосування. 

Крім цього, в літературі описано нові ме-
тоди виявлення мікроорганізмів у кореневому 
каналі чи біомаркерів запалення безпосередньо 
із тканин пульпи або періодонту для встанов-
лення більш точного діагнозу та прогнозування 
результатів лікування. Так, вивчалось викори-
стання з діагностичною метою цитокінів — сиг-
нальних білків запалення [27]. Дані досліджен-
ня продемонстрували кореляцію між наявністю 
конкретних молекул та станами пульпи. Різні 
огляди та статті виявили підвищені рівні IL-1b, 
IL-2, IL-6, IL-8, фактору некрозу пухлин альфа 
(TNF-α), MMP-9 та прозапальних цитокінів [28, 
29]. Отримані результати окреслюють перспек-
тиву у майбутньому отримати точні клінічні 
методи діагностики стану пульпи та періапі-
кальних тканин. Проте на сьогодні такі методи 
залишаються на етапі лабораторних досліджень. 

Рентгенологічне обстеження є необхідним 
етапом діагностики й контролю ендодонтичного 
лікування. Проте двовимірна рентгенографія, як 
правило, не дає уявлення про реальну анатомію 
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несформованих коренів, особливо — їхньої вер-
хівкової ділянки, що є критичним для обрання 
методу і способу лікування [30, 31]. Використан-
ня конусно-променевої комп’ютерної томографії 
(КПКТ) значно розширило можливості лікарів 
у візуалізації в процесі діагностики та лікування 
в ендодонтії. Генерація тривимірних зображень 
високої роздільної здатності дозволяє усунути 
проблеми накладання анатомічних структур із 
мінімальним спотворенням зображення [31–33].

Крім того, діагностичні можливості КПКТ по-
кращуються завдяки останнім розробкам у сфе-
рі штучного інтелекту (ШІ), що робить її корисним, 
а часто й незамінним інструментом  в ендодонтії 
незрілих постійних зубів [34, 35]. Наприклад, ви-
користання ШІ дозволяє створювати персональні 
стратегії лікування періапікальних захворювань 
відносно стадії розвитку зуба або кількісно оціни-
ти та порівняти зміни об’ємів пульпарного просто-
ру зубів після проведеного регенеративного ліку-
вання [36]. Активно розробляються платформи на 
основі ШІ для аналізу зображень КПКТ і панорам-
ної рентгенографії, які вже активно використову-
ються у клінічній практиці, наприклад Diagnocat 
(Diagnocat Ltd., San Francisco, CA, USA). Система 
аналізує зображення й генерує інформацію щодо 
сегментації зубів, виявлених патологій, створює 
тривимірні моделі, робить заміри (товщину ден-
тину, розміри уражень та інші параметри). Проте 
можливості для детальної якісної оцінки ендодон-
тичного лікування все ще обмежені [37]. 

Хоча КПКТ має багато переваг, у клінічній 
практиці необхідно ретельно зважувати її ризики 
та обмеження при використанні у дітей та осіб 
молодого віку, дотримуючись принципу ALARA 
(As Low As Reasonably Achievable) [33]. Очікується, 
що в майбутньому КПКТ-сканери зі зниженою до-
зою опромінення стануть звичним явищем у сто-
матологічній практиці та в поєднанні з програма-
ми на основі ШІ допомагатимуть у діагностиці та 
плануванні ендодонтичного лікування [37].

Хемомеханічна обробка 
системи кореневих каналів, іригаційні системи

Успіх регенеративного ендодонтичного лікуван-
ня зубів із несформованими верхівками значною 
мірою залежить від здатності ендодонтиста адек-
ватно дезінфікувати кореневі канали та контро-
лювати інфекцію [39, 40]. Через підвищений ри-
зик перелому тонкі та крихкі стінки кореневих 
каналів незрілих зубів, як правило, деконтамі-
нуються пасивно. Це досягається за допомогою 
інтенсивного зрошення біоактивними розчина-
ми та застосування внутрішньоканальних меди-
каментів [41, 42]. Окрім того, в процесі обробки 

важливими є мінімізація цитотоксичності та збе-
реження максимальної кількості тканин і клітин 
із потенціалом до регенерації [43].

Оптимізація протоколів обробки та дезінфек-
ції каналів коренів із незавершеним формуван-
ням верхівки є складним завданням, оскільки 
потрібно зберегти максимальну кількість тканин 
кореня, не пошкодити клітинний пул регенерації, 
і при цьому досягнути якісної антибактеріальної 
обробки кореневого каналу. Механічне очищення 
незрілих постійних зубів з некротичною пульпою 
має бути мінімізоване, оскільки видалення ден-
тину кореневого каналу може послабити й без 
того тонку та крихку кореневу стінку та зробити 
корінь більш схильним до перелому [13]. Тому 
для видалення інфікованих тканин із кореневого 
каналу застосовують інструменти з мінімальним 
механічним впливом на стінку дентину. Серед них 
Gentlefile Brush (Geosoft), XP Finisher (FKG Dentaire, 
Switzerland), SAF (ReDentNova, Israel) або звичай-
ний ручний файл стандартної конусності [44]. 

Згідно з клінічними рекомендаціями Аме-
риканської асоціації ендодонтистів (AAE) для 
іригації каналу несформованого кореня реко-
мендується використання  1,5 % розчину гіпохло-
риту натрію та 17 % розчину ЕДТА (етилендіамін
тетраоцтової кислоти) [15]. Низька концентрація 
в рекомендаціях ґрунтується на цитотоксичності 
гіпохлориту натрію щодо стовбурових клітин апі-
кального сосочка, однак до сьогодні залишається 
недостатньо даних щодо антимікробної ефек-
тивності 1,5 % гіпохлориту натрію в інфікованих 
зубах із несформованими верхівками [45]. За де-
якими дослідженнями використання гіпохлориту 
натрію перед кондиціонуванням ЕДТА значно 
знижувало вивільнення трансформувального 
фактора росту (TGF)-β1 (цитокін, що впливає на 
формування тканин кореневого каналу). Однак 
вплив гіпохлориту натрію на біологічні власти-
вості інших факторів росту дентинної матриці 
досліджено недостатньо [46]. 

Застосування ЕДТА є важливим, оскільки, хоча 
цей засіб і має низьку антимікробну активність, 
окрім видалення змазаного шару, він підвищує 
об’єм вивільнення факторів росту з дентину [46], 
покращує виживання стовбурових клітин апі-
кального сосочка, а також частково усуває шкід-
ливий вплив гіпохлориту натрію [45]. Кондиціо-
нування дентину ЕДТА сприяло адгезії, міграції 
та диференціації стовбурових клітин пульпи зуба 
до або на дентин [46]. Зважаючи на сказане, ре-
комендується фінальне промивання ЕДТА перед 
утворенням кров’яного згустку. Проте ЕДТА може 
мати негативний вплив на дентин кореня через 
демінералізацію дентинного матриксу [47]. 
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Окрім ЕДТА, хелатуючими агентами можуть 
виступати лимонна, етидронова, малеїнова кис-
лоти, хітозан. Активно досліджується і порів-
нюється їх вплив на дентин, фактори росту та 
антимікробну ефективність [48–50]. 

Серед іригаційних методик, запропонованих 
для посилення активності антисептичних роз-
чинів, досліджують іригацію з негативним тис-
ком, пасивну ультразвукову іригацію, звукову 
активацію, фотодинамічну активацію, активацію 
інструментами з ротаційним та реципрокним 
рухом [40, 51, 52]. Проте необхідно враховувати 
великий ризик екструзії іригаційного розчину 
під час іригації, тому для ефективної безпечної 
обробки кореневого каналу рекомендують ви-
користовувати іригаційні системи з негативним 
тиском (EndoVac та інші) [53].

У регенеративній ендодонтичній терапії ре-
комендується застосування гідроксиду кальцію 
та потрійної пасти з антибіотиками (міноциклін, 
ципрофлоксацин, метронідазол) як внутрішньо-
канальних медикаментів для досягнення якісної 
антибактеріальної обробки [15]. Відомим є припу-
щення, що тривале лікування гідроксидом каль-
цію як внутрішньоканальною пов’язкою може 
збільшити ризик перелому кореня [54], проте 
дослідження останніх років доводять, що пере-
лом кореня після накладення гідроксиду кальцію 
може бути більше пов’язаний зі стадією розвитку 
кореня, ніж із тривалим використанням гідрокси-
ду кальцію [55]. Щодо антибіотиків: хоч у дослі-
дженнях  in vitro вони продемонстрували хорошу 
протимікробну активність, залишаються певні 
обмеження та проблеми: комбінація антибіотиків 
може збільшувати ризики побічних ефектів, як-от 
алергічні реакції, зміна кольору зуба, виникнення 
бактеріальної резистентності [56]. Також біль-
шість досліджень, проведених in vitro, не дозволя-
ють об’єктивно оцінити ефективність гідроксиду 
кальцію та пасти з антибіотиків як антимікробних 
агентів. Крім того, необхідні дані щодо можливого 
впливу цих внутрішньоканальних медикаментів 
на стовбурові клітини та біологічні властивості 
факторів росту [55]. Позиційна заява ESE щодо ви-
користання антибіотиків в ендодонтії припускає, 
що за відсутності вагомих доказів на підтримку 
використання антибіотиків у регенеративних 
ендодонтичних процедурах їх використання слід 
уникати [57]. Виявлено також, що цитотоксичність 
гідроксиду кальцію нижча, ніж у пасти з антибіо
тиків, а також він сприяє вивільненню факторів 
росту з дентину, тоді як антибіотичні пасти мають 
негативний вплив на цей процес [58].

На жаль, повноцінно оцінити ефективність 
різних концентрацій іригаційних розчинів чи 

внутрішньоканальних медикаментів неможли-
во, оскільки більшість звітів про випадки, серії 
випадків та ретроспективних і проспективних 
когортних досліджень, що стосуються регенера-
тивних методик, не дотримувалися одного й того 
ж протоколу дезінфекції [59, 60].

Подальші дослідження даного питання скон-
центровані на оптимізації протоколів іригації та 
обробки кореневих каналів з несформованими 
верхівками для максимально ефективної дезін-
фекції та кондиціювання дентину кореневого 
каналу при мінімальному негативному впливі 
агентів на тканини та клітини дентину та пуль-
пи [61, 62]. 

Обтурація системи 
кореневих каналів

Серед матеріалів, що використовуються у різ-
них методах ендодонтичного лікування зубів 
із несформованими верхівками, можна виділи-
ти гідроксид кальцію, МТА (мінерал триоксид 
агрегат) та його наступні покоління (Biodentine 
та біокерамічні пасти) [63, 64]. Більшість дослі-
джень продемонстрували, що застосування МТА 
та біокерамічних матеріалів має схожі показники 
клінічного успіху. Однак біокерамічні матеріали 
використовують для подолання недоліків МТА 
(зміна кольору зуба, тривалий час затверднення 
та складність маніпуляцій), забезпечуючи ефек-
тивну герметизацію на верхівці [64–66]. Якісна 
обтурація МТА та його аналогами передбачає 
герметичність — щільне прилягання до стінок 
дентину та відсутність внутрішніх і зовнішніх 
пор у структурі, що значною мірою залежить 
від техніки, використаної для внесення мате
ріалу [67]. 

Протягом багатьох років досліджувалися різ-
ні підходи для покращення якості обтурації MTA: 
ручна конденсація плагерами чи гутаперчевими, 
паперовими штифтами, ультразвукова активація 
(вібрація), конденсація ротаційними ендодон-
тичними файлами [67, 68]. Якісна обтурація MTA 
залишається складною через низку факторів, 
включаючи кваліфікацію оператора, вибір мате-
ріалу, геометрію каналу та техніку застосування 
[69]. Деякі дослідники доходять висновку, що 
ручна конденсація МТА є більш прогнозованим 
методом [70], інші доводять, що використання 
технік активації зменшує внутрішню пористість 
МТА та покращує його адаптацію до стінок ден-
тину. Вплив цих методик на біокерамічні мате-
ріали залишається недостатньо вивченим [71].

Оскільки дотепер  не визначено ідеальної 
техніки внесення MTA, зберігається потреба в 
подальших дослідженнях. 
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Забезпечення механічної стійкості 
твердих тканин зуба в процесі й після 

ендодонтичного лікування
Однією з основних проблем ендодонтичного 
лікування зубів із несформованими верхівками є 
знижена механічна міцність зуба, що часто може 
призводити до невдач, незважаючи навіть на 
клінічний успіх. Особливо серйозною ця проб
лема є у зубах на ранніх стадіях розвитку, які 
більш схильні до переломів через короткі корені 
та тонкі стінки дентину, що було показано як у 
дослідженнях in vitro, так і в клінічних.  Рівень 
ризику перелому кореня як ускладнення після 
ендодонтичного лікування зростає зі зменшен-
ням стадії розвитку кореня [54, 72, 73].

Описи клінічних випадків та інші досліджен-
ня дозволяють зробити висновки, що проведен-
ня регенеративного ендодонтичного лікування 
у  зубах із несформованими верхівками продов-
жує розвиток кореня, а збільшення товщини 
може досягати 70 %. Проте результат є непе-
редбачуваним через індивідуальні параметри 
кожного клінічного випадку (вік пацієнта, апі-
кальний діаметр та стадія розвитку кореня, клі-
нічний діагноз), а збільшення товщини кореня 
зазвичай обмежується апікальною та середньою 
третинами кореня [74, 75]. Верхня (пришийкова) 
зона кореня майже не потовщується, окрім того, 
залишається ослабленою через встановлення 
цементної пробки на рівні цементно-емалевого 
з’єднання [76]. Водночас цервікальна зона ко-
реня підлягає найбільшому функціональному 
навантаженню під час функціонування зуба і є 
схильною до переломів, тому залишається кри-
тичним місцем у зубах із несформованими вер-
хівками [77].

Реставрація 
ендодонтично лікованих незрілих зубів 

Отже, постендодонтичне відновлення та продов-
ження функціонування зуба є особливо важли-
вим етапом у лікуванні, незалежно від обраної 
стратегії лікування. 

Для відновлення цервікальної третини коре-
невого каналу сьогодні використовують низку 
матеріалів (цементи на основі МТА, гутапер-
ча, композитні матеріали чи скловолоконні 
штифти) [78]. Згідно з останніми даними, най-
кращі результати щодо механічної стабільності 
відновленого зуба продемонструвала глибоко 
закріплена адгезивна реставрація в кореневому 
каналі [79]. Композитні матеріали мають мо-
дуль еластичності, подібний до дентину,  тому 
зменшують концентрацію напружень  у зубів 
та забезпечують кращі біомеханічні результа-

ти в ендодонтично лікованих зубах [79]. Також 
використовують композити, що передбачають 
одночасне внесення більшої порції, напри-
клад, композити по типу bulk-fill, що дозво-
ляють проведення полімеризації у глибших 
ділянках кореня [80, 81]. Додаткові досліджен-
ня  in vitro  продемонстрували, що відновлення 
таких зубів скловолоконними штифтами значно 
більше підвищує опір зламу незрілих зубів, ніж 
використання лише композитів [75].

Проте автори нещодавнього систематичного 
огляду рекомендують бути обережними в ін-
терпретації цих результатів через нечіткий або 
високий ризик упередженості [82]. Крім того, 
стосовно зубів, які лікувались із застосуванням 
регенеративних методик, залишається проблема 
неможливості глибокого розміщення адгезивної 
реставрації, хоча поверхневе перекриття адге-
зивною реставрацією все ж збільшує стійкість 
до переломів [83, 84]. Необхідні подальші дослі-
дження для ширшого розкриття даної теми.  

Підсумки
Підсумовуючи вищенаведене можна виокремити 
сучасні напрями стосовно ендодонтичного ліку-
вання постійних зубів із незавершеним форму-
ванням кореня і некротизованою пульпою, а саме:

• вдосконалення регенеративних методик, 
використання тканинної інженерії та різних біо
матеріалів, які у перспективі дозволять керувати 
процесами загоєння і регенерації тканин кореня;

• продовження дослідження оптичних методів 
діагностики життєздатності пульпи (лазерної до-
плерівської флоуметрії, пульсоксиметрії тощо);

• віднайдення нових методів виявлення 
мікроорганізмів у кореневому каналі чи біомар-
керів запалення безпосередньо з тканин пульпи 
або періодонту;

• розширення можливостей діагностики та 
планування ендодонтичного лікування за допо-
могою КПТК та платформ на основі штучного 
інтелекту та перспектив їхнього подальшого 
розвитку;

• пошук оптимальних протоколів хемомеха-
нічної обробки кореневих каналів, що дозволило 
б досягнути максимально ефективної дезінфекції 
каналу при мінімальному негативному впливі 
агентів на регенеративний потенціал тканин та 
максимальному збереженні твердих тканин ко-
реня;

• отримання вірогідних результатів стосов-
но клінічного успіху, технічних властивостей та 
герметичності різних матеріалів на основі біо-
кераміки порівняно з класичним МТА, а також 
технік їх внесення в канал; 



5/2025 — Сучасна стоматологія • ISSN 1992-576X (PRINT) • ISSN 2786-7641(ONLINE)	 47 

ЕНДОДОНТІЯ

• продовження пошуку оптимальних мате-
ріалів для відновлення цервікальної третини 
кореня.

Висновки
Ендодонтичне лікування зубів із незавершеним 
формуванням коренів та некрозом пульпи за-
лишається актуальною проблемою дитячої сто-
матології, зважаючи на високу потребу такого 
лікування і нижчу, ніж при лікуванні сформо-
ваних зубів, ефективність. Наукові досягнення 
останніх років значно розширили можливості 
клініцистів у ендодонтичному лікуванні зубів з 
незавершеним формуванням коренів та мають 

великий потенціал до удосконалення протоколів 
лікування й отримання більш передбачуваних 
результатів. При цьому основними цілями та-
кого лікування є загоєння запального процесу 
у перирадикулярних тканинах та продовження 
функціонування зуба у довготривалому періоді. 
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Endodontic Treatment of Permanent Immature Teeth: Current State of the Issue

Kisteniuk, M., Bidenko, N.
Educational and Research Institute of Dentistry, Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

Relevance. Recently, a significant number of publications have appeared that aim to change approaches to endodontic treatment of 
immature teeth. At the same time, there remains a high need for endodontic treatment of such teeth due to complications of caries and 
dental trauma, which makes this research relevant.

Objective. To study the current state regarding approaches to the treatment of immature teeth and to summarize their main 
directions and prospects.

Material and methods. During the study, the bibliosemantic method was used, and sources on the endodontic treatment of teeth 
with incomplete root formation published over the past 10 years were identified. 

Results. The analysis of the current state of research on endodontic treatment of immature teeth allowed identifying modern direc-
tions on this issue, namely: (1) improvement of regenerative techniques, use of tissue engineering and various biomaterials, which in 
the future will allow controlling the processes of healing and regeneration of root tissues; (2) continuation of research on optical meth-
ods for diagnosing pulp vitality; (3) finding new methods for detecting microorganisms in the root canal or biomarkers of inflammation 
directly from pulp or periodontal tissues; (4) expanding the possibilities of diagnosis and planning of endodontic treatment using CBCT 
and artificial intelligence-based platforms and the prospects for their further development; (5) searching for optimal protocols for che-
momechanical root canal preparation that would achieve maximally effective canal disinfection with minimal negative impact of agents 
on the regenerative potential of tissues and maximum preservation of hard root tissues; (6) obtaining reliable results regarding clinical 
success, technical properties, and hermeticity of various bio-ceramic materials in comparison with traditional MTA, as well as techniques 
for their placement into the canal; (7) continued search for optimal materials for restoring the cervical third of the root.

Conclusions. Endodontic treatment of immature teeth with pulp necrosis remains a relevant issue in pediatric dentistry, given the 
high need for this treatment and its lower effectiveness compared to that of mature teeth. Scientific advances have recently signifi-
cantly expanded clinicians’ capabilities in the endodontic treatment of immature teeth and hold great potential to improve treatment 
protocols and achieve more predictable results. The main goals of such therapy are the healing of the inflammatory process in the 
periradicular tissues and long-term preservation of tooth function.
Keywords: endodontic treatment, regenerative endodontics, immature teeth, uncompletely formed tooth roots, apexification.
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Формування професійної мотивації 
асистентів стоматолога

	▷ Актуальність. Формування професійної мотивації асистента стоматолога є важливою умовою підвищення 
ефективності роботи стоматологічної команди, якості лікування та професійного зростання молодших медич-
них спеціалістів. Питання мотивації набуває особливого значення в умовах підвищених вимог до сервісу, без-
пеки та командної взаємодії у сучасній стоматології.

Мета: визначити основні чинники формування професійної мотивації асистента стоматолога та окреслити 
шляхи її підвищення в умовах сучасної стоматологічної практики.

Результати. Встановлено, що провідними чинниками професійної мотивації асистента-стоматолога є усві-
домлення значущості власної ролі в роботі стоматологічної команди, належний рівень матеріального стимулю-
вання, можливість професійного розвитку та підвищення кваліфікації. Значний вплив мають також психоло-
гічна підтримка в колективі, сприятливий мікроклімат і чітка організація робочого процесу.

Висновок. Формування стійкої професійної мотивації асистента-стоматолога потребує комплексного під-
ходу, що поєднує матеріальне заохочення, можливість безперервного навчання та психологічну підтримку. 
Підвищення рівня оплати праці сприятиме не лише зростанню мотивації, а й підвищенню престижу професії 
асистента-стоматолога в системі охорони здоров’я. 

Ключові слова:  �стоматологія, асистент стоматолога, помічник лікаря-стоматолога, професійна мотивація, 
командна взаємодія, психологічна підтримка, підвищення кваліфікації.
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Зв’язок роботи з науковими 
програмами, планами, темами

Роботу виконано в межах напрямів науково-
педагогічних досліджень із проблем підготовки 
фахівців медичного профілю, формування про-
фесійних компетентностей та розвитку мотива-
ційної складової у системі післядипломної освіти 
в  стоматології.

Вступ
Мотивація працівників у стоматологічній сфері є 
одним із ключових чинників ефективності робо-
ти медичного закладу. Високий рівень професіо-
налізму, відповідальність, уважність до пацієнтів 
і здатність працювати в команді безпосередньо 
залежать від внутрішніх та зовнішніх мотивів 
персоналу. Особливість стоматологічних клінік 

полягає в тому, що результат лікування, імідж 
установи та задоволеність пацієнтів формуються 
не лише завдяки роботі лікаря, а й через скоор-
диновану діяльність усієї команди — асистентів, 
адміністраторів, гігієністів, зуботехнічної лабо-
раторії. Саме тому питання підтримки мотивації 
набуває стратегічного значення.

Асистент стоматолога — це невід’ємний член 
стоматологічної команди, від якого значною мі-
рою залежить ефективність роботи лікаря, орга-
нізація робочого процесу та комфорт пацієнта. Ви-
сока якість стоматологічної допомоги неможлива 
без належного рівня професійної мотивації асис-
тента. Формування внутрішнього прагнення до 
вдосконалення, самореалізації та відповідального 
ставлення до своєї ролі у команді є важливим 
завданням як для керівництва клініки, так і для 
освітніх установ, що готують майбутніх асистентів.

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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Поняття та значення мотивації 
у стоматологічній організації

Мотивація — це сукупність внутрішніх і зовніш-
ніх чинників, що спонукають працівника до ді-
яльності, спрямованої на досягнення особистих 
і професійних цілей, а також цілей організації. 
У контексті стоматологічної практики мотива-
ція має багатовимірний характер: вона включає 
не лише матеріальну винагороду, а й визнання, 
професійний розвиток, комфортні умови праці, 
чітку систему комунікації та довіру всередині 
колективу [1].

Основні види мотивації персоналу
У стоматологічній організації можна виділити два 
основних типи мотивації:

• Матеріальна мотивація — заробітна плата, 
премії, бонуси за результативність, соціальні га-
рантії, страхування, оплата підвищення кваліфі-
кації.

• Нематеріальна мотивація — моральне заохо-
чення, позитивний мікроклімат, гнучкий графік 
роботи, визнання досягнень, залучення до при-
йняття управлінських рішень, створення можли-
востей для самореалізації.

Фактори, 
що впливають на рівень мотивації

До ключових факторів належать:
• Умови праці (ергономічність робочого місця, 

сучасне обладнання, забезпечення матеріалами);
• Організаційна культура (цінності, стиль керів-

ництва, рівень довіри між працівниками);
• Можливості розвитку (участь у конференціях, 

навчальних програмах, внутрішніх тренінгах);
• Командна взаємодія (повага, взаємопідтримка, 

чіткий розподіл обов’язків);
• Зворотний зв’язок від керівництва, що дозво

ляє оцінити внесок кожного співробітника у спіль-
ний результат.

Мотиваційні механізми 
в сучасній стоматології

Сучасні клініки впроваджують комплексні мотива-
ційні програми, які поєднують фінансові й нефі-
нансові стимули. Ефективними вважаються:

• система бонусів за якість і швидкість роботи;
• внутрішня система рейтингів і визнання 

(«співробітник місяця»);
• регулярний зворотний зв’язок;
• корпоративні заходи для підтримки команд-

ного духу;
• участь персоналу у прийнятті управлінських 

рішень;

• формування спільної професійної місії — 
орієнтація на якість лікування та турботу про 
пацієнта.

Роль керівника 
у формуванні мотивації

Керівник стоматологічної організації виконує не 
лише адміністративну, а й психологічну функ-
цію. Його завдання — створити умови, за яких 
працівник відчуває цінність своєї праці, отримує 
підтримку, має можливість впливати на результат 
і розвиватися професійно. Високий рівень емоцій-
ного інтелекту керівника є одним із визначальних 
факторів стабільності колективу.

Формування професійної мотивації
​Сучасні реалії, позначені воєнними подіями та 
глибокими соціальними змінами, суттєво впли-
вають на систему охорони здоров’я України. Ме-
дичні працівники, зокрема асистент стоматолога, 
працюють у складних, іноді екстремальних умо-
вах, коли навантаження, емоційне виснаження, 
дефіцит ресурсів і невизначеність майбутнього 
стають постійними супутниками професійної 
діяльності. У  таких обставинах особливої ваги 
набуває питання підтримки та розвитку профе-
сійної мотивації, адже саме вона забезпечує вну-
трішню стійкість, відповідальність і здатність 
фахівця ефективно виконувати свої обов’язки 
навіть у кризових ситуаціях [2].

​Водночас сучасна українська медична система 
стикається з додатковими викликами, пов’яза-
ними зі зниженням мотивації фахівців до праце
влаштування у вітчизняних медичних закладах. 
Значна частина медичних працівників, прагну-
чи стабільності, безпеки та гідних умов праці, 
розглядає можливість трудової міграції. Багато 
кваліфікованих спеціалістів обирають роботу за 
кордоном, що посилює кадровий дефіцит і ство-
рює реальну загрозу для сталого функціонування 
медичної системи України. Ця тенденція актуалі-
зує необхідність розробки ефективних мотива-
ційних механізмів, які б не лише сприяють про-
фесійній самореалізації медичних працівників, а 
й зміцнювали їхнє бажання залишатися в рідній 
країні та розвивати національну медицину.

​Професійна мотивація виступає ключовим 
чинником збереження кадрового потенціалу ме-
дичних закладів. Для керівництва клінік це оз-
начає необхідність не лише утримати висококва-
ліфікованих працівників, а й створити умови 
для їх особистісного та професійного зростання. 
У  сучасних умовах це завдання виходить далеко 
за межі традиційних підходів до управління пер-
соналом і вимагає впровадження нових стратегій 
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стимулювання, які враховують не лише мате
ріальні, але й психологічні, моральні, соціальні 
та ціннісні аспекти професійного життя.

​Планування кадрової політики медичного 
закладу сьогодні має спиратися на глибоке ро-
зуміння потреб і мотивів працівників, специфіка 
їхньої діяльності, ролі в команді та ставлення 
до професії [3, 4]. Ефективна система мотивації 
передбачає створення позитивного мікроклімату, 
справедливу оцінку внеску кожного співробіт-
ника, можливість професійного самовираження, 
розвитку комунікаційних навичок і формування 
почуття приналежності до спільної справи.

​Для асистента стоматолога мотиваційна сфера 
має подвійне значення. З одного боку, вона забез-
печує високу якість виконання функціональних 
обов’язків — підготовку робочого місця, дотри-
мання протоколів асептики, ефективне асисту-
вання під час маніпуляцій, налагодження кому-
нікації з пацієнтами. З іншого боку, вона формує 
професійне самосприйняття, відчуття власної 
значущості як невіддільного члена медичної ко-
манди. Саме від рівня внутрішньої залученості, 
почуття професійної гідності та усвідомлення 
цінності своєї праці залежить якість стоматоло-
гічної допомоги загалом.

​Формування і підтримка професійної мотива-
ції асистентів стоматолога в сучасних умовах має 
розглядатися як стратегічний напрям розвитку 

медичної освіти та управління персоналом [5, 6]. 
Це багаторівневий процес, який поєднує педа-
гогічні, психологічні та організаційні механізми, 
спрямовані на те, щоб допомогти фахівцю зберег-
ти віру у власні сили, гордість за свою професію 
та готовність служити людям навіть у найсклад-
ніші часи.

Американський психолог Абрахам Маслоу 
(Abraham Maslow) розробив теорію ієрархії по-
треб, згідно з якою мотивація людини ґрунту-
ється на послідовному задоволенні певних рівнів 
потреб. Цю модель часто зображують у вигляді 
піраміди, де кожен рівень зображує певний тип 
людських потреб — від базових фізіологічних до 
найвищих духовних.

За Маслоу, поки потреби нижчого рівня не 
задоволені, людина не прагне до вищих. Таким 
чином, мотивація виникає тоді, коли людина від-
чуває нестачу чогось важливого для неї.

Піраміда Маслоу включає п’ять основних рівнів:
1. Фізіологічні потреби — базові життєві потре-

би, необхідні для виживання: їжа, вода, сон, дихан-
ня, відпочинок, комфортні умови праці.

2. Потреби у безпеці — почуття стабільності, за-
хищеності, впевненості у завтрашньому дні, наяв-
ність роботи, житла, соціального захисту, охорони 
здоров’я.

3. Соціальні потреби (потреби у належнос-
ті) — прагнення до спілкування, дружби, любові, 

На малюнку схематично 
представлена концепція 
ієрархії потреб у мотивації

Рис. 1. Піраміда Маслоу
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приналежності до колективу або професійної 
спільноти.

4. Потреби у повазі та визнанні — бажання 
отримувати схвалення, авторитет, професійне ви-
знання, самоповагу.

5. Потреби у самореалізації — найвищий рі-
вень, що передбачає розкриття особистісного по-
тенціалу, творчий розвиток, досягнення життєвих 
і професійних цілей.

Таким чином, згідно з теорією Маслоу, мотива-
ція до праці у сфері охорони здоров’я формується 
поступово: від забезпечення базових умов роботи 
та безпеки до прагнення професійного розвитку, 
суспільного визнання й реалізації себе як фахівця. 
(рис. 1).

Мотив — це причина, що лежить в основі 
вибору дій і вчинків людини. Він зображує су-
купність внутрішніх і зовнішніх умов, які ви-
значають позитивне або негативне ставлення 
до праці. Мотиви можуть бути сильними або 
слабкими, усвідомленими або несвідомими, а 
їх формування залежить від багатьох факторів, 
що особливо важливо у сфері охорони здоров’я. 
Мотив виступає ключовим елементом мотива-
ційного процесу.

До внутрішніх позитивних мотивів належать:
1. �Індивідуальні мотиви — особисті риси, ха-

рактер, звички, традиції, рівень культури та 
освіти, а також психоемоційні та біосоціаль-
ні особливості людини.

2. �Соціальні мотиви — винагорода за працю, 
заробітна плата, премії та інші заохочення, 
соціальні пільги (компенсація проїзду, оп-
лата телефонного зв’язку, оздоровлення), 
можливість кар’єрного зростання та інші 
стимули.

Окрім внутрішніх мотивів, існують зовнішні 
мотиви, які також можуть мати позитивний або 
негативний характер:

1. �Зовнішні позитивні мотиви — передбачають 
отримання матеріальних благ, можливість 
кар’єрного зростання та інші заохочувальні 
фактори.

2. �Зовнішні негативні мотиви — пов’язані з 
потенційними санкціями або покараннями 
зі сторони адміністрації закладу, такими як 
штрафи, критика, осуд або інші заходи нега-
тивного впливу на працівника.

Формування професійної мотивації асистентів 
стоматолога — це не просто про заохочення до 
праці, а про створення системи умов, у якій пра-
цівник відчуває цінність своєї ролі, професійне 
зростання та емоційне задоволення від роботи. 
Ось докладно — як саме це можна зробити:

1. Створення сприятливого 
професійного середовища

Асистенти стоматолога працюють у тісному кон-
такті з лікарем, пацієнтами та колегами, тому 
мотивація значною мірою залежить від психоло-
гічного клімату в колективі:

• �Повага, підтримка та чіткий розподіл ролей;
• �Уникнення авторитарного стилю керівниц

тва  — замість цього варто впроваджувати 
партнерські відносини, найкраще надавати 
перевагу демократичному стилю керівництва;

• �Можливість обговорювати робочі питання 
відкрито, без страху покарання.
2. Професійний розвиток і навчання

Асистент стоматолога має відчувати, що його 
професія — динамічна і потребує постійного вдо-
сконалення:

• �Організація тренінгів, майстер-класів, конфе-
ренцій;

• �Доступ до новітніх технологій і матеріа-
лів, знайомство з сучасними протоколами 
асистування;

• �Заохочення участі у вебінарах, курсах підви-
щення кваліфікації;

• �Введення системи наставництва для моло-
дих спеціалістів.

3. Соціальне визнання і підтримка
Професійна мотивація зміцнюється, коли праців-
ник бачить результати своєї праці та відчуває 
вдячність:

• �Публічне визнання успіхів (наприклад, 
«Асистент місяця»);

• �Слова подяки від керівництва чи пацієнтів;
• �Підтримка психологічного добробуту через 

корпоративну культуру довіри, можна запро-
вадити анонімну скриньку довіри, або щомі-
сячні збори колективу, де кожен має змогу 
бути почутим. 

4. Матеріальне стимулювання
Хоча не завжди є головним фактором, фінансове 
заохочення залишається важливою складовою:

• �Система премій, бонусів, доплат за якість 
роботи;

• �Гнучкий підхід до оплати — врахування 
складності прийомів, навантаження, досвіду;

• �Мотиваційні пакети — медичне страхування, 
оплата курсів, додаткові вихідні.
5. Формування внутрішньої мотивації

Це найстійкіша форма мотивації — коли асистент 
розуміє сенс своєї праці:

• �Підкреслення важливості його ролі у ство-
ренні позитивного досвіду пацієнта;

• �Відчуття причетності до команди, яка допо-
магає людям зберегти здоров’я і впевненість 
у собі;
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• �Залучення до прийняття рішень, що підви-
щує відповідальність і самоповагу.

6. Психоемоційна підтримка
Робота асистента стоматолога — емоційно напру-
жена, особливо в умовах війни:

• �Проведення тренінгів зі стресостійкості, емо-
ційного вигорання, комунікації з пацієнтами;

• �Можливість коротких відпочинків, зручний 
графік;

• �Збереження балансу між роботою та особи-
стим життям.

7. Лідерство керівника
Велике значення має стиль управління:

• �Керівник що мотивує, бачить потенціал у 
кожному працівнику;

• �Уміння надихати, делегувати, дякувати — 
основа формування здорової мотивації;

• �Важливо, щоб лікар-стоматолог, з яким пра-
цює асистент, був прикладом професіоналіз-
му, етичності та турботи.

У процесі дослідження професійної мотивації 
медичних працівників, доцільно використову-
вати психодіагностичні інструменти, які дозво-
ляють глибше зрозуміти структуру мотивів, що 
спонукають фахівців до якісного виконання своїх 
обов’язків. Однією з найбільш відомих і науково 
обґрунтованих методик є «Мотивація професійної 
діяльності» К. Замфір у модифікації А. Реана.

Ця методика спрямована на визначення ак-
туальних типів мотивацій, серед яких виділяють 
такі:

1. Орієнтація на матеріальну винагороду;
2. Прагнення кар’єрного зростання та профе-

сійного самоствердження;
3. Бажання уникати критики з боку керівниц

тва чи колег;
4. Уникнення можливих покарань або непри-

ємних наслідків;
5. Орієнтація на престиж професії та повагу 

з боку оточення;
6. Отримання задоволення від якісно викона-

ної роботи;
7. Усвідомлення суспільної значущості та 

користі своєї діяльності.

Завдяки цій методиці можливо визначити 
три основні типи мотивації, характерні для 
працівників будь-якої медичної спеціальності, 
кваліфікації чи стажу роботи:

• �Внутрішня мотивація (ВМ) — ґрунтується на 
глибокому розумінні значущості своєї праці, 
прагненні до професійного зростання, само-
освіти, вдосконалення навичок і задоволено-
сті від досягнутих результатів.

• �Зовнішня позитивна мотивація (ЗПМ) — 
пов’язана з прагненням до кар’єрного просу-
вання, отримання матеріальних винагород, 
премій, схвалення з боку керівництва чи 
пацієнтів.

• �Зовнішня негативна мотивація (ЗНМ) — про-
являється в бажанні уникати осуду, критики, 
зауважень, доган або інших неприємних 
санкцій.

№
Дуже 

незначною 
мірою

Достатньо 
незначною 

мірою

Невеликою, 
але знач­

ною мірою

Достатньо 
великою 

мірою

Дуже 
значною 

мірою

1 Грошове забезпечення

2 Прагнення до просування у роботі

3
Прагнення уникати критику з боку керівника 
чи колег

4
Прагнення уникати можливі покаранння чи 
неприємності

5
Потреба у досягненні соціального престижу 
та поваги оточуючих

6
Задоволення від власне процесу роботи та 
результату

7
Можливість найбільш повної самореалізації 
саме у цій діяльності

Рис. 2. Тест «Мотивація професійної діяльності» (К. Замфір у модифікації А. Реана)

1 бал — «Дуже незначною мірою», 2 бали — «Достатньо незначною мірою», 3 бали — «Невеликою, але значною мірою»,  
4 бали — «Достатньо високою мірою», 5 балів — «Дуже значною мірою»

ОБРОБКА 
Підраховуються показники внутрішньої мотивації (ВМ), зовнішньої позитивної (ЗПМ) 

та зовнішньої негативної (ЗНМ)  відповідно до таких ключів:
ВМ = (оцінка п. 6 + оцінка п. 7) / 2;   ЗПМ = (оцінка п. 1 + оцінка п. 2 + оцінка п. 5) / 3;   ЗНМ = (оцінка п. 3 + оцінка п. 4) / 2.

Показником значущості кожного типу мотивації буде число, яке знаходиться у межах від 1 до 5.
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Інтерпретація
​На підставі отриманих результатів визначається 
мотиваційний комплекс особистості. Він уявляє 
собою тип співвідношення між собою трьох видів 
мотивації: ВМ, ЗПМ, ЗНМ. До найкращих, опти-
мальних мотиваційних комплексів слід відносити 
два типи сполучення:

ВМ > ЗПМ > ЗНМ та ВМ = ЗПМ > ЗНМ.
Найгіршим мотиваційним комплексом є тип 

ЗНМ > ЗПМ > ВМ.
Між цими комплексами існують також про-

міжні, які вважаються менш ефективними або 
завершальними, з погляду їх ефективності, мо-
тиваційні комплекси.

​Потрібно враховувати не тільки тип мотива-
ційного комплексу, але й те, наскільки сильно 
один тип мотивації превалює над іншим за сту-
пенем значущості.

​Застосування цієї методики дає змогу не лише 
оцінити основні мотиви професійної діяльності 
медичного працівника, а й сформувати цілісний 
мотиваційний комплекс особистості, який визна-
чає рівень її професійної залученості, відпові-
дальності та ставлення до праці (рис. 2). [7].

​У європейських державах постійно впрова-
джуються заходи, спрямовані на підвищення 
мотивації медичних працівників, які працюють 
у лікувальних і профілактичних закладах охо-
рони здоров’я. Для цього здійснюють різнома-
нітні форми моніторингу — аналіз, опитування, 
тестування, — а також розробляють і реалізу-
ють програми, покликані підвищити рівень за-
доволеності роботою. Значну увагу приділяють 
матеріальному стимулюванню, впровадженню 
систем преміювання та різноманітних форм 
заохочення.

У країнах Європейського Союзу обов’язковим 
є як медичне, так і пенсійне страхування, тому 
працівники медичної сфери користуватися роз-
ширеним соціальним пакетом. До його складу за-
звичай входять: медичне страхування, страхуван-
ня від нещасних випадків, оплата професійного 
навчання, відпусток, а також інші види соціальної 
підтримки.

Соціальний пакет медичного працівника у єв-
ропейських країнах зазвичай включає такі склад-
ники:

• �турбота про фізичне та психічне здоров’я 
працівника;

• �стимулювання професійного розвитку та під-
вищення кваліфікації;

• �підтримка у навчанні та самореалізації;
• �забезпечення відпочинку, дозвілля та соці-

альної стабільності.

​У структурі соціального пакета понад полови-
ну коштів зазвичай становлять різні види стра-
хування, серед яких провідне місце займає саме 
медичне.

В Україні подібна система соціальних гарантій 
поки що не є повсюдною і переважно характерна 
для великих компаній, які активно розвиваються 
та орієнтуються на європейські стандарти корпо-
ративної відповідальності. 

Трудове Законодавство України не містить 
прямої норми про соціальний пакет, однак перед-
бачає обов’язкові страхові внески із заробітної 
плати до державних соціальних фондів.

​У медичних закладах європейських країн ши-
роко застосовується так звана система мотивації 
типу «Кафетерій», яка передбачає надання пра-
цівникам можливості самостійного вибору соці-
альних пільг із запропонованого набору варіан-
тів — своєрідного «меню» стимулів.

  Згідно з цією системою, кожен співробітник 
медичного закладу (за погодженням з керівниц-
твом) може обрати найбільш прийнятним для 
себе формат матеріального чи нематеріального 
заохочення — наприклад, із переліку варіантів, 
умовно позначених як «Меню № 1», «Меню № 2», 
«Меню № 3». Такий підхід дозволяє враховувати 
індивідуальні потреби працівників, підвищує 
рівень їх задоволеності працею та сприяє зрос-
танню професійної мотивації, що, своєю чергою, 
позитивно впливає на якість виконання ними 
своїх обов’язків.

Висновок
Мотивація персоналу стоматологічної органі-
зації  — це безперервний процес, що вимагає 
системного підходу. Ефективна мотиваційна стра-
тегія повинна поєднувати матеріальні стимули, 
сприятливу атмосферу в колективі, професійне 
зростання та чітке бачення спільної мети. Під-
тримка внутрішньої мотивації працівників дозво-
ляє не лише підвищити якість стоматологічних 
послуг, але й забезпечити стабільність, розвиток 
і конкурентоспроможність клініки на сучасному 
ринку.

Формування професійної мотивації асистента-
стоматолога — це цілеспрямований, багаторівне-
вий процес, що поєднує педагогічні, психологічні 
та організаційні чинники. Високомотивований 
асистент забезпечує ефективність роботи лікаря, 
стабільність команди та якість стоматологічних 
послуг [8].

Водночас одним із ключових напрямів під-
вищення мотивації має стати покращення мате
ріального рівня працівників. Сучасні асистенти 
володіють значним обсягом знань і навичок, без 
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яких неможливе якісне лікування, проте рівень 
їхньої оплати часто не відповідає професійному 
внеску.

Матеріальне заохочення повинно розгляда-
тися не лише як інструмент стимулювання, а 
як чинник престижності професії. Підвищення 
заробітної плати, прозора система преміювання, 
оплата участі у навчальних заходах сприяти-
муть зростанню професійного статусу асистен-
та-стоматолога, підвищенню його залученості до 

командної роботи та формуванню позитивного 
іміджу професії в суспільстві.

Конфлікт інтересів
Автори заявляють про відсутність конфлікту ін-
тересів.

Згода на публікацію
Автори ознайомлені з текстом рукопису та нада-
ли згоду на його публікацію.

ПОСИЛАННЯ / REFERENCES

1.	 Natalia V. Terenteva, Tetyana M. Astahova. (2024). Motivational components of medical staff during the war in Ukraine. 
Actual problems of economics, 4(274), 264–71. [In Ukrainian]. [Терентьєва Н.  В., Астахова Т.  М. (2024). Мотиваційні 
складові медичного персоналу в період війни в Україні. Актуальні проблеми економіки, 4(274), 264–71].  DОІ: https://
doi.org/10.32752/1993-6788-2024-1-274-264-271. 

2.	 Chоrna, V. V. (2020). Motivation and working capacityof medical workersin the sphere of psychic healthcare as a predictor 
of their psychological well-being. Environment & Health, 4(97), 53–62. [In Ukrainian]. [ Чорна В. В. (2020). Мотивація 
і працездатність медичних працівників сфери охорони психічного здоров’я як предиктор їх психологічного 
благополуччя. Довкілля та здоров’я, 4((97), 53–62.  ]. DOI: https://doi.org/10.32402/dovkil2020.04.053.  

3.	 BONA FIDES. (2018). Research on motivational components of ensuring the quality of medical care in healthcare institu-
tions. Western Ukrainian National University (WUNU). [ BONA FIDES. (2018). Дослідження мотиваційних компонентів 
забезпечення якості медичної допомоги в закладах охорони здоров’я. Західноукраїнський Національний університет 
(ЗУНУ)]. [In Ukrainian]. URL: https://www.wunu.edu.ua/pdf/019.pdf.

4.	 Barannik, L. (2011). Social package as an attribute of a modern enterprise. Bulletin of the Taras Shevchenko National University 
of Kyiv, 124–125, 62–65. [In Ukrainian]. [ Баранник Л. (2011). Соціальний пакет як атрибут сучасного підприємства. 
Вісник Київського національного університету імені Т. Шевченка. 2011. Вип.124–125, С. 62–65.  ]. URL: http://nbuv.
gov.ua/UJRN/VKNU_Ekon_2011_124-125_22.  

5.	 Novak, I. M. (2008). Social package: features of formation and management. Labor market and social and labor relations, 1, 
115–120. [in Ukrainian]. [  Новак І. М. (2008). Соціальний пакет: особливості формування та управління. Ринок праці 
та соціально-трудові відносини, 1, 115–120]. URL: https://dse.org.ua/arhcive/9/9.pdf

6.	 Chorna, V., Sergeta, I., & Makhnyuk, V. (2019). Modern going near creation of in-hospital comfort for patients and med-
ical personnel in psychiatric establishments of health protection.  Biomedical and Biosocial Anthropology, (35), 48–53. 
[ Чорна В. В., Сергета І. В., Махнюк В. М. (2019). Сучасні підходи до створення внутрішньо лікарняного комфорту для 
хворих та медичного персоналу в психіатричних закладах охорони здоров’я. Biomedikal and Biosocial anthropology, 
35, 48–53.  ]. DOI: https://doi.org/10.31393/bba35-2019-08.

7.	 Chorna, V.  V., Khliestova, S. S., Korolova, N. D., GumeniukN. І., Vyhivska, O., & KhliestovaІ. V. (2021). The essence and prob-
lems of the motivation system at the stage of formation of modern specialists of humane professions. Reports of Vinnytsia 
National Medical University, 25(3), 474–479. [ Чорна В. В., Хлєстова С. С., Корольова Н. Д., Гуменюк Н. І., Вигівська О. В., 
Хлєстова І. В. (2021). Сутність та проблеми системи мотивації на етапі становлення сучасних спеціалістів гуманних 
професій. Вісник Вінницького національного медичного університету, 25(3), 474–479.  ]. DOI: https://doi.org/10.31393/
reports-vnmedical-2021-25(3)-23. 

8.	 A. M. Kolot, S. O. Tsymbalyuk. (2011). Personnel motivation. textbook KNEU. 397 p. [in Ukrainian]. [А. М. Колот, 
С. О. Цимбалюк. (2011). Мотивація персоналу : підручник КНЕУ. 397 с.  ]. URL: https://fupstap.kneu.edu.ua/ua/kaf_fup-
stap/k_upravlinnja_personalom/ustv/ustv_praci/ustv_prazi/motper/ 

Formation of Professional Motivation of Dental Assistants

Golinka, O. 1, Melikova, K. 2

1 Dentist, private practice, sole proprietor, Kyiv, Ukraine
2 Department of Therapeutic Dentistry, Periodontology and Pediatric Therapeutic Dentistry, Kyiv Medical University

https://doi.org/10.32752/1993-6788-2024-1-274-264-271
https://doi.org/10.32752/1993-6788-2024-1-274-264-271
https://doi.org/10.32402/dovkil2020.04.053
https://www.wunu.edu.ua/pdf/019.pdf
http://nbuv.gov.ua/UJRN/VKNU_Ekon_2011_124-125_22
http://nbuv.gov.ua/UJRN/VKNU_Ekon_2011_124-125_22
https://dse.org.ua/arhcive/9/9.pdf
https://doi.org/10.31393/bba35-2019-08
https://doi.org/10.31393/reports-vnmedical-2021-25(3)-23
https://doi.org/10.31393/reports-vnmedical-2021-25(3)-23
https://fupstap.kneu.edu.ua/ua/kaf_fupstap/k_upravlinnja_personalom/ustv/ustv_praci/ustv_prazi/motper/
https://fupstap.kneu.edu.ua/ua/kaf_fupstap/k_upravlinnja_personalom/ustv/ustv_praci/ustv_prazi/motper/


5/2025 — Сучасна стоматологія • ISSN 1992-576X (PRINT) • ISSN 2786-7641(ONLINE)	 59 

ПРОФЕСІЙНА МОТИВАЦІЯ У СТОМАТОЛОГІЇ

Topicality. The development of professional motivation among dental assistants is an essential condition for increasing the efficiency 
of the dental team, improving the quality of treatment, and fostering the professional growth of junior medical specialists. Motivation 
is crucial amid increased demands for service, safety, and team interaction in modern dentistry.

Purpose: to identify the main factors shaping the professional motivation of a dental assistant and outline ways to increase it in the 
conditions of modern dental practice.   

Results. It was established that the leading factors in a dental assistant’s professional motivation are awareness of the significance 
of their role in the dental team’s work, an appropriate level of material stimulation, and the possibility of professional development and 
advanced training. Psychological support in the team, a favorable microclimate, and a clear organization of the work process also have 
a significant impact.

Conclusion. The development of sustainable professional motivation among dental assistants requires a comprehensive approach 
that combines financial incentives, opportunities for continuous training, and psychological support. Increasing remuneration will boost 
motivation and enhance the prestige of the dental assistant profession within the healthcare system.

 
Keywords: �dentistry, dental assistant, dental assistant, professional motivation, team interaction, psychological support, advanced training.
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Аналіз комплікацій, 
пов’язаних із клініко-технологічним 

процесом, які виникають 
у віддаленому періоді функціонування 
незнімних ортопедичних конструкцій 
з опорою на дентальних імплантатах

	▷ Резюме. Стаття присвячена аналізу комплікацій, пов’язаних із клініко-технологічними процесами, які 
виникають у віддаленому періоді функціонування незнімних ортопедичних конструкцій з опорою на денталь-
них імплантатах, а також впливу даних ускладнень на успішність дентального протезування.

Мета: провести кількісну оцінку поширеності комплікацій, пов’язаних із клініко-технологічними процесами, 
які виникають у віддаленому періоді функціонування залежно від методу виготовлення та способу фіксації 
незнімних ортопедичних конструкцій з опорою на дентальних імплантатах.

Матеріал та методи. Проведено дослідження 204 пацієнтів віком від 18 до 55 років: 112 жінок та 92 чоло-
віків (54,9 % і 45,1 % відповідно) з дефектами зубних рядів по II та ІІІ класам за Кеннеді малої протяжності, яким 
було виготовлено ортопедичні конструкції з опорою на один або два дентальні імплантати, внутрішнім конусом 
супраструктури 11°. Пацієнти були розподілені на групи залежно від типу фіксації та методу виготовлення орто-
педичних конструкцій: аналоговий метод — 91 пацієнт (44,6 %) та цифровий метод — 113 пацієнтів (55,4 %). Клі-
нічні випадки аналізували залежно від ускладнень: послаблення гвинта, розклеювання супраструктури, перелом 
ортопедичних конструкцій, перелом імплантатів у періоди до 1 року, від 1 до 3 років та понад 3 роки. Також 
проводився аналіз задоволеності пацієнтів ортопедичною конструкцією за системою NPS (Net Promoter System).  

Результати. Згідно з аналізом результатів досліджень, у 129 (63,2 %) пацієнтів протягом останніх трьох 
років проблем при функціонуванні ортопедичних конструкцій з опорою на дентальних імплантатах не виникало. 
У решти 75 пацієнтів (36,8 %) спостерігались ті чи інші ускладнення, які виникали в різні періоди функціонування 
ортопедичних конструкцій з опорою на дентальних імплантатах. Так, протягом першого року кількість компліка-
цій, пов’язаних із клініко-технологічним процесом, була на рівні 20,3 %, а найпоширенішим ускладненням було 
розкручування гвинта (11,3 %). Протягом наступного досліджуваного періоду (1–3 роки) відсоток ускладнень зріс 
до 30,9 %, кількість випадків розкручування гвинтів склала 14,5 %, а кількість розклеювання ортопедичних кон-
струкцій склала 10,5 % від загальної кількості ускладнень. У період понад трьох років у досліджуваних групах від-
мічалося зростання кількості випадків ускладнень до 55,3 %, при цьому у пацієнтів, яким виготовлялись ортопе-
дичні реставрації за аналоговим протоколом, частота виникнення ускладнень була вищою в 1,5  раза порівняно 
з цифровим. Збільшення кількості випадків розкручування гвинтів склало 23,3 %, що у 1,5 раза більше,  порів
няно з  попереднім періодом. Частота розклеювання зросла незначно і була на рівні 12,9 %. Аналіз задоволено-
сті пацієнтів із гвинтовим типом фіксації: індекс NPS складав 73 % серед чоловіків та 75 % серед жінок; у групі 
з цементним типом фіксації індекс NPS складав 69 % серед чоловіків та 65 % серед жінок, що також вказує на 
досить високу задоволеність пацієнтів цим типом реабілітації. Пацієнти, яким ортопедичні конструкції виготов-
ляли цифровим методом: у групі з гвинтовим типом фіксації індекс NPS складав 77 % серед чоловіків та 69 % 
серед жінок, а у групі з цементним типом фіксації індекс NPS складав 75 % серед чоловіків та 76 % серед жінок.

Висновки. Результати проведених досліджень підтверджують актуальність даної проблеми та вказують 
на високі показники комплікацій (36,8 %), що виникали у віддаленому періоді функціонування ортопедичних 
конструкцій з опорою на дентальних імплантатах і були пов’язані з клініко-технологічним процесом. Найбільші 
показники ускладнень спостерігались при гвинтовому типі фіксації ортопедичної конструкції (58,6 %) та частіше 
виникали у пацієнтів із дефектом зубних рядів по II класу за Кеннеді (69,6 %). Найбільш поширеним серед 
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ускладнень у віддаленому періоді функціонування ортопедичних конструкцій було розкручування гвинтів, що 
становило 49,1 % від усіх випадків, а частота виникнення збільшувалась в розрізі термінів спостережень. Суттє-
вої різниці в кількісних показниках ускладнень між групою пацієнтів, яким було виготовлено ортопедичну кон-
струкцію за цифровим та аналоговим протоколами, не виявлено. Індекс задоволеності пацієнтів NPS на етапах 
дослідження коливався в межах 65–77 %, що можна вважати високим, суттєво не відрізнявся залежно від методу 
виготовлення та способу фіксації незнімної ортопедичної з опорою на дентальних імплантатах. 

Ключові слова:  �дентальні імплантати, незнімні ортопедичні конструкції, ускладнення дентальної імпланта-
ції, задоволеність пацієнтів, успішність дентального протезування.
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Вступ

Застосування дентальних імплантатів для віднов-
лення функцій жування та естетики зубного ряду 
стало однією з найуспішніших і найпоширеніших 
методик сучасної стоматології [1, 2]. За останні 
роки значний прогрес у технологіях виготовлен-
ня імплантатів і реставраційних матеріалів спри-
яв підвищенню рівня довгострокової стабільності 
та передбачуваності лікування [1–3]. За даними 
сучасних досліджень, рівень успішності імпланта-
ції у короткостроковій і довгостроковій перспек-
тиві сягає 95 %, що підтверджує високий рівень 
ефективності цієї методики[1, 4, 6].

Однак навіть за умов високої успішності, у 
клінічній практиці фіксуються різноманітні 
ускладнення, які можуть виникати при функці-
онуванні ортопедичних конструкцій на імплан-
татах [5, 7]. Найбільш часті комплікації пов’язані 
з запальними процесами навколо імплантата 
(переімплантит, мукозит) що можуть призвести 
до втрати кісткової тканини та навіть до втрати 
самого імплантату [8, 9]. За сучасними даними, 
частота периімплантиту сягає 20–30 %, що під-
креслює важливість його профілактики та ра-
ціонального лікування. Перш за все, тривалість 
і тяжкість метаболічних порушень, які тісно 
пов’язані із системними порушеннями в організ-
мі та тканинах ротової порожнини, підвищують 
ризик ускладнень під час інтеграції дентальних 
імплантатів і подальшого функціонування ор-
топедичних конструкцій [8, 9]. Метаболічний 
синдром, що належить до групи модифікованих 
факторів ризику, серцево-судинні захворювання 
(ССЗ), цукровий діабет 2 типу, остеопороз при-
зводять до виражених змін з боку органів по-
рожнини рота внаслідок метаболічних порушень 
та низькоінтенсивного хронічного запалення 
[2–5]. Без сумніву загальносоматичні зміни у 
таких пацієнтів будуть мати негативний вплив 
на остеоінтеграцію дентальних імплантатів та 
майбутнє функціонування ортопедичних кон-
струкцій. 

Разом з цим, недостатня гігієна або непра-
вильне формування м’яких тканин може сприяти 
розвитку периімплантиту та інших ускладнень [7, 
10]. Враховуючи цю ситуацію, важливо аналізу-
вати причини виникнення ускладнень, їх профі-
лактичні заходи та сучасні методи лікування, що 
дозволить підвищити успішність ортопедичних 
конструкцій з опорою на дентальних імплантатах 
та забезпечить довгострокову функціональність 
і естетику.

Крім ускладнень, пов’язаних із запальною 
компонентою, суттєву роль відіграють техніч-
ні комплікації ортопедичних конструкцій, як-от 
тріщини, відколи, зношення або проблеми з 
оклюзією, що можуть викликати дискомфорт, по-
рушення функції та бути причиною додаткових 
візитів та витрати на ремонт і повторну рестав-
рацію [5, 6]. Важливо враховувати й матеріальні 
аспекти: сучасні матеріали, зокрема композити та 
кераміка, мають свої переваги й недоліки щодо 
зносостійкості та довговічності, що впливає на 
частоту технічних ускладнень [8, 10–12]. Окрім 
цього, трапляються проблеми, пов’язані з роз
клеюванням платформ, переломом супраструк-
тури, послабленням фіксаційних гвинтів, розкру-
чуванням коронок при гвинтовій фіксації.

Таким чином, дослідження ускладнень, що ви-
никають при користуванні ортопедичними кон-
струкціями з опорою на дентальних імплантатах, 
є актуальним і необхідним для удосконалення 
клінічних підходів у дентальній імплантології, що 
своєю чергою вплине на покращення якості ліку-
вання, а в кінцевому підсумку на задоволеність  
пацієнтів отриманим результатом.

Мета дослідження: провести кількісну 
оцінку поширеності комплікацій пов’язаних із 
клініко-технологічними процесами, що вини-
кають у віддаленому періоді функціонування 
незнімних ортопедичних конструкцій з опорою 
на дентальних імплантатах залежно від методу 
виготовлення та способу фіксації незнімних ор-
топедичних конструкцій з опорою на денталь-
них імплантатах.
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Матеріал та методи
Протягом 2022–2025 років на базі Стоматологіч-
ного медичного центра Національного медично-
го університету імені О. О. Богомольця проводи-
лось дослідження, присвячене аналізу видів та 
терміну виникнення віддалених ускладнень, їх-
ньому впливу на успішність функціонування не-
знімних ортопедичних конструкції з опорою на 
один або два дентальні імплантати. Всього було 
обстежено 204 пацієнтів віком від 18 до 55 ро-
ків: 112 жінок (54,9 %) та 92 чоловіків (45,1 %) 
з дефектами зубних рядів по II та ІІІ класам за 
Кеннеді малої протяжності.

Пацієнтів, яким було виготовлено ортопе-
дичні конструкції з опорою на один або два 
дентальні імплантати, внутрішнім конусом су-
праструктури 11°, розподілили на дві групи за-
лежно від типу фіксації: І група  — з гвинтовою 
фіксацією — 118 пацієнтів (57,8 %) та ІІ група — 
з цементною фіксацією — 86 пацієнтів (42,2 %). 
Також пацієнтів було розділено залежно від 
методу виготовлення ортопедичних конструк-
цій: аналоговий метод — 91 пацієнт (44,6 %) 
та цифровий — 113 пацієнтів (55,4 %). Клінічні 
випадки аналізувались залежно від ускладнень, 
що виникали: послаблення гвинта (записува-
лась інформація про силу розкрученого гвинта, 
можливі причини виникнення), розклеювання 
супраструктури, перелом ортопедичних кон-
струкцій, перелом імплантатів (табл. 1).

Окрім того, проводився аналіз задоволеності 
пацієнтів ортопедичною конструкцією за систе-
мою NPS (Net Promoter System), що дослівно мож-
на перекласти як «чистий індекс промоутерів»). 
Ця методика була заснована Фредом Райхельдом 
у 2003 р. й набула широкої популярності у світі 
в силу своєї простоти й операційності. Методика 
NPS будується на базі одного запитання, що 
ставиться пацієнту після отриманої послуги. 
Перше і головне запитання: «Наскільки ймо-
вірно, що Ви порекомендуєте отриману послу-
гу, своїм друзям/знайомим? Оцініть від 0 до 5». 
Пацієнт ставить оцінку за шкалою від 0 до 5, де 

5 означає «точно порекомендую», а 0 — «точно 
не порекомендую».

Далі, виходячи з відповідей, пацієнтів ділять 
на три групи: 

Промоутери (в оригіналі «промоутери») — 
поставили оцінки 4 і 5. Це клієнти, які з великою 
ймовірністю будуть рекомендувати послугу своїм 
знайомим.

Нейтрали (в оригіналі «пасивні клієнти»)  — 
поставили оцінку 3. Це пасивні пацієнти, які не 
готові рекомендувати, але й не те, щоб дуже 
сильно незадоволені.

Детрактори (в оригіналі «недоброзичли-
ві»)  — поставили оцінки від 0 до 2 — незадово-
лені клієнти, які скоріше не будуть рекоменду-
вати послугу своїм друзям/знайомим, і, більше  
того, можуть навіть «відрадити» користуватися 
її послугами.

Результати та їх обговорення
Аналіз результатів досліджень проводився у па-
цієнтів, які були на динамічному спостереженні 
протягом останніх трьох років. Згідно з отрима-
ними даними, у 129 (63,2 %) пацієнтів не вини-
кало проблем при функціонуванні ортопедичних 
конструкцій з опорою на дентальних імпланта-
тах. У решти 75 пацієнтів (36,8 %) спостерігались 
ті чи інші ускладнення, які виникали в різні пе-
ріоди функціонування ортопедичних конструкції 
з опорою на дентальних імплантатах (табл. 2).

Із даних дослідження видно, що суттєвої різ-
ниці в кількісних показниках ускладнень між 
групою пацієнтів, яким було виготовлено орто-
педичну конструкцію за цифровим та аналоговим 
протоколами не простежується. Звертає увагу 
збільшений показник ускладнень при гвинтово-
му типі фіксації порівняно з цементним.

Аналіз термінів виникнення ускладнень при 
функціонуванні ортопедичної конструкції з опо-
рою на дентальних імплантатах та залежність 
від методу виготовлення, представлені у табл. 3.

Аналізуючи терміни виникнення перших 
ускладнень при функціонуванні ортопедичних 
конструкції з опорою на дентальних імплантатах, 

Таблиця 1.
Розподіл досліджуваних пацієнтів за статтю, типом фіксації 

та методом виготовлення ортопедичної конструкції

Метод виготовлення 
ортопедичної конструкції

Гвинтова фіксація Цементна фіксація

Чоловіки Жінки Чоловіки Жінки

   n  % n  % n % n %

Аналоговий 25 21,1 28 23,7 17 19,8 21 24,4

Цифровий 29 24,6 36 30,5 21 24,4 27 31,3

Всього 54 45,7 64 54,2 38 44,2 48 55,7
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можна відмітити, що протягом першого року 
функціонування суттєвих відмінностей у частоті 
ускладнень між групами з гвинтовою та цемент-
ною фіксацією, а також залежно від методу ви-
готовлення не виявлено. Кількість проявів була 
на рівні 20,3 % порівняно із загальною частотою 
ускладнень. Протягом наступного досліджувано-
го періоду (1–3 роки) відсоток ускладнень зріс до 
рівня 30,9 %, суттєвої різниці між досліджуваними 
групами пацієнтів не прослідковувалось. В період 
понад 3 роки, відмічали зростання кількості ви-
падків ускладнень у досліджуваних групах до 
55,3 %, при цьому у пацієнтів, яким виготовлялись 

ортопедичні реставрації по аналоговому протоко-
лу, частота виникнення ускладнень була вищою в 
1,5 раза порівняно з цифровим протоколом.

Також у рамках дослідження проводився 
аналіз комплікацій за видами ускладнень. Про-
тягом першого року функціонування ортопедич-
ної конструкції найпоширенішим видом було 
розкручування гвинта, що складало 11,3 % від 
загальної кількості ускладнень, та траплялось 
частіше при гвинтовій фіксації (8,9 %). Випадки 
розклеювання ортопедичних конструкцій скла-
дали 8,9 % і частіше траплялись у пацієнтів із 
цементною фіксацією (табл. 4).

Таблиця 2.
Кількісні показники комплікацій функціонування ортопедичної конструкції 

з опорою на дентальних імплантатах залежно від типу фіксації та методу виготовлення

Метод 
виготовлення 
ортопедичної 

конструкції 
з опорою на 
імплантатах

Без ускладнень З ускладненнями

Гвинтова фіксація 
ортопедичної конструкції

Цементна фіксація 
ортопедичної конструкції

Гвинтова фіксація 
ортопедичної конструкції

Цементна фіксація 
ортопедичної конструкції

Ч Ж Ч Ж Ч Ж Ч Ж

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

Аналоговий 14 10,8 18 13,9 11 8,5 14 10,1 11 14,6 10 13,3 6 8 7 9,3

Цифровий 19 14,7 23 17,8 13 10,01 17 13,2 10 13,3 13 17,3 8 10,6 10 13,3

Всього 33 25,5 41 31,7 24 18,5 31 23,3 21 27,9 23 30,6 14 18,6 17 22,6

Таблиця 3.
Аналіз термінів виникнення ускладнень при функціонуванні ортопедичної конструкції 

з опорою на дентальному імплантаті в залежності від типу фіксації та методу виготовлення

Термін 
виникнення 
ускладнень 

функціонуван­
ня ортопедич­
ної конструкції

Аналоговий метод виготовлення Цифровий метод виготовлення

Гвинтова фіксація 
ортопедичної конструкції

Цементна фіксація 
ортопедичної конструкції

Гвинтова фіксація 
ортопедичної конструкції

Цементна фіксація 
ортопедичної конструкції

Ч Ж Ч Ж Ч Ж Ч Ж

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

Протягом року 7 5,69 — — 4 3,2 3 4,8 5 4,1 3 2,4 1 0,8 2 1,6

1–3 роки 5 4,1 8 6,5 3 2,4 7 5,7 4 3,2 5 4 3 2,4 3 2,4

Понад 3 роки 11 8,9 15 12,2 6 4,8 9 7,3 6 4,8 8 6,5 — — 5 4

Всього 23 18,69 23 18,7 13 9,4 19 17,8 15 12,1 16 12,9 4 3,2 10 8

Таблиця 4.
Показники кількості та видів ускладнень, які виникали протягом першого року функціонування 
ортопедичних конструкцій з опорою на дентальних імплантатах залежно від топографії дефекту 

та типу фіксації конструкції

Види ускладнень, які виникали протягом 
першого року  функціонування ортопедичної 

конструкції з опорою на дентальному імплантаті

Тип фіксації ортопедичної конструкції

Гвинтова Цементна

2 клас Кеннеді 3 клас Кеннеді 2 клас Кеннеді 3 клас Кеннеді

n % n % n % n %

Розкручування гвинта 7 5,7 4 3,2 2 1,6 1 0,8

Розклеювання ортопедичної  супраструктури 3 2,4 1 0,8 5 4,1 2 1,6

Перелом ортопедичних конструкцій — — — — — — — —

Перелом імплантатів — — — — — — — —

Всього 10 8,1 5 4 7 5,7 3 2,4
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Для періоду 1–3 роки порівняно з першим 
досліджуваним періодом кількість випадків 
розкручування гвинтів зросла до 14,5 % та кіль-
кість розклеювання ортопедичних конструкцій 
(рис.  1) зросла до 10,5 %. Слід зазначити, що 
зростання показників відмічається у пацієнтів 
із дефектами по 2-му класу за Кеннеді.

Також відмічались поодинокі випадки пере-
ломів ортопедичних конструкцій (5,6 % від за-
гальної кількості комплікацій) (табл. 5).

При дослідженні випадків ускладнень, що 
виникали після 3-х років функціонування орто-
педичних конструкцій з опорою на дентальних 
імплантатах, кількість випадків розкручування 

гвинтів збільшувалась у 1,5 раза порівняно з 
попереднім періодом і склала 23,3 %. Частота 
розклеювання незначно зросла до рівня 12,9 %.

Відсоток переломів ортопедичних конструк-
цій лишився на  рівні попереднього періоду 
спостереження (рис. 2). Привертає увагу поява 
ускладнення, що призвела до перелому імплан-
тату, при чому більший показник спостерігався 
у конструкціях при гвинтовому типі та дефектах 
у  2-му класі за Кеннеді і склав 5,7 % від загаль-
ної кількості ускладнень (табл. 6) (рис. 3).

При аналізі задоволеності пацієнтів нам вда-
лось отримати зворотний зв’язок від 175 пацієн-
тів з 204. Пацієнти, яким ортопедичні конструк-

Рис. 1.  Приклад розклеювання ортопедичної конструкції та послаблення фіксуючого гвинта.

а) б) в)

Таблиця 5.
Показники кількості та видів ускладнень, які виникали в період 1–3 роки 

функціонування ортопедичних конструкцій з опорою на дентальних імплантатах 
залежно від топографії дефекту та типу фіксації конструкції

Види ускладнень, які виникали 
в період 1–3 роки функціонування 

ортопедичної конструкції 
з опорою на дентальному імплантаті

Тип фіксації ортопедичної конструкції

Гвинтова Цементна

2 клас Кеннеді 3 клас Кеннеді 2 клас Кеннеді 3 клас Кеннеді

n % n % n % n %

Розкручування гвинта 9 7,3 4 3,2 4 3,2 1 0,8

Розклеювання ортопедичної  супраструктури 7 5,7 3 2,4 3 2,4 — —

Перелом ортопедичних конструкцій 3 2,4 2 1,6 2 1,6 — —

Перелом імплантатів — — — — — — — —

Всього 19 15,4 9 7,2 9 7,2 1 0,8

Таблиця 6.
Показники кількості та видів ускладнень, які виникали після 3-х років 

функціонування ортопедичних конструкцій з опорою на дентальних імплантатах 
залежно від топографії дефекту та типу фіксації конструкції

Види ускладнень, які виникали 
після трьох років функціонування 

ортопедичної конструкції 
з опорою на дентальному імплантаті

Тип фіксації ортопедичної конструкції

Гвинтова Цементна

2 клас Кеннеді 3 клас Кеннеді 2 клас Кеннеді 3 клас Кеннеді

n % n % n % n %

Розкручування гвинта 13 10,5 5 4 8 6,4 3 2,4

Розклеювання ортопедичної  супраструктури 5 4,1 4 3,2 4 3,2 3 2,4

Перелом ортопедичних конструкцій 4 3,2 2 1,6 2 1,6 — —

Перелом імплантатів 5 4,1 2 1,6 — — — —

Всього 27 21,9 13 10,5 14 11,3 6 4,8



66	 ISSN 1992-576X (PRINT) • ISSN 2786-7641(ONLINE) • Сучасна стоматологія — 5/2025

ОРТОПЕДИЧНА СТОМАТОЛОГІЯ

ції виготовлялись аналоговим методом, у групі 
з гвинтовим типом фіксації індекс NPS складав 
73 % серед чоловіків та 75 % серед жінок, у групі 
з цементним типом фіксації  індекс NPS складав 
69 % серед чоловіків та 65 % серед жінок, що 
також вказує на досить високу задоволеність 
цим типом реабілітації серед пацієнтів. Пацієн-
ти, яким ортопедичні конструкції виготовлялись 
цифровим методом, у групі з гвинтовим типом 
фіксації індекс NPS складав 77 % серед чоловіків 
та 69 % серед жінок, у групі з цементним типом 
фіксації  індекс NPS складав 75% серед чоловіків 
та 76 % серед жінок (табл. 7).

Висновки
Результат проведеного аналізу досліджень вказує 
на високий показник комплікацій (36,8 %), що 
виникали у віддаленому періоді функціонуванні 
ортопедичних конструкцій з опорою на денталь-
них імплантатах. Суттєвої різниці в кількісних по-
казниках ускладнень між групою пацієнтів, яким 
було виготовлено ортопедичну конструкцію за 
цифровим та аналоговим протоколом не виявлено. 
Привертає увагу збільшений показник ускладнень 
при гвинтовому типі фіксації 58,6 % порівняно з 
цементним — 41,4 %. Найбільш поширеним серед 
ускладнень у віддаленому періоді функціонуван-
ня ортопедичних конструкцій було розкручування 
гвинтів, що становило 49,1 % від усіх випадків, а 
частота виникнення збільшувалась у розрізі тер-
мінів спостережень. За результатами наших дослі-
джень видно, що комплікації частіше виникали у 
пацієнтів із дефектом зубних рядів по 2 класу за 
Кеннеді у 69,6 % випадків. Індекс задоволеності 
пацієнтів NPS був на високому рівні — у межах 
65–77 % та суттєво не відрізнявся у досліджува-
них групах. Результати проведених досліджень 
підтверджують актуальність даної проблеми та 
окреслюють подальший напрямок досліджень із 
метою підвищення якості стоматологічної допо-
моги ортопедичними конструкціями з опорою на 
дентальних імплантатах.

а) б) в)

Рис. 2. Приклад розклеювання ортопедичної конструкції та перелому супраструктури.

Таблиця 7.
Результати задоволеності пацієнтів реабілітацією ортопедичною конструкцією 

з опорою на дентальних імплантатах у віддаленому періоді (до 3-х років)

Задоволеність 
пацієнтів

Аналоговий метод виготовлення Цифровий метод виготовлення

Гвинтова фіксація Цементна фіксація Гвинтова фіксація Цементна фіксація 
Ч Ж Ч Ж Ч Ж Ч Ж

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

Задоволені (промоутери) 19 25 21 27,6 11 14,4 14 18,4 23 23,2 27 27,2 14 14,1 22 22,2

Незадоволені (детрактори) 3 3,9 3 3,9 2 2,6 3 3,9 3 3,1 5 5,1 2 2,1 3 3,1

NPS, % 73 75 69 65     77     69     75     76

Рис. 3. Приклад перелому імплантату
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Summary. The article is devoted to the analysis of complications associated with clinical and technological processes that arise over 
the long-term functioning of fixed orthopedic structures supported by dental implants, as well as their impact on the success of these 
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Objective: to quantitatively assess the prevalence of complications associated with clinical and technological processes that arise 
in the long-term period of functioning, depending on the manufacturing method and method of fixation of fixed orthopedic structures 
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Material and methods. A study was conducted on 204 patients aged 18 to 55 years: 112 women and 92 men (54.9% and 
45.1%, respectively) with short-range Kennedy class II and III dentition defects, who were manufactured with orthopedic structures 
supported by one or two dental implants with an internal cone of the suprastructure of 11 degrees, who were divided into groups 
depending on the type of fixation and the method of manufacturing orthopedic structures: analog method—91 patients (44.6%) and 
digital method—113 (55.4%). Clinical cases were analyzed according to the complications that arose: screw loosening, suprastructure 
detachment, fractures of orthopedic structures, and fractures of implants in periods of up to 1 year, from 1 to 3 years, and over 3 years. 
An analysis of patient satisfaction with the orthopedic construct was also conducted using the NPS (Net Promoter System) system.

Results. According to the analysis of study results, 129 (63.2%) patients over the past 3 years did not have any problems with the 
function of orthopedic structures supported by dental implants. The remaining patients, namely 75 (36.8%), had certain complications 
that arose at different periods during the functioning of orthopedic structures supported by dental implants. Thus, during the first year, 
the number of complications associated with the clinical and technological processes was 20.3%, and the most common complication 
was screw loosening (11.3%). During the next study period of 1 to 3 years, the percentage of complications increased to 30.9%, and 
screw loosening accounted for 14.5% and loosening of orthopedic structures for 10.5% of the total number of complications. Over 
3 years, the number of complications in the studied groups increased to 55.3%, while in patients who underwent orthopedic resto-
rations using the analog protocol, the frequency of complications was 1.5 times higher than with the digital protocol. The increase in the 
number of cases of screw loosening was 23.3%, which is 1.5 times more than in the previous period. The frequency of loosening did not 
increase significantly, remaining at 12.9%. Analysis of patient satisfaction with screw-type fixation: the NPS index was 73% among men 
and 75% among women; in the cement-type fixation group, the NPS index was 69% among men and 65% among women, indicating 
relatively high satisfaction with this type of rehabilitation. Patients who underwent orthopedic procedures using the digital method: in 
the screw-type fixation group, the NPS index was 77% among men and 69% among women; in the cement-type fixation group, the NPS 
index was 75% among men and 76% among women.

Conclusions. The results of the conducted studies confirm the relevance of this problem and indicate high complication rates 
(36.8%) that occurred during the long-term operation of orthopedic structures supported by dental implants and were associated with 
the clinical and technological processes. The highest complication rate was observed with screw fixation of the orthopedic structure 
(58.6%), and this complication occurred more often in patients with a class II dentition defect according to Kennedy (69.6%). The most 
common long-term complication in the operation of orthopedic structures was screw loosening, which occurred in 49.1% of cases 
and increased with increasing observation periods. No significant difference in the quantitative indicators of complications was found 
between the group of patients who had an orthopedic structure manufactured according to the digital and analog protocols. The 
patient satisfaction index NPS at the stages of the study ranged from 65 to 77%, which can be considered high, and did not differ signifi-
cantly depending on the manufacturing method and method of fixation of the fixed orthopedic device supported on dental implants.
Keywords: �dental implants, fixed orthopedic structures, complications of dental implantation, patient satisfaction, success of dental 

prosthetics.
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Аналіз розповсюдженості 
Ponticulus posticus на задній дузі 

першого шийного хребця 
в асимптоматичних ортодонтичних 

пацієнтів
	▷ Мета дослідження: аналіз поширеності ponticulus posticus (РР) на цифрових латеральних ТРГ асимптоматич-

них ортодонтичних пацієнтів.
Матеріали та методи. Було проаналізовано 826 цифрових латеральних ТРГ пацієнтів віком 6–44 років, що 

звернулись на консультацію у 2022–2025 р. на кафедру ортодонтії Національного університету охорони здоров’я 
імені П. Л. Шупика. З них були відібрані 179 латеральних ТРГ з рентгенологічними ознаками РР на задній дузі 
Атланта. 

Результати. PP був виявлений у 21,67 % (179 з 826) осіб, з яких 65,36 % (117 з 179) жіночої статі та 34,64 % 
(62 з 179) чоловічої. В період раннього змінного прикусу РР зустрічався у 16,2 % (29 з 179 осіб), в період пізнього 
змінного прикусу — у 11,17 % (20 зі 179 осіб), в період постійного прикусу — у 72,63 % (130 зі 179 осіб). При 
розподілі РР по типах за Nedelcu et al. (за спаданням): тип I був виявлений у 71 особи (39,66 %), тип IIІ — спосте-
рігався у 43 осіб (24,02 %); тип V — у 30 осіб (16,76 %), тип ІІ — у 25 осіб (13,97 %) та тип ІV — у 2 осіб (1,12 %).

Висновок. Хоча в дослідженні аналізувалися латеральні ТРГ безсимптомних пацієнтів, відомо, що РР може 
викликати симптоми вертебро-базилярної недостатності, тому на ортодонтичному прийомі лікар має бути насто-
роженим з цього приводу та залучати до діагностики лікарів-неврологів; РР є достатньо розповсюдженою варі-
ацією Атланта і складає майже 22 %; латеральна ТРГ може служити базовим скринінговим інструментом вияв-
лення РР для діагностики симптомів болів голови та шиї.

Ключові слова:  �Ponticulus posticus, аномалія Кіммерлі, латеральна цефалометрія, зубощелепні аномалії.
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Вступ

Аномалія Кіммерлі (рис. 1) (Posticulus atlantis або 
Ponticulus posticus) є загальновідомим варіантом 
анатомії Атланта (C-1 — першого шийного хреб-
ця) [1]. Вона характеризується повним або част-
ковим окостенінням задньої атланто-потиличної 
мембрани над жолобком хребтової артерії, що 
призводить до утворення дугоподібного отво-
ру, що містить хребтову артерію та задню гілку 
спинномозкового нерва [8]. 

Ця аномалія може бути пов’язана із симптома-
ми вертебро-базилярної недостатності [3], різни-
ми видами головного болю [9], порушенням зору 
[2], запамороченням [12], сонливістю, зниженою 

працездатністю, нестійкою ходою, порушенням 
сну, панічними атаками [14]. 

Loth-Niemirycz (1916) називав цей кістковий 
міст різними назвами, як-от задній отвір Атланта, 
дугоподібний отвір, варіант аномалії Кіммерлі 
(Kimmerle, 1930), верхній ретроартикулярний 
отвір (Brocher, 1955), Canalis vertebralis (Wolff-
Heidegger, 1961), кільце ретроартикулярної хре-
бетної артерії (Lamberty & Zivanovic, 1973), дуго-
подібний отвір (Stubbs,1992), ретроартикулярний 
канал (Mitchell, 1998a), ретро-кондилярне кільце 
хребетної артерії (Mitchell, 1998b). Однак най-
поширенішою його назвою є Ponticulus posticus 
(лат. — маленький задній міст) (Cho, 2009; Young 
et al., 2005).
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На ортодонтичному прийомі аномалія Кім-
мерлі зустрічаються доволі часто тільки при 
проведенні додаткових рентгенологічних мето-
дів дослідження, оскільки в більшості пацієнти 
асимптоматичні [6] і тільки потім, при подаль-
шому поглибленому обстеженні [10], встанов-
люється вплив супутньої патології на процес 
ортодонтичного лікування пацієнтів, які мають 
РР [13]. 

Патологію РР можна розділити на дві кате-
горії: часткову та повну [5]. Проте Miki et al [7], 
було класифіковано на три морфологічні типи: 
повний тип — повне кісткове кільце; неповний 

(частковий) тип — деякі частини кісткового 
кільця відсутні; і кальцинований тип (рис. 2). 
Для покращеного та чіткішого зв’язку між мор-
фологічними особливостями та клінічними про-
явами, Nedelcu et al. [11] запропоновано нову 
класифікацію дугоподібного отвору, виходячи 
з анатомічних і радіологічних аспектів, а саме 
(рис. 3): тип I — одностороння неповна; тип II— 
двосторонній неповний; тип III — односторонній 
повний; тип IV — змішаний (поєднання повного 
одностороннього моста з контралатеральним не-
повним мостом); тип V — двосторонній повний. 
Таким чином, розповсюдженість РР варіюється 

Рис. 1.  Вид першого шийного хребця на латеральних телерентгенограмах: 
а) без наявності Ponticulus posticus, б) наявність «заднього мостика».

a) б)

Рис. 2. Класифікація Ponticulus posticus за Miki et al.: а) повний тип; б) частковий тип; в) кальцинований тип.

a)
б) в)
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залежно від регіону проведення обстеження. Ра-
ціональним є систематизація представлених ре-
зультатів м. Києва та області, згідно з як старою, 
так і новою класифікацією, що й стало метою 
нашого дослідження.

Мета дослідження: аналіз поширеності РР 
на цифрових латеральних ТРГ асимптоматичних 
ортодонтичних пацієнтів.

Матеріали та методи
Оцінка наявності або відсутності аномалії Кім-
мерлі та розподіл клієнтів за типом проводилася 
окремо кожним з авторів статті двічі з інтерва-
лом у два тижні, після чого обговорювалася ко-
легіально. Між двома експертизами був повний 
збіг. Виключенням з дослідження були наявність 
в анамнезі системних захворювань, що вплива-
ють на щільність кісток, генетичних, синдром-
них захворювань щелепно-лицевої ділянки. Всі 

цифрові латеральні цефалограми були зроблені 
на томографі (КЛКТ) NewTom Giano HR (Італія). 
У  дослідження було включено 826 випадків. 
Отже, були досліджені латеральні телерентгено-
грами пацієнтів віком 6–44 років (ранній, пізній 
змінний та постійні періоди розвитку прикусу), 
що звернулись на консультацію з приводу ЗЩА 
у  період 2022–2025 рр. на кафедру ортодонтії 
НУОЗ ім. П. Л. Шупика. З  них були відібрані 179 
латеральних ТРГ з рентгенологічними ознаками 
РР на задній дузі Атланта (рис. 4).

Результати дослідження 
та їх обговорення

PP був виявлений у 21,67 % (179 з 826) осіб, 
з  яких 65,36 % (117 зі 179) жіночої статі та 
34,64 % (62 зі 179) чоловічої. В період ранньо-
го змінного прикусу РР траплявся у 16,2 % (29 
із 179 осіб), у період пізнього змінного прикусу 
РР траплявся у 11,17 % (20 зі 179 осіб), у період 
постійного прикусу РР траплявся у 72,63 % (130 
зі 179 осіб). Зі 179 пацієнтів із РР наявність цієї 
аномалії з обох боків (двосторонні) трапились 

Тип IТип I Тип IIТип II

Тип IIIТип III Тип IVТип IV

Тип VТип V

Рис. 3. Класифікація Ponticulus posticus за Nedelcu et al: 
 тип І — односторонній неповний; 
тип ІІ — двосторонній неповний; 
тип ІІІ — односторонній повний; 

тип ІV — змішаний  (поєднання повного одностороннього 
моста з контралатеральним неповним мостом); 

тип V — двосторонній повний.
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у  58 осіб (32,4 %). Зокрема частковий варіант РР 
було визначено у 28 осіб (15,64 %), а повну ано-
малію — у 30 осіб (16,76 %).

Зі 179 пацієнтів із РР наявність цієї аномалії 
тільки з одного боку (односторонні) трапилась 
у 113 осіб (63,13 %). Зокрема частковий варіант 
РР було визначено у 71 особи (39,66 %), а повну 
аномалію — у 42 осіб (23,46 %).

У 20 випадках із 179 (11,17 %) було визначено 
петрифікацію інших зв’язок Атланту та петрифі-
кація задньої атланто-потиличної мембрани у ви-
гляді включень.

При розподілі РР по типах за Nedelcu et al: 
тип  I  — односторонній неповний — був вияв-
лений у 71 особи (39,66 %). Далі за розповсю-
дженістю було визначено, що тип IIІ — одно-
сторонній повний — спостерігався у 43 осіб 
(24,02 %). Нижчою розповсюдженість була у типу 
V — двосторонній повний — у 30 осіб (16,76 %), 
типу ІІ  — двосторонній неповний — виявлено у 
25 осіб (13,97 %). Тип ІV (змішаний) — поєднан-
ня повного одностороннього моста з контрала-
теральним неповним мостом — у 2 осіб (1,12 %). 
Також у 8 осіб (4,47 %) був встановлений тип РР 

у вигляді петрифікованих включень (рис. 5). На-
далі тип 0.

На нашу думку, систематизація різновидів РР 
за Nedelcu et al. є більш логічною, бо розподіляє 
аномалію збільшенням проявів: від типу І — од-
носторонній неповний; типу ІІ — двосторонній 
неповний; типу ІІІ — односторонній повний, типу 
ІV — змішаний — поєднання повного односто-
роннього моста з контралатеральним неповним 
мостом до максимального — тип V двосторонній 
повний. Тому подальші дослідження ми ґрунтува-
ли саме на цій класифікації.

Проте при проведенні нашого дослідження 
нами був виявлений ще один вид — тип РР у ви-
гляді петрифікованих включень — надалі тип 0. 

Отже, 179 латеральних ТРГ пацієнтів, що мали 
РР, ми розподілили за типом та статтю (табл. 1). 
Серед жінок найчастіше траплявся І тип РР, на 
другому місті за поширеністю був тип ІІІ, та на 
третьому — тип V. Серед чоловіків найчастіше 
зустрічалися типи І та ІІІ РР, на другому місті за 
поширеністю був тип V, та на третьому — тип ІІ. 
ІV тип та петрифікація типу 0 — не траплялися 
взагалі.

826 латеральних ТРГ

наявність чи відсутність PP

647 латеральних ТРГ 179 латеральних ТРГ

ні так

класифікація  PP

стара нова

за типом кальцифікації за морфологічним типом 
(в порядку зростання)

Рис. 4. Дизайн дослідження.

Таблиця 1.
Розподіл Ponticulus posticus за морфологічними типами та статтю 

Стать
Морфологічний тип

тип I тип II тип III тип IV тип V тип 0

жіноча
52 

(29,05 %)
17 

(9,50 %)
24 

(13,41 %)
2 

(1,12 %)
17 

(9,5 %)
8 

(4,47 %)

чоловіча
19 

(10,61 %)
8 

(4,47 %)
19 

(10,61 %)
0 

(0 %)
13 

(7,26 %)
0 

(0 %)

Всього 71 
(39,6 %)

25 
(13,97 %)

43 
(24,02 %)

2 
(1,12 %)

30 
(16,76 %)

8 
(4,47 %)
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Типи І, ІІ, ІІІ, V та тип 0 (окрім ІV) найчастіше 
траплялись у постійному прикусі. 

РР у пацієнтів в період раннього змінного 
прикусу було виявлено у 30 осіб (16,76 %), у пе-
ріод пізнього змінного прикусу PP було виявлено 
у 22 осіб (12,29 %), а в постійному прикусі — у 
127 осіб (70,94 %).

Розподіл типів РР був такий: 
— тип І мали 46 осіб (34 (18,99 %) жінки та 12 

(6,7%) чоловіків). 
— тип ІІ мали 16 осіб (11 (6,15 %) жінок та 5 

(2,79 %) чоловіків).

— тип  ІІІ мали 35 осіб (21 (11,73 %) жінка та 
14 (7,82 %) чоловіків).

— тип V мали 24 осіб (23 (12,84 %) жінки та 
один (0,56 %) чоловік). 

— тип 0 мали 5 осіб (4 (2,23%) жінки та один 
(0,56 %) чоловік).

Але тип І також зустрічався достатньо часто 
у період раннього змінного прикусу у 14 осіб (11 
(6,15 %) жінок та три (1,68 %) чоловіки).

Також в аналізі латеральних ТРГ пацієнтів з 
РР за якісними ознаками в ділянці прикріплення 
м’язів задньої поверхні шиї (рис. 6) ми визначали 

Таблиця 2.
Розподіл Ponticulus posticus за морфологічними типами 

та періодом розвитку прикусу 

П
ер

іо
ди

 
пр

ик
ус

у Морфологічний тип

тип Ι тип II тип III тип ΙV тип V тип 0

ж ч ж ч ж ч ж ч ж ч ж ч

ра
нн

ій
 

зм
ін

ни
й

11 
(6,15 %)

3 
(1,68 %)

3 
(1,68 %)

1 
(0,56 %)

1 
(0,56 %)

5 
(2,79 %)

0 0 0
4 

(2,23 %)
2 

(1,12 %)
0

14 
(7,82 %)

4 
(2,23 %)

6 
(3,35 %) 0 4 

(2,23 %)
2 

(1,12 %)

пі
зн

ій
 

зм
ін

ни
й

7 
(3,91 %)

4 
(2,23 %)

3 
(1,68 %)

2 
(1,12 %)

2 
(1,12 %)

0
1 

(0,56 %)
0

1 
(0,56 %)

1 
(0,56 %)

0
1 

(0,56 %)

11 
(6,15 %)

5 
(2,79 %)

2 
(1,12 %)

1 
(0,56 %)

2 
(1,12 %)

1 
(0,56 %)

по
ст

ій
ни

й 34 
(18,99 %)

12 
(6,7 %)

11 
(6,15 %)

5 
(2,79 %)

21 
(11,73 %)

14 
(7,82%)

1 
(0,56 %)

0
23 

(12,84 %)
1 

(0,56 %)
4 

(2,23 %)
1 

(0,56 %)

46 
(25,7 %)

16 
(8,94 %)

35 
(19,55 %)

1 
(0,56 %)

24 
(13,41 %)

6 
(3,35%)

Рис. 5. 
Рентгенографічне 

зображення 
морфологічного 
типу РР у вигляді 
петрифікованих 

включень. 
Надалі тип 0.
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посилення кісткового рельєфу потиличної кістки 
(КРПК), що може опосередковано свідчити про 
наявність у них стану хронічного гіпертонусу.

Серед 179 латеральних ТРГ пацієнтів з РР 
було виявлено 30 випадків посилення кісткового 
рельєфу (табл. 3), що склало 16,76 %.

Найчастіше посилення КРПК спостерігалося 
при І типі РР у 10 осіб (3 жінки (1,68 %) та 7 (3,91 
%) чоловіків). На другому місці за поширеністю 
посилення КРПК спостерігалося при ІІІ типі РР 
у  9 осіб (2 (1,12%) жінки та 7 (3,91%) чоловіків) 
та на третьому — при V типі у 6 осіб (4 жінки 
(2,23%) та 2 (1,12%) чоловіки). При типі ІV поси-
лення КРПК не спостерігались.

Лише в одному випадку посилення КРПК 
спостерігалося на латеральній ТРГ пацієнтки в 
період пізнього змінного прикусу. Решта 29 ви-
падків зустрічалися в постійному прикусі.

Таким чином, РР як анатомічний варіант має 
високу поширеність в загальному населенні. 
Попри це, в літературних звітах він значно ва-
ріюється (між 5,1 % і 37,8 %) залежно від вико-
ристовуваного методу дослідження (конусно-про-
менева комп’ютерна томографія чи латеральні 
ТРГ) та віку досліджуваної групи [4]. 

З іншого боку, виконане Magat, G., & Akyüz, M. 
дослідження 835 бічних цифрових цефалометрич-
них рентгенограмах пацієнтів, які мали РР [8], 
визначили, що поширеність РР скала 25,1 % (пов-
на форма 11,0 %, неповна форма 14,1 %) з віро
гідною різницею між формами та між статями, 
але без достовірної різниці між віковими групами. 

З погляду симптоматики Mokhtari N. і співав-
торів [9] вважається, що клініцисти повинні ви-
користовувати латеральні ТРГ навіть з обмеже-
ними можливостями, як метод скринінгу аномалії 
Кіммерлі.

Щодо поширеності за віком, то у нашому до-
слідженні були отримані результати, що можуть 
свідчити, що до типів, які можуть бути вродже-
ною аномалією, з віком приєднуються набуті 
форми. РР у пацієнтів в період раннього змін-
ного прикусу було виявлено у 30 осіб (16,76 %), 
в період пізнього змінного прикусу — у 22 осіб 
(12,29 %), а в постійному прикусі — у 127 осіб 
(70,94 %).

Висновки
РР є достатньо розповсюдженою анатомічною 
варіацією першого шийного хребця і складає 

1 2

3
Рис. 6. Рентгенологічні 

опосередковані ознаки гіпертонусу 
м’язів задньої поверхні шиї: 

посилення кісткового рельєфу 
потиличної кістки внаслідок 

кальцифікації зв’язок м’язів, що 
прикріплюються до потиличної 
кістки: (1) musculus rectus capitis 

posterior minor, (2) musculus rectus 
capitis posterior major, (3) musculus 

obliquus externus capitis superior

Таблиця 3. 
Розподіл латеральних ТРГ пацієнтів, що мали Ponticulus posticus 

та посилення кісткового рельєфу потиличної кістки за морфологічними типами та статтю

Стать
Морфологічний тип

тип I тип II тип III тип IV тип V

жіноча
3 

(1,68 %)
1 

(0,56 %)
2 

(1,12 %)
0

4 
(2,23 %)

чоловіча
7 

(3,91 %)
2 

(1,12 %)
7 

(3,91 %)
0

2 
(1,12 %)

Всього
10 

(5,59 %)
3 

(1,68 %)
9 

(5,03 %)
0

6 
(3,35 %)
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майже 22 % з досліджуваних латеральних ТРГ 
ортодонтичних пацієнтів; досліджувалися ла-
теральні ТРГ в безсимптомних пацієнтів, але з 
аналізу літератури відомо, що РР може виклика-
ти симптоми вертебро-базилярної недостатності, 
тому ортодонти повинні бути настороженими 
при проведенні цефалометричного аналізу; ла-
теральна ТРГ може служити базовим скринінго-
вим інструментом виявлення РР для діагностики 
симптомів болів голови та шиї з подальшим за-
лученням до ортодонтичного лікування суміжних 
фахівців.

Перспективи наступних досліджень
Результати цього дослідження можуть бути ви-
користані при створенні алгоритмів лікуваль-
но-профілактичних заходів, як суто ортодонтич-
них, так і загальностоматологічних, при лікуванні 
пацієнтів, що мають аномалію Кіммерлі.
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Автори заявляють про відсутність конфлікту 
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Analysis of the Prevalence of Ponticulus Posticus on the Posterior Arch of the First Cervical 
Vertebra in Asymptomatic Orthodontic Patients

Drohomyretska, M., Tkachenko, Y., Arshynnikov, R.
Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv, Ukraine

The aim of the study: analysis of the prevalence of PP on digital lateral TRGs of asymptomatic orthodontic patients. 
Materials and methods. Eight hundred twenty-six digital lateral TRGs from patients aged 6 to 44 years who consulted at the Depart-

ment of Orthodontics of the P. L. Shupyk National Institute of Health from 2022 to 2025 were analyzed. Of these, 179 lateral TRGs with 
radiological signs of PP on the posterior arch of the Atlas were selected. 

Results. PP was detected in 21.67% (179/826) of participants, of whom 65.36% (117/179) were female and 34.64% (62/179) were 
male. In the period of early mixed dentition, PP was found in 16.2% (29 out of 179 people); in the period of late mixed dentition, in 
11.17% (20 out of 179 people); and in the period of permanent dentition, in 72.63% (130 out of 179 people). When distributing PP 
by types according to Nedelcu et al. (in descending order), type I was detected in 71 individuals (39.66%). Type III was observed in 43 
individuals (24.02%); type V was observed in 30 individuals (16.76%); type II was observed in 25 individuals (13.97%); and type IV was 
observed in 2 individuals (1.12%). 

Conclusions: Although the study analyzed lateral TRGs in asymptomatic patients, PP can cause symptoms of vertebrobasilar insuf-
ficiency; therefore, at an orthodontic appointment, the doctor should be alert to this and involve neurologists in the diagnosis. PP is a 
relatively common variant of Atlas and accounts for almost 22% of the studied lateral TRGs; lateral TRGs can serve as a basic screening 
tool for detecting PP and diagnosing symptoms of head and neck pain.

 
Keywords: �Ponticulus Posticus, Kimmerly anomaly, lateral cephalometry, dentofacial anomalies.
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Визначення поширеності 
патологічних видів прикусу 

та антропометричний аналіз 
цифрових діагностичних моделей 

у пацієнтів із затримкою 
прорізування іклів верхньої щелепи

	▷ Анотація. Затримка прорізування верхньощелепних іклів є поширеною клінічною проблемою, лікування якої 
зазвичай вимагає міждисциплінарного підходу. Хірургічне оголення ретинованого зуба та складні ортодонтичні 
механізми, що застосовуються для вирівнювання зуба в дугу, можуть призвести до різного ступеня пошкодження 
опорних структур зуба, не кажучи вже про тривалий період лікування та фінансове навантаження на пацієнта. 
Отже, видається доцільним зосередитися на засобах ранньої діагностики та запобігання цій клінічній ситуації. 

Використання сучасних комп’ютерних технологій прискорює діагностичний процес, дозволяє проводити 
високоточний антропометричний аналіз цифрових діагностичних моделей, систематизувати отриману діагнос-
тичну інформацію. Це також дає лікарю більш детальну діагностику, що прискорює та полегшує план лікування. 
Сучасні цифрові та адитивні технології дозволяють пацієнту дивитися план лікування до і після.

Мета: визначити поширеність патологічних видів прикусу та провести антропометричний аналіз цифрових 
діагностичних моделей у пацієнтів із затримкою прорізування іклів верхньої щелепи.

Матеріал і методи. Поведено ретельний клінічний аналіз стану ЗЩС та антропометричний аналіз 
віртуальних діагностичних моделей зубних рядів у 162 пацієнтів, які звернулися за ортодонтичною допомогою 
з приводу затримки прорізування іклів на верхній щелепі. Патологію прикусу оцінювали за класифікацією Енгля 
(Angle’s classification). 

Цифрові діагностичні моделі виготовляли на основі отриманих лікарем відбитків зубів і подальшого 
сканування гіпсових моделей зубних рядів. Цифрові діагностичні моделі досліджували шляхом поділу зубних 
рядів на сегменти: передній (верхній, нижній), бічний правий і лівий (верхній і спектрально).

Висновок. Результати множинного регресійного аналізу показали, що глибина піднебіння, ширина дуги 
в ділянці ікла та довжина ЗД були суттєво пов’язані з ретинованими іклами, тоді як ширина зубної дуги на рівні 
першого постійного моляра не була суттєво пов’язаною із затримкою прорізування іклів.

Ключові слова:  �зубощелепна система, затримка прорізування іклів, патологія прикусу, антропометрія, 
цифрові діагностичні моделі.
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Вступ

Ікла, як ключові елементи в жувальному процесі 
та формуванні правильного прикусу, мають кри-
тичне значення для функціонального й естетич-
ного розвитку порожнини рота. Оскільки термі-
ни прорізування іклів можуть суттєво впливати 

на правильність прикусу та розвиток навколиш-
ніх зубів, їх вивчення є важливим для ранньої 
діагностики та корекції можливих аномалій [1]. 

Ретиновані верхньощелепні ікла можуть 
спричинити різні ускладнення, як-от зовніш-
ня резорбція кореня та втрата життєздатності 
сусідніх зубів, вкорочення довжини зубної дуги, 

https://doi.org/10.33295/1992-576X-2025-4-86
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.uk
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утворення фолікулярної кісти, розвиток анкілозу, 
вогнища інфекції або виникнення болю [2–3]. 

Згідно з даними Larysa Dakhno та співавт. [4], 
серед дітей Києва найчастіше затримка прорі-
зування спостерігається саме у верхньощелеп-
них іклів — 30,7 % усіх випадків, що становить 
71,67 % серед усіх випадків ЗП. 

Частота затримки прорізування іклів (ЗПІ) у 
світі коливається в межах від 1,9 % до 5,4 %, при 
цьому переважна більшість випадків стосується 
верхньої щелепи. У жінок ЗПІ зустрічається у 2–3 
рази частіше, ніж у чоловіків [5–7], що також 
простежувалося серед обстежених українських 
пацієнтів.

Використання сучасних комп’ютерних техно-
логій прискорює діагностичний процес, дозволяє 
проводити високоточний антропометричний 
аналіз цифрових діагностичних моделей, систе-
матизувати отриману діагностичну інформацію. 
Це також дає лікарю більш детальну діагностику, 
що прискорює та полегшує план лікування.

Мета: визначення поширеності патологіч-
них видів прикусу та антропометричний аналіз 
цифрових діагностичних моделей у пацієнтів із 
затримкою прорізування іклів верхньої щелепи.

Матеріал і методи дослідження
Проведено ретельний клінічний аналіз стану 
ЗЩС та антропометричний аналіз віртуальних 
діагностичних моделей зубних рядів 162 пацієн
тів віком від 15 до 45 років, які зверталися на 

кафедри стоматологічного профілю НУОЗ Україні 
імені П. Л. Шупика та КНП «Київська стоматоло-
гія» з приводу затримки прорізування іклів на 
верхній щелепі. Цифрові діагностичні моделі ви-
готовляли на основі отриманих лікарем відбитків 
зубів і подальшого сканування гіпсових моделей 
зубних рядів. Цифрові діагностичні моделі до-
сліджували шляхом поділу зубних рядів на сег-
менти: передній (верхній, нижній), бічний правий 
і лівий (верхній і спектрально). 

Верхньощелепні ікла із затримкою прорізуван-
ня оцінювали окремо як ретиновані праворуч (зуб 
№ 13), ретиновані ліворуч (зуб № 23) та ретино-
вані двобічно (зуби № 13 та 23). 

Патологію прикусу оцінювали за класифіка
цією Енгля, заснованою на мезіо-дистальному 
співвідношенні зубних рядів залежно від розта-
шування перших постійних молярів [8]. 

Методика проведення антропометричного до-
слідження цифрових моделей проведена згідно 
з рекомендаціями Naoumova J. та ін. [9] (рис. 1, 
табл. 1). 

Результати
Середній вік пацієнтів із затримкою прорізування 
іклів ВЩ склав 18,49 ± 3,2 років: для жінок 16,07 
± 5,3 років і для чоловіків — 14,9 ± 2,8 років. 

Дані пацієнтів із ЗПІ залежно від статі пред-
ставлені в табл. 2.

Як видно із представленої таблиці, ми вия
вили затримку прорізування 204 іклів у 162 

Рис. 1. Антропометричне вимірювання параметрів ЗЩС на цифрових моделях: T - розмір зуба; PVH – висота піднебінного 
склепіння; AW1 – ширина дуги на рівні ікла; AW2 – ширина дуги на рівні першого постійного моляра; AD1 – глибина дуги на рівні 

першого постійного моляра; AD2 – глибина дуги на рівні ікла; сума довжин дуги AL1–AL4 – загальна довжина дуги; сума відстаней 
AL1–AL4 – загальний простір між дугами.
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Таблиця 1.
Методика проведення антропометричного дослідження цифрових моделей

Вимірювання Абревіатура Опис вимірювання

Розмір зуба Т
Мезіо-дистальна ширина коронки кожного зуба. Відсутність зубів 
оцінюють за розміром контрлатерального зуба, а за відсутності такого — 
за референтними значеннями здорових український осіб

Глибина  піднебінного склепіння PVH
Між найвищою точкою піднебінного горбка кожного першого постійного 
моляра було проведено лінію. PVH вимірюють перпендикулярно до цієї 
лінії

Ширина зубної дуги у ікла AW1

Вимірюється між краєм горбика ікла. Якщо горбик був резорбованим, 
вимірювання проводиться від середини резорбованої поверхні. За 
умови відсутності ікла вимірювання проводиться від краю гребеня 
відсутнього зуба

Ширина зубної дуги на рівні 
першого постійного моляра

AW2
Вимірюється між центральними ямками кожного першого постійного 
моляра

Глибина зубної дуги на рівні 
першого постійного моляра

AD1

Проводиться лінія між найщічнішою поверхнею кожного центрального 
різця та найдистальнішою поверхнею кожного першого постійного 
моляра. AD1 вимірювали між цими лініями по середній лінії верхньої 
щелепи

Глибина зубної дуги в ділянці іклів AD2

Проводиться лінія між найщічнішою поверхнею кожного центрального 
різця та найдистальнішою поверхнею кожного ікла. AD2 вимірювали 
між цими лініями по середній лінії верхньої щелепи. У разі відсутності 
ікла дистальну поверхню оцінювали по гребеню поблизу медіальної 
поверхні першого постійного премоляра

Довжина зубної дуги Total AL

Вимірюється у 4-х сегментах: від дистальної поверхні першого постійного 
моляра до мезіальної поверхні та дистальної поверхні латерального 
різця з кожного боку (AL1, AL2), а потім від мезіальної поверхні 
латерального різця до середньої лінії між мезіальною поверхнею 
центральних різців з кожного боку (AL3, AL4). Чотири сегменти сумують 
для отримання загальної довжини ЗД.

Простір зубної дуги Space total
Вимірюється шляхом віднімання суми мезіо-дистальних розмірів 
кожного зуба від загальної довжини ЗД.

Таблиця 2. 
Розподіл іклів із затримкою прорізування залежно від статі

Показник  (кількість осіб)
Жінки Чоловіки Всього

абс. % абс. % абс. %

Ретенція правого ВЩ ікла 47 29,0 18 11,1 65 40,1

Ретенція лівого ВЩ ікла 31 19,2 24 14,8 55 33,4

Двостороння ретенція 26 16,0 16 9,9 42 25,9

Всього 104 64,2 58 35,8 162 100,0

Таблиця 3.
Розподіл пацієнтів із затримкою прорізування іклів залежно від типу прикусу і статі

Тип прикусу
Жінки (n = 104) Чоловіки (n = 58)

абс. % абс. %

Дистальна оклюзія 70 67,3 32 55,2

Глибокий прикус 18 17,3 10 17,2

Мезіальна оклюзія 6 5,8 6 10,3

Відкритий прикус 4 3,8 4 6,9

Нормальний прикус 6 5,8 6 10,3

Всього 104 100,0 58 100,0
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пацієнтів. У більшості випадків затримку прорізу-
вання іклів відмічали у жінок (64,2 %). Однобічну 
затримку прорізування визначили у 120 пацієн-
тів (74,1 %), а двобічну — у 42 (25,9 %).

Затримку прорізування правого ВЩ ікла ви-
значено у 65 пацієнтів (40,1 %), лівого — у 55 
(33,4 %). 

Розподіл пацієнтів із затримкою прорізування 
іклів залежно від типу прикусу і статі представ-
лений у табл. 3.

Найбільш поширеним типом прикусу при ре-
тенції іклів визначена дистальна оклюзія (II клас 
за Енглем) — у 67,3 % жінок і 55,2 % чоловіків. 
Цей тип прикусу створює несприятливі умови 
для прорізування ікла через дефіцит простору 
у  фронтальній ділянці, особливо у зонах лате-
рального різця та премолярів. Саме обмежений 
простір для прорізування часто стає пусковим 
механізмом порушення траєкторії руху зачатка 
ікла, що призводить до затримки його прорі
зування.

Скупчення зубів, як локальний фактор, було 
виявлено у значної частки пацієнтів незалежно 
від типу прикусу, але частіше зустрічалося при 
дистальній оклюзії. У переважній більшості ви-
падків спостерігалося мезіальне зміщення фрон-
тальних зубів зі зменшенням або повною відсут-

ністю простору для ікла в зубному ряді. Цей факт 
підтверджує ключову роль локального дефіциту 
місця в етіології ретенції навіть за наявності від-
носно сприятливого оклюзійного класу.

Глибокий прикус (у 17,3 % жінок, 17,2 % у 
чоловіків) часто супроводжувався вертикальним 
скупченням, що додатково ускладнювало прорі-
зування іклів. Мезіальна та відкрита оклюзія зу-
стрічались рідше, але також в окремих випадках 
поєднувались скупченням зубів.

Наявність ретенції у пацієнтів із нормальним 
прикусом (I клас), що становила 5,8 % серед жі-
нок і 10,3 % серед чоловіків, свідчить про доміну-
вання локальних факторів, зокрема скупчення як 
основної причини порушення прорізування.

Результати антропометричного дослідження 
цифрових моделей пацієнтів із затримкою прорі-
зування іклів представлені в табл. 4.

Наведені в таблиці результати дослідження 
показали, що глибина піднебінного склепіння 
була нижчою при двобічній затримці прорізуван-
ня іклів і становила 15,0 ± 1,2 мм порівняно з  по-
казником при однобічній затримці прорізуван-
ня — 16,1 ± 0,8 мм, а при показниках контрольної 
групи — 17,4 ± 0,9 мм (р ⩽ 0,05). 

Ширина дуги у ділянці ікла була значно мен-
шою як у пацієнтів з однобічною, так і двобіч-

Таблиця 4.
Результати антропометричного дослідження 

цифрових моделей пацієнтів із затримкою прорізування іклів

Показник
Однобічна затримка 
прорізування іклів 

(n = 120)

Двобічна затримка 
прорізування іклів 

(n = 42)

Показники 
контрольної групи 

(n = 15)

Глибина піднебінного склепіння (PVH) 16,1 ± 0,8° 15,0 ± 1,2 ° 17,4 ± 0,9

Ширина зубної дуги у ікла (AW1) 32,2 ± 0,2° 31,7 ± 0,5° 34,8 ± 1,5

Ширина ЗД на рівні першого постійного 
моляра (AW2)

46,9 ± 0,8 46,5 ± 0,4 47,0 ± 1,3

AD1 40,7 ± 1,5 41,2 ± 1,2 40,9 ± 1,6

AD2 15,5 ± 1,7 15,3 ± 1,4 15,2 ± 1,9

AL1 22,8 ± 0,3 23,0 ± 0,5 23,4 ± 0,6

AL2 15,4 ± 0,6 15,3 ± 0,7 15,5 ± 0,5

AL3 15,4 ± 0,8 15,5 ± 1,1 15,5 ± 1,3

AL4 22,8 ± 1,4 23,4 ± 1,4 23,6 ± 1,6

Т16 10,3 ± 0,7 10,5 ± 0,5 10,7 ±0,3

Т12 6,3 ± 0,2 6,2 ± 0,2 7,1 ± 0,1

Т11 8,4 ± 0,3 8,3 ± 0,6 8,8 ± 0,3

Т21 8,4 ± 0,6 8,4 ± 0,5 8,8 ± 0,8

Т22 6,2 ± 0,4 6,3 ± 0,3 7,2 ± 0,3

Т26 10,4 ± 0,4 10,5 ± 0,3 10,9 ± 0,5

Довжина зубної дуги (Total AL) 74,1 ± 0,5 72,5 ± 0,8 76,9 ± 0,5

Простір зубної дуги (Space total) 2,3 ± 2,1° 3,2 ± 2,7° 0,8 ± 2,8
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ною затримкою прорізування іклів і становила 
32,2 ± 0,2 мм і 31,7 ± 0,5 мм відповідно порівняно 
з контрольною групою — 34,8 ± 1,5 мм (р ⩽ 0,05). 
Водночас ширина ЗД у ділянці молярів була 
подібною в усіх трьох групах — 46,9 ± 0,8 мм 
при однобічній затримці прорізування зубів, 
46,5 ± 0,4 мм — при двобічній та 47,0 ± 1,3 мм  — 
у групі контролю. Отже, відсутність принаймні 
одного постійного ікла в зубній дузі, ймовірно, є 
причиною звуження ширини ЗД у ділянці іклів.  

Мезіально-дистальна ширина коронки всіх 
постійних різців була зменшеною у пацієнтів 
із затримкою прорізування іклів, особливо при 
двосторонній затримці прорізування іклів у по-
рівнянні з контрольною групою.

Глибина зубної дуги на рівні першого по-
стійного моляра та в області іклів суттєво не 
відрізнялася від показників контрольної групи 
(р ⩾ 0,05). Загальний простір дуги в дузі та про-
стір у передній частині дуги були значно більши-
ми при затримці прорізування іклів порівняно з 
результатами контрольної групи 2,3 ± 2,1 мм при 
однобічній затримці та 3,2 ± 2,7 мм — при дво-
бічній проти показників контрольної групи — 
0,8 ± 2,8 мм (р ⩽ 0,05).

Визначено значну різницю між контрольною 
групою та обома групами ЗПІ щодо довжини ЗД. 

Обговорення 
результатів дослідження

Нами виявлено затримку прорізування 204 іклів 
у 162 пацієнтів. У більшості випадків затримку 
прорізування іклів відмічали у жінок (64,2 %). Це 
відповідає дослідженням, що повідомляли про 
вищу захворюваність у жінок зі співвідношенням 
жінок і чоловіків від 1,3:1 до 3,2:1 [10–15].

Результати нашого дослідження підтверджу-
ють домінування дистальної оклюзії (II клас за 
Енглем) серед пацієнтів із затримкою прорізуван-
ня верхньощелепного ікла — 67,3 % у жінок та 
55,2% — у чоловіків. Проте необхідно звернути 
увагу на розбіжності в літературі щодо підтипів 
цього прикусу.

Зокрема, Pop et al. (2020) зазначають, що пато-
логічний прикус II класу, підклас 2 (II/2) — тобто 
при глибокому перекритті та ретрузії різців  — 
частіше пов’язується із ЗПІ, при цьому частота 
сягає близько 50 %. Автори пов’язують це із над-
мірною глибиною прикусу, що механічно блокує 
прорізування ікла в напрямку вестибулярного 
або палатинального простору.

Разом із тим, інше багатофакторне досліджен-
ня [16] навпаки показує, що найнижча частота 
ретенції ікла спостерігається саме при II класі, 
підкласі 2 (11,1 %), тоді як найвища — при III 

класі (мезіальному прикусі) — 44,4 %. Автори на-
голошують на генетичній схильності та зміщенні 
зачатка як основних причинах у групі III класу, а 
також на можливому впливі скелетної диспропо-
рції щелеп.

Цікаво, що двобічна ретенція верхньощелеп-
них іклів, за повідомленням Pop et al., переважно 
фіксується саме у пацієнтів з III класом скелет-
ного типу, що вказує на значну роль не лише 
зубо-альвеолярних, а й скелетних компонентів у 
механізмі ретенції.

Наші ж дані продемонстрували доволі низь-
ку частоту ЗПІ при III класі — 5,8 % у жінок та 
10,3 % у чоловіків. Це може бути пов’язано з від-
мінностями у вибірках, методологією діагностики 
або обмеженим обсягом скелетних форм у дослі-
джуваній популяції.

Результати проведеного нами антропометрич-
ного дослідження цифрових діагностичних моде-
лей показали, що глибина піднебінного склепіння 
була нижчою при двобічній затримці прорізуван-
ня. Отримані дані аналогічні результатам дослі-
дження [9]. У цьому дослідженні було виявлено, 
що глибина піднебіння змінюється в результаті 
ЗПІ ікла, що показує, що розвиток ікла відіграє 
важливу роль у конфігурації піднебіння. Крім 
того, наше дослідження відповідає результатам, 
наведеним Genc, E., & Karaman (2023) [17], які 
показали, що глибина піднебіння була меншою 
у випадках ЗПІ, ніж у контрольній групі. Проте, 
Elmarhoumy, S [18] виявив, що у пацієнтів з ЗПІ 
з вестибулярним або палатинальним розміщен-
ням не виявлено статистично значущої різниці 
в глибині піднебінного склепіння у порівнянні з 
пацієнтами без ЗПІ. 

Ширина дуги у ділянці ікла була значно мен-
шою як у пацієнтів з односторонньою, та і двосто-
ронньою затримкою прорізування іклів. Водночас 
ширина ЗД в ділянці молярів була подібною в усіх 
групах. Аналогічно, Yassaei та ін. (2022) виявили, 
що ретенований ікло суттєво пов’язаний зі змен-
шенням середньої ширини верхньої щелепи на 
стороні ретенованого ікла без суттєвої кореляції 
між ЗПІ та шириною верхньої щелепи [19].

Мезіально-дистальна ширина коронки всіх 
постійних різців була зменшеною у пацієнтів 
із затримкою прорізування іклів, особливо при 
двосторонній ЗПІ. Ці результати узгоджуються з 
попередніми дослідженнями [9].

Визначено значну різницю між контрольною 
групою та обома групами ретенції щодо довжини 
ЗД. Аналогічно, в дослідженні Kareem F. A. та ін. 
[20] довжина верхньощелепної дуги була знач-
но зменшеною через ЗПІ. Проте, D’Oleo-Aracena 
[21] повідомили, що приблизно у 80 % випадків 
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з піднебінною ретенцією зубів є достатній пери-
метр дуги.
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Результати підкреслюють необхідність комплек-
сного міждисциплінарного підходу до діагности-
ки та лікування дистальної оклюзії у дітей, що 
включає корекцію дихальної функції та стану 
пародонту для запобігання подальшому прогресу 
патології.
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Determination of the Prevalence of Pathological Types of Occlusion and Anthropometric 
Analysis of Digital Diagnostic Models in Patients with Delayed Eruption of Maxillary Canines

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

Introduction.  Delayed eruption of maxillary canines is a common clinical problem that usually requires an interdisciplinary 
approach. Surgical exposure of the impacted tooth and complex orthodontic mechanisms used to align it in the arch can lead to 
varying degrees of damage to the tooth’s supporting structures, not to mention the long treatment period and financial burden on 
the patient. Therefore, it seems appropriate to focus on means of early diagnosis and prevention of this clinical situation.

The use of modern computer technologies accelerates the diagnostic process, enables highly accurate anthropometric analysis 
of digital diagnostic models, and systematizes the resulting diagnostic information.

It also gives the doctor a more detailed diagnosis, which speeds up and facilitates the treatment plan. Modern digital and 
additive technologies allow the patient to see the treatment plan before and after.

Objective: To determine the prevalence of pathological occlusion types and conduct anthropometric analysis of digital diag-
nostic models in patients with delayed eruption of maxillary canines.

Material and methods. A thorough clinical analysis of maxillofacial condition and an anthropometric analysis of virtual diag-
nostic models of the dentition were conducted for 162 patients who sought orthodontic care for delayed eruption of upper canines. 
Occlusal pathology was assessed according to the Angle classification.

Digital diagnostic models were created based on the doctor’s impressions of the teeth and subsequent scanning of plaster 
models of the dentition. Digital diagnostic models were examined by dividing the dentition into segments: anterior (upper and 
lower), lateral (right and left, upper and lower).

Conclusion: The results of multiple regression analysis indicated that palatal depth, arch width in the canine region, and length 
of the DD were significantly associated with impacted canines, while dental arch width at the level of the first permanent molar was 
not significantly associated with delayed canine eruption. 
Keywords: �dento-maxillary system, delayed canine eruption, occlusion pathology, anthropometry, digital diagnostic models.
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Епідеміологія 
синдрому обструктивного апное сну

(оглядова стаття)

	▷ Анотація. Розлади дихання під час сну (SRBD — sleep related breathing disorders) становлять групу патологіч-
них станів, серед яких вирізняють первинне хропіння, синдром обструктивного апное сну, синдром резистентно-
сті верхніх дихальних шляхів, а також центральне апное та гіповентиляцію, пов’язану зі сном. Клінічно синдром 
обструктивного апное сну (СОАС) характеризується гучним хропінням, фрагментарністю сну, переривчастим 
диханням, частими пробудженнями через задуху, денною сонливістю, ранковою гіпертензією, зниженням рівню 
кисню в крові, вранішнім головним болем. Загалом у світі на СОАС страждають близько мільярда людей.

Епізоди гіпоксії, які виникають щоночі під час сну, призводять до невідворотних змін у фізичному, фізіологіч-
ному та психічному станах людини починаючи від денної сонливості, роздратованості, відчутті хронічної втоми 
та закінчуючи складними порушеннями функціонування серцево-судинної системи. У більш складних випадках 
СОАС може призвести до раптової зупинки серця уві сні, інсультів, а також до фатальних наслідків через над-
мірну сонливість під час водіння за кермом, виконування спеціалізованих завдань тощо.

Звуження дихальних шляхів, дистальна оклюзія, вторинні дефекти дистальної групи зубів, звуження щелеп, 
неправильне положення язика, положення під’язикової кістки — це все стоматологічні фактори, які можуть не 
тільки впливати на якість дихання уві сні, а й бути причинами виникнення СОАС. Роль ортодонта, як фахівця, 
який працює з верхніми дихальними шляхами, положенням щелеп, розмірами щелеп є беззаперечною, як у ран-
ньому виявленні симптомів розладів сну, зокрема СОАС, так і у лікуванні проявів СОАС. Для цього застосовують 
інтраоральні апарати для репозиції нижньої щелепи у дорослих (MAD) (у співпраці з сомнологом), апарати для 
лікування наявної патології прикусу, які впливають на збільшення ширини дихальних шляхів.  

Мета: проаналізувати та оцінити наявні дані про поширеність розладів сну, зокрема синдрому обструк-
тивного апное сну (СОАС), впливу наявних розладів дихання уві сні на якість життя, ефективності застосування 
інтраоральних апаратів по типу MAD у лікуванні пацієнтів із СОАС на основі вивчення світових наукових джерел 
за останні роки, що ідентифікують недоліки та переваги в застосуванні MAD у порівнянні з CPAP при лікуванні 
обструктивного апное сну та обґрунтовують необхідність участі ортодонта в діагностиці та лікуванні СОАС. 

Результати та висновки. Синдром обструктивного апное сну є одним з найпоширеніших захворювань і вод-
ночас найскладнішим для діагностики. Завуальована симптоматика розладів сну призводить до незворотних ког-
нітивних, психологічних та фізіологічних порушень. Етіологія виникнення розладів сну досить широка та охоплює, 
окрім патології верхніх дихальних шляхів, краніофаціальні аномалії та деформації: ретрогнатію, звуження щелеп, 
опускання під’язикової кістки, парафункцію язика. Лікується СОАС трьома методами: з застосуванням CPAP-
терапії, використанням апаратів для репозиції нижньої щелепи (MAD) та хірургічно. Окремим блоком зазначене 
ортодонтичне лікування, яке здатне вплинути на збільшення об’єму дихальних шляхів. Роль ортодонтичного ліку-
вання та використання інтраоральних апаратів для висування нижньої щелепи в рамках терапії СОАС, вказує на 
необхідність підняття рівня обізнаності ортодонтів щодо порушень дихання уві сні та активної позиції в діагнос-
туванні та лікуванні СОАС у співпраці з сомнотерапевтами.

Ключові слова:  �синдром обструктивного апное сну, ортодонтія, дихальні шляхи, розлади дихання, зубоще-
лепні деформації, аномалії, ортодонтичний апарат, CPAP, MAD, апное, хропіння.
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Актуальність

Сон — базова потреба людського тіла, стан ор-
ганізму людини, який характеризується високим 
ступенем метаболічної та електричної активнос-
ті клітин мозку. Здоровий сон — певної глибини, 
тривалості та стабільної регулярності — віднов-
лює нервову систему, впливає на фізичний стан 
тіла, лікує. Порушення сну є непомітним, але 
небезпечним захворюванням, особливо, якщо 
воно пов’язане із зупинкою дихання уві сні. Брак 
інформації для населення та лікарів широкого 
профілю, зокрема й стоматологів, створює ситуа-
цію, коли розлади сну не діагностуються, як пер-
винна проблема, наслідком якої вони є, а сприй-
маються лише як наслідок психосоматичних та 
психологічних порушень. Це, своєю чергою, при-
зводить до того, що призначене лікування не має 
направленої дії, а пацієнт вимушений зітнутися з 
погіршенням загальносоматичного та психічного 
здоров’я. З 2014 року Україна знаходиться у  ста-
ні війни. Постійний стрес, нічні тривоги, пере
бування в прифронтових регіонах та безпосеред-
ньо на фронті, посттравматичні стресові розлади 
(ПТСР) значно погіршили показники якості сну 
населення. Денна сонливість, розсіяна увага, 
зниження працездатності, вранішній головний 
біль, нічні жахи — це далеко не повний перелік 
симптомів, які пацієнти пов’язують із психічним 
впливом, а не з розладами сну. Пацієнти зверта-
ються за допомогою відповідно до психіатрів та 
психологів, а не до фахівця-сомнолога. Звуження 
дихальних шляхів, дистальна оклюзія, вторинні 
дефекти зубних рядів, звуження щелеп, непра-
вильне положення язика, положення під’язико-
вої кістки — це все стоматологічні фактори, які 
можуть не тільки впливати на якість дихання уві 
сні, а і бути причинними факторами виникнення 
СОАС. Роль ортодонта, як фахівця, який працює 
з верхніми дихальними шляхами, положенням 
щелеп, розмірами щелеп є беззаперечною, як у 
ранньому виявленні симптомів розладів сну, зо-
крема СОАС, так і у лікуванні проявів СОАС, вико-
ристовуючи інтраоральні апарати для репозиції 
нижньої щелепи у дорослих (MAD) (у співпраці 
з сомнологом), а також лікуючи патології прику-
су, впливаючи тим самим на ширину дихальних 
шляхів. Лікар стоматолог може бути тим самим 
першим фахівцем, який, використовуючи анкету 
здоров’я, може діагностувати розлади сну і ске-
рувати до профільного спеціаліста. 

В умовах фронтового життя військові з роз-
ладами сну не можуть використовувати апарати 
CPAP через складну конструктивну особливість. 
Тому застосування інтраоральних апаратів, виго-

товлених ортодонтами, є дієвим і компромісним 
рішенням для лікування СОАС.

  Метою даної роботи є аналіз та оцінка на-
явних даних про поширеність розладів сну, 
зокрема синдрому обструктивного апное сну 
(СОАС), впливу наявності розладів дихання уві 
сні на якість життя, ефективності застосування 
інтраоральних апаратів по типу MAD у лікуван-
ні пацієнтів із СОАС на основі вивчення світових 
наукових джерел за останні роки, що ідентифіку-
ють недоліки та переваги в застосуванні MAD у 
порівнянні з CPAP при лікуванні обструктивного 
апное сну та обґрунтовують необхідність участі 
ортодонта в діагностиці та лікуванні СОАС.

Матеріал і методи
Проведено пошук наукових публікацій у базі да-
них PubMed за період з 2016 по 2025 роки з ви-
користанням ключових слів: «обструктивне апное 
сну», «ортодонтія», «обструкція дихальних шля-
хів», «розлади дихання», «зубощелепні деформа-
ції», «аномалії», «ортодонтичний апарат», «CPAP», 
«MAD», «апное», «хропіння». До огляду включено 
79 наукових літературних джерел, що повністю 
відповідали критеріям включення: рецензовані 
наукові статті, які висвітлюють проблематику та 
поширеність нічного апное, симптоми розладів 
дихання уві сні, а також варіанти лікування СОАС 
у пацієнтів із різними ступенями тяжкості СОАС.

Методологія включала критичний аналіз 
клінічних досліджень проявів розладів сну, до-
слідження методів лікування синдрому обструк-
тивного апное сну, порівняння ефективності за-
стосування CPAP та MAD та оцінці ролі ортодонта 
в діагностиці та лікуванні СОАС.

Результати дослідження 
та їх обговорення

Розлади дихання під час сну (SRBD — sleep related 
breathing disorders) становлять групу патоло-
гічних станів, серед яких вирізняють первинне 
хропіння, синдром обструктивного апное сну, 
синдром резистентності верхніх дихальних шля-
хів, а також центральне апное та гіповентиляцію, 
пов’язану зі сном. Клінічно синдром обструктив-
ного апное сну (СОАС) характеризується гучним 
хропінням, фрагментарністю сну, переривчастим 
диханням, частими пробудженнями через задуху, 
денною сонливістю, ранковою гіпертензією, зни-
женням рівню кисню в крові, вранішнім голов-
ним болем. Загалом у світі на СОАС страждають 
близько мільярда людей.

Класифікація розладів дихання під час сну 
є досить об’ємною і має свою історію. Першим 
офіційним керівництвом з діагностики та класи-
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фікації розладів сну була «Діагностична класи-
фікація розладів сну і неспання» (DCSAD), роз-
роблена Асоціацією центрів розладів сну (ASDC) 
та Асоціацією психофізіологічних досліджень 
сну в 1979 році. Це керівництво класифікує роз-
лади сну на такі категорії: розлади ініціації та 
підтримки сну (безсоння), розлади надмірної 
сонливості, порушення режиму сну і неспання 
та дисфункції, пов’язані зі сном, стадіями сну 
або частковими збудженнями (парасомніями). 
До 1985 року стало очевидно, що знання розви-
нулися настільки, що виникла потреба в новій 
класифікації, і був створений керівний комітет 
з діагностичної класифікації, завдання якого 
полягало в перегляді керівних принципів DCSAD 
1979 року. Американська асоціація розладів сну 
(ASDA) у співпраці з Європейським товариством 
дослідження сну, Японським товариством до-
слідження сну і Латиноамериканським товари-
ством сну замовила нову Міжнародну класифі-
кацію розладів сну (ICSD), яка була опублікована 
в  1990 році [1].

Класифікація включала 84 розлади та ви-
користовувала дещо інше групування тем, ніж 
попередня нозологія, заснована на патофізіоло-
гічних концепціях. У 1997 році у ICSD було пе-
реглянуто і згруповано розлади сну під чотирма 
заголовками: дисомнії; парасомнії; розлади сну, 
що асоційовані з ментальними, неврологічни-
ми та іншими медичними розладами; можливі 
розлади сну. У 1999 році у звіті робочої групи 
Американської академії медицини сну (AASM) 
було визначено чотири різні синдроми, пов’я-
зані з порушенням дихання у дорослих під час 
сну, включаючи синдром обструктивного ап-
ное/гіпопное сну, синдром центрального апное/
гіпопное сну, дихальний синдром Чейна-Стокса 
та синдром гіповентиляції уві сні. У 2002 році 
Американська академія медицини сну створила 
комітет для перегляду класифікації розладів 
сну. Була запропонована більш прагматична 
класифікація, заснована на сучасних клінічних 
концепціях групування розладів сну. Цілями 
були: 1) описати всі визнані на той час розлади 
сну і пробудження, ґрунтуючись на наукових і 
клінічних доказах; 2) представити розлади сну 
і пробудження у загальній структурі, яка є раці-
ональною і науково обґрунтованою; 3) зробити 
розлади сну і пробудження максимально суміс-
ними з МКХ-9 і МКХ-10. Друге видання Міжна-
родної класифікації розладів сну поділяє розла-
ди сну на вісім категорій. 

Остання версія класифікації розладів сну Аме-
риканської академії медицини сну побачила світ 
у 2023 році [2, 3].

За визначенням, апное — це стан, при якому 
дихання пацієнта зупиняється. Буквально, цей 
латинський термін означає «без дихання». Роз-
різняють три основні форми апное: центральне, 
обструктивне та комплексне апное сну (поєд-
нання центрального та обструктивного). Вони 
складають 0,4 %, 84 % і 15 % випадків відповідно 
(Morgenthaler et al., 2006). 

Центральне апное сну — це стан, що характе-
ризується змінами вентиляційного руху без об-
струкції дихальних шляхів, що виникає внаслідок 
порушення передавання нервових імпульсів від 
мозку до дихальної мускулатури або зниженням 
функціонування дихального центру. Може вини-
кати як у дорослих (поширеність складає 0,9 % 
випадків), так і у дітей [4, 5].

Центральне апное сну діагностується та ліку
ється виключно сомнологом із застосуванням 
спеціального діагностичного обладнання в обла-
штованих Центрах Сну.

Однією з найпоширеніших форм апное, яка є 
зоною зацікавленості ортодонтів, є СОАС, який ха-
рактеризується періодичністю змін станів апное 
та гіпопное. З певною періодичністю протягом 
ночі трапляються епізоди зупинки дихання, що 
виникають внаслідок або повного перекриття 
дихальних шляхів (апное), або часткового (гіпо
пное) на рівнях носо-, рото- та гортаноглотки, при 
цьому вентиляція легень повністю або частково 
припиняється при збереженні дихальних зусиль.  

Етіопатогенез СОАС є складним, багатолан-
ковим та постійно поповнюється новими до-
слідженнями. Етіологічно СОАС виникає через 
надмірну схильність верхніх дихальних шляхів 
до колапсу і  причин цьому існує цілий перелік, 
як от надлишкова вага, патології прикусу, пору-
шення постави, стреси тощо. Наявний стан апное 
завжди супроводжується порушенням нейром’я-
зевого тонусу. У світовій літературі трапляється 
термін «критичний закриваючий тиск у гортані», 
що характеризує той найнижчий тиск, при якому 
верхні дихальні шляхи колапсують. Фізіологічно 
маємо таку схему виникнення апное: у відповідь 
на колапсування верхніх дихальних шляхів під-
вищуються дихальні зусилля, щоб забезпечити 
проходження повітряного потоку через звуже-
ний дихальний шлях. Це супроводжується під-
вищенням рівня вуглекислого газу (гіперкарбія) 
в сироватці крові та зменшенням рівня кисню 
(гіпоксія). Підвищене дихальне навантаження 
стає причиною виникнення кортикального збу-
дження [6], яке пов’язане з активацією вегета-
тивної нервової системи (симпатична актив-
ність), що своєю чергою є причиною підвищення 
серцевого ритму, артеріального тиску, появі 
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серцевих аритмій. У  цей момент настає мікро-
пробудження, при якому відновлюється ширина 
дихальних шляхів і відновлюється нормальний 
потік повітря в дихальні шляхи. Після цього від-
бувається повернення до сну і цикл починається 
спочатку [7].

У фундаментальній статті J. E. Remmers et al. 
(1978) описано взаємодію між сном, дихальними 
м’язами грудної клітки та м’язами верхніх ди-
хальних шляхів, що значною мірою пояснює, чому 
верхні дихальні шляхи звужуються під час сну, що 
призводить до синдрому обструктивного сонного 
апное [8].

Діагноз СОАС ставиться но основі даних об’єк-
тивних та суб’єктивних досліджень. Дослідження 
вимагає комплексного вимірювання частоти рес-
піраторних випадків, ступеня десатурації кисню і, 
як правило, вираженості денної сонливості (AASM, 
2005). Діагноз СОАС зазвичай ставиться за допо-
могою нічної полісомнографії (PSG) в лабораторії 
сну [9, 10].

За допомогою PSG вимірюється час, який 
пацієнт проводить у різних стадіях сну; виявля-
ються пробудження від сну та фрагментації сну; 
оцінюється тяжкість порушень дихання (частота 
і тривалість) та їх фізіологічні наслідки (кисневе 
голодування і серцеві аритмії). Оцінка PSG перед-
бачає щонайменше шестигодинний безперервний 
запис декількох каналів вимірювань, пов’язаних 
зі сном і диханням [11].

Електроенцефалограма, електрокоагулограма 
та електронейроміограма підборіддя визначають 
стадію сну та неспання, а також пробудження 
від сну.

Електрокардіограма дозволяє виявити серце-
ві аритмії під час сну, пов’язані з переривчастим 
диханням. 

Електроміограма ніг виявляє збудження і пе-
ріодичні рухи кінцівок під час сну, пов’язані з по-
рушенням дихання. 

Зміни носового та ротового повітряного пото-
ку оцінюються або за допомогою датчика темпе-
ратури (термістора), або датчика тиску. 

Рухи грудної клітки та живота вимірюються за 
допомогою ременів, прикріплених до тензодатчи-
ків. Нормальне дихання характеризується синхро-
нізованими розширеннями та скороченнями, але 
під час обструктивного дихання можна виявити 
парадоксальні рухи. 

Мікрофон використовується для звукового 
виявлення порушень повітряного потоку і допо-
магає відрізнити обструкцію дихальних шляхів 
(повну/часткову) від апное, що виникає в центрі. 
Датчик положення тіла може визначити, чи вини-
кає апное уві сні переважно в одному положенні 

(наприклад, лежачи на спині), чи в декількох, що 
має значення для терапії позиціювання під час 
сну. 

Насичення крові киснем можна виміряти за 
допомогою пальцевого датчика та оксиметра. 
Він вимірює базовий рівень насичення киснем і 
ступінь десатурації після переривання дихання. 
Нічна оксиметрія іноді використовується як скри-
нінговий тест для виявлення пацієнтів з ризиком 
розвитку СОАС, але не замінює потреби в лабора-
торії сну або домашньому PSG [12, 13].

Всі вимірювання PSG мають цифрову комп’ю-
терну інтерпретацію, однак рекомендується все ж 
таки виставляти оцінку вручну [12].

PSG відстежує виникнення апное (повне при-
пинення повітряного потоку) та/або гіпопное 
(часткове/зменшення повітряного потоку) під час 
сну. СОАС визначається як сукупність понад п’ять 
подій за годину. Сума апное та гіпопное за годину 
сну розраховується на основі дослідження нічного 
сну і називається індексом апное/гіпопное (AHI) 
[14].

У дорослих апное визначається як повне при-
пинення повітряного потоку більш ніж на 10 с за 
один раз; гіпопное визначається як зменшення 
повітряного потоку на 50 % або більше, що супро-
воджується збудженням та/або зниженням наси-
чення оксигемоглобіну щонайменше на 3 % [15].

ІА = індекс апное: кількість епізодів апное за 
годину сну. 

ІАГ (AHI) = (індекс апное/гіпопное): загальна 
кількість епізодів апное та гіпопное за годину сну. 
ІАГ < 5 розцінюється як норма.

Обструктивне апное уві сні: ІАГ ⩾ 5 за годину 
та клінічні симптоми апное або ІАГ ⩾ 15 за годину 
незалежно від симптомів. 

ІДС3 або ІДС4 індекс десатурації кисню: кіль-
кість епізодів зниження сатурації кисню (SpO2) до 
⩾ 3 % або до ⩾ 4 % за годину сну [14, 16].

Залежно від AHI, тяжкість СОАС можна класи-
фікувати як легку (AHI 5–15), помірну (AHI 16–30) 
або тяжку (AHI > 30). СОАС визначається як ознака 
порушення дихання під час сну (зазвичай AHI > 10 
або 15) плюс відповідні симптоми (переважно 
денна сонливість) і хропіння [14, 15, 17]. Індекс 
AHI іноді критикують як недосконалий показник, 
оскільки він не враховує симптоми захворюван-
ня, ступінь або тривалість гіпоксемії, порушення 
структури сну або серцевих аритмій [18].

Зокрема, визначення гіпопное в клінічній 
практиці та дослідженнях часто варіюється в за-
лежності від окремих осіб та лабораторій. 

Деякі лабораторії повідомляють про індекс ди-
хальних розладів (RDI—respiratory  disturbance  in-
dex) замість AHI. RDI включає всі респіраторні 
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події — апное, гіпопное, хропіння, що викликає 
епізоди гіповентиляції, десатурацію, також вклю-
чає так звані пробудження, викликані респіратор-
ними зусиллями (ПВРЗ) (Respiratory Effort-Related 
Arousal—RERA). Часто ці два індекси ідентичні, 
але залежно від того, що оцінюється, RDI може 
бути більшим, ніж AHI. 

СОАС є складним розладом із множинними 
захворюваннями, і єдиний показник (насамперед 
AHI) не може достатньо пояснити цю складність, 
оскільки він не корелює з  усіма аспектами про-
цесу захворювання. Weaver et al., (2005) оцінили 
зв’язок показників PSG з кількома нейрофізіо-
логічними показниками та показниками денної 
сонливості, такими як шкала сонливості Епворта 
(ESS), тест психомоторної пильності (PVT) та ко-
ротка форма 36 (SF-36), і виявили, що показники 
PSG загалом корелюють погано або не корелю-
ють взагалі із показниками, не пов’язаними з PSG, 
якістю життя або специфічними для конкретного 
захворювання наслідками. 

Клінічно СОАС характеризується гучним хро-
пінням, фрагментарністю сну, переривчастим 
диханням, частими пробудженнями через ядуху, 
денною сонливістю, ранковою гіпертензією, зни-
женням рівню кисню в крові, вранішнім голов-
ним болем. Загалом, у світі на СОАС страждають 
близько мільярда людей [19].

Епізоди гіпоксії, які виникають щоночі під час 
сну, врешті-решт призводять до невідворотних 
змін у фізичному, фізіологічному та психічному 
станах людини [20–22], починаючи від денної 
сонливості, роздратованості, відчуття хронічної 
втоми та закінчуючи серйозними розладами сер-
цево-судинної системи, на що вказують численні 
наукові праці, пов’язані з дослідженнями впливу 
СОАС на появу артеріальної гіпертензії, ішемічної 
хвороби серця та кардіоваскулярних захворювань 
в цілому [23–29].

У складніших випадках СОАС може призвести 
до зупинки серця уві сні [30], інсультів [31], а 
також до фатальних дорожніх пригод через над-
мірну сонливість та засинання під час кермування 
транспортом [32–34].

Надмірна денна сонливість (EDS) є досить ці-
кавим аспектом СОАС. За оцінками, від 20 до 30 % 
загальної популяції повідомляють про відчуття 
«сонливості» [35].

Надмірна денна сонливість може бути яскра-
вим предиктором обструктивного апное і починає 
відчуватись тоді, коли сонливість проникає в по-
всякденну діяльність [36, 37].

EDS негативно впливає на всі аспекти жит-
тя — від повсякденного функціонування, настрою, 
продуктивності до появи когнітивних розладів, 

депресії, підвищеної тривожності та психічних 
розладів [38–42].

Пацієнти з ОSA та EDS, незалежно від ліку-
вання, можуть демонструвати порушення уваги, 
пам’яті та вищих виконавчих функцій [43–45].

Денну сонливість можна сплутати з млявістю 
або втомою, які не завжди пов’язані з підвищеною 
схильністю до сну, і пацієнти можуть відчувати 
втому, але не обов’язково мають гіперсомнолен-
цію. Для постановки правильного діагнозу важли-
во розрізняти «нормальну» сонливість (як части-
ну нормального добового ритму) і «патологічну» 
сонливість (як результат порушення режиму сну). 
Переживання денної сонливості значно різнять-
ся залежно від здатності людини справлятися з 
фрагментацією сну [46].

Крім того, денна сонливість може бути при-
сутня роками (або навіть десятиліттями) без 
ідентифікації. За цей час пацієнт може звикнути 
до цього стану і пов’язаною з денною сонливістю 
втомою. У спробі стандартизувати оцінку «денної 
сонливості» були розроблені та валідовані різні 
контрольні списки та психометричні шкали. До 
них відносяться шкала сонливості Епворта [54], 
Стенфордська шкала сонливості [55], тест на ви-
значення тривалості затримки сну [56] та тест на 
визначення тривалості неспання [57].

Встановлення поширеності СОАС, на сьогодні, 
є викликом для науковців, адже СОАС середнього 
та важкого ступенів в 60–92 % частіше за все за-
лишаються не діагностованими [47–49].

Тепер повнішим та об’ємним статистичним 
дослідженням поширеності СОАС є дослідження 
Young та співавт. (1993), згідно з яким на СОАС 
страждають 2–4 % дорослого населення [50].

Популяційні дослідження, які були проведені в 
США, Європі, Азії та Австралії, оцінюють пошире-
ність СОАС середнього та тяжкого ступенів таким 
чином: 

10 % — чоловіки віком 30–49 років;
17 % — чоловіки віком 50–70 років; 
3 % — жінки віком 30–49 років;
9 % — жінки віком 50–70 років [51].
Фактором ризику виникнення СОАС у жінок є 

менопауза — апное виникає в чотири рази часті-
ше, ніж до настання менопаузи [52].

Цікавим аспектом поширеності синдрому є 
явна статева різниця. Дослідження, що вивчають 
статеві відмінності в анатомії та фізіології верх-
ніх дихальних шляхів, не показують послідовних 
результатів. Доктор Мохсенін виявив більшу 
площу поперечного перерізу глотки у чоловіків 
порівняно з жінками [53]. Однак, виходячи з 
обмежених досліджень, що вивчають це питан-
ня, існує невизначеність щодо відмінностей у 
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структурі та функції верхніх дихальних шляхів 
між чоловіками та жінками. Тому, було вислов-
лено припущення, що інші важливі фактори 
впливають на підвищення ризику розвитку СОАС. 
Наприклад, Kapsimalis і Kryger (2002) припуска-
ють, що довша глотка у чоловіків з СОАС робить 
їхні дихальні шляхи більш сприйнятливими до 
колапсу, ніж у жінок [58]. Є докази того, що жін-
ки з ожирінням менш схильні до розвитку СОАС, 
ніж чоловіки з ожирінням, ймовірно, через менші 
відкладення жиру навколо верхньої частини тіла 
й особливо на шиї [59]. Крім того, у жінок показ-
ник AHI менше зростав зі збільшенням ваги, ніж 
у чоловіків. 

Одним з широковідомих проявів обструктив-
ного апное сну є хропіння. Це є одним з найпо-
ширеніших симптомів СОАС, який зустрічається 
у  70–95 % пацієнтів із СОАС [60], однак він не є 
специфічним для СОАС. Відсутність хропіння не 
виключає СОАС, так само як і наявність хропіння 
не означає автоматично, що у пацієнта є СОАС. 
Тому його слід використовувати лише як предик-
тор у поєднанні з іншими клінічними ознаками.

 Існує так зване первинне хропіння, без апное, 
і може зустрічатися приблизно у 50 % чоловіків 
і  25 % жінок [61]. Хоча його часто розглядають 
як просто акустичну проблему, є деякі дока-
зи того, що він може мати наслідки, подібні до 
СОАС, такі як гіпертонія та серцево-судинні за-
хворювання [62, 63]. Хропіння заважає спати не 
тільки оточуючим. Коли обструктивне дихання 
посилюється, можуть виникати пробудження, 
пов’язані з дихальними зусиллями (RERA). RERA 
викликають фрагментацію сну через повторюва-
ні мікропробудження без апное, гіперапное або 
гіпоксії. За наявності декількох таких явищ лю-
дину класифікують як таку, що страждає на син-
дром резистентності верхніх дихальних шляхів 
(UARS) [64]. МКРС-2 (2005) не виділяє UARS як 
окремий стан, але включає його в розділ «СОАС у 
дорослих». Це пов’язано з тим, що комітет, який 
переглядав друге видання МКРС, вважав, що па-
тофізіологія UARS не має суттєвих відмінностей 
від патофізіології СОАС. Синдром резистентності 
верхніх дихальних шляхів встановити досить 
важко, адже такі пацієнти можуть не мати скарг 
або просто вважати денну сонливість і хронічну 
втому наслідком постійного стресу, а отже і не 
звертатись до відповідних фахівців.

За лікуванням пацієнти з розладами сну звер-
таються лише у разі наявності клінічних наслідків 
СОАС, які починають значно впливати на якість 
життя. Рішення щодо методу лікування прийма-
ється на основі ряду діагностичних показників: 
об’єктивних та суб’єктивних методів обстеження, 

які допомагають встановити тяжкість перебігу 
СОАС.

Відповідно до Міжнародної класифікації роз-
ладів сну, СОАС можна діагностувати за однією із 
двох груп критеріїв. Перша група діагностичних 
критеріїв включає наявність принаймні одного з 
таких симптомів: 

1) у пацієнта є сонливість, невідновлювальний 
сон, хронічна втома або симптоми безсоння; 

2) пацієнт прокидається через зупинку дихан-
ня чи відчуття ядухи; 

3) партнер по ліжку або інший спостерігач по-
відомляє про звичне хропіння, перерви в диханні 
або те й інше під час сну пацієнта; 

4) у пацієнта діагностовано гіпертонію, розлад 
настрою, когнітивну дисфункцію, ішемічну хворо-
бу серця, інсульт, застійну серцеву недостатність, 
фібриляцію передсердь або цукровий діабет 2 
типу.

Наявність хоча б однієї з груп симптомів по-
винна підкріплюватись даними моніторингових 
обстежень: полісомнографія зафіксувала від 5-ти 
обструктивних подій протягом години (обструк-
тивні або змішані апное, гіпопное або пробуджен-
ня, пов’язані з дихальними зусиллями (RERAs).

По-друге, обструктивне апное під час сну мож-
на діагностувати, якщо PSG або OCST показують 
15 або більше переважно обструктивних подій. 
Для цього критерія неважлива наявність симпто-
мів перелічених в першій групі критеріїв [7].

Мікельсон і Фербенкс (2003) [65], запропону-
вали алгоритм ведення пацієнтів із розладами 
дихання, пов’язаними зі сном. Методи лікування 
відрізняються за своєю ефективністю та ступе-
нем складності та залежать від ступеня тяжкості 
СОАС та наявних анатомічних особливостей будо-
ви верхніх дихальних шляхів, а також присутності 
зубощелепних аномалій.

Легкий ступінь тяжкості СОАС визначається як 
показник індексу AHI від 5 до 15 подій на годину, 
найнижча сатурація киснем від 86 до 92 % і легка 
денна сонливість або її відсутність (AASM, 2005). 
Для таких пацієнтів рекомендованим лікуванням 
є зміна способу життя, випрацювання ритуалів 
відходу до сну, зниження ваги. Ці рекомендації є 
дієвими за відсутності значної денної сонливості. 
Якщо ж зубощелепна система має аномалії будо-
ви чи розвитку або піднебіння подовжене, тонке 
і м’яке, пацієнтам пропонується інтраоральний 
апарат з метою репозиції нижньої щелепи (MAD). 
У випадках, коли язичок, м’яке піднебіння та 
мигдалики загрожують дихальним шляхам, ре-
комендуються певні операції, такі як увулопа-
латофарингопластика (UPPP) та тонзилектомія/
аденоїдектомія [65]. 
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Помірний ступінь тяжкості СОАС визначається 
як показник AHI від 15 до 30 подій на годину, най-
нижча сатурація киснем від 70 до 85 % і помірна 
денна сонливість (AASM, 2005). Таким пацієнтам 
призначається або CPAP терапія або використання 
інтраоральних апаратів, для пацієнтів, які або не 
в змозі, або не бажають використовувати апарати 
CPAP. Хірургічні методи лікування також застосо-
вуються і в помірному ступені тяжкості СОАС.

Важкий ступінь тяжкості СОАС визначається 
як показник AHI 30 або більше подій на годину, 
найнижча сатурація киснем нижче 70 % і сильна 
та надмірна денна сонливість (AASM, 2005). У па-
цієнтів цієї групи будуть спостерігатись серйозні 
симптоми, які впливатимуть на життєздатність 
організму пацієнта. Така категорія пацієнтів під 
час сну дихати самостійно не може. Саме серед 
цієї категорії пацієнтів найвищий відсоток смер-
ті уві сні, як правило через зупинку серця. Тому 
таким пацієнтам в обов’язковому порядку при-
значається CPAP. Іноді застосовується і хірургічне 
втручання, зокрема ортохірургічне — висування 
верхньої та нижньої щелеп [66]. Оскільки у цієї 
групи пацієнтів зазвичай спостерігаються серйоз-
ні симптоми, трахеостомія відіграє життєздатну 
роль, попри її дуже інвазивний характер, зокре-
ма, коли пацієнти не переносять CPAP, не слідують 
рекомендація лікування [65].

Винахід апаратів позитивного тиску в дихаль-
них шляхах [67] у 1980-х роках став знаковим та 
поворотним моментом у дослідженні й розумінні 
патогенезу СОАС. Рік потому почали застосову-
вати операції на верхніх дихальних шляхах (уву-
лопалатофарингопластика) [68]. Окрім апаратів 
позитивного тиску в дихальних шляхах (PAP) на 
сьогодні досить популярного значення набули 
оральні апарати, такі як утримувач язика (Tongue 
Retainer Device) та апарат для висування нижньої 
щелепи (Mandibular Advancement Appliance), при 
чому останній на тепер вважається більш ефек-
тивним зі статистичної точки зору [69]. Виго-
товлення і встановлення таких апаратів, а також 
ведення пацієнтів з MAD — це зона відповідаль-
ності лікарів-ортодонтів. Роль лікаря-ортодонта 
в лікуванні СОАС є, без перебільшень, однією із 
найвагоміших і полягає не лише у первинній ді-
агностиці, а й у професійному мультидисциплі-
нарному конструюванні взаємовідносин між ним, 
пацієнтом, сомнологом, отоларингологом, психо-
логом тощо. Валідність лікаря-ортодонта в цій 
мультидисциплінарній конгломерації обумовлена 
глибокими знаннями росту та розвитку черепу в 
цілому, і в тому числі зубощелепної ділянки, вмін-
ням направляти й модифікувати ріст щелеп, змі-
нювати розміри та положення щелеп, проводити 

оцінку ширини та прохідності дихальних шляхів 
на бокових ТРГ та КПКТ [7].

Цефалометричні дослідження показали, що 
люди з СОАС мають різну структуру м’яких тка-
нин, скелету, та відрізняються від тих, хто не 
має захворювання. До них належать коротша 
та зміщена дозаду нижня щелепа, ретропозиція 
верхньої щелепи, вузький задній простір дихаль-
них шляхів і нижнє розташування під’язикової 
кістки [70–72]. Коротша та зміщена назад ниж-
ня щелепа була пов’язана зі зменшеним заднім 
глотковим простором [69, 71]. Ретро-розташована 
верхня щелепа зміщує тверде піднебіння та м’які 
тканини ближче до задньої стінки глотки, таким 
чином зменшуючи розмір дихальних шляхів [73]. 
Під’язикова кістка утримує м’язи язика на місці 
та тому відіграє певну роль у положенні язика. 
У  людини під’язикова кістка не з’єднана із ший-
ним відділом хребта, що робить можливим функ-
цію мовлення [74]. Однак ця відсутність кісткової 
опори робить дихальні шляхи більш сприйнятли-
вими до колапсу. Положення під’язикової кістки 
корелює з тяжкістю СОАС. Зміна положення ниж-
ньої щелепи у всіх пацієнтів з СОАС була вагомим 
предиктором тяжкості стану [75]. Зменшення дов-
жини нижньої щелепи було зазначено як найваж-
ливішу та найпоширенішу аномалію скелета, яка 
сприяє розвитку СОАС [76]. Таким чином, краніо
фаціальні аномалії можуть відігравати важливу 
роль у патогенезі СОАС, особливо якщо пацієнти 
не страждають ожирінням. 

Крім скелетних факторів ризику, м’які тканини 
глотки також відіграють важливу роль у змен-
шенні розміру дихальних шляхів. Окрім нижньо-
го розташування під’язикової кістки, ретрогна-
тії та ретропозиції верхньої та нижньої щелеп, 
Peter  A.  Cistulli [77] визначив гіпертрофію мигда-
ликів, збільшення язика або м’якого піднебіння та 
зменшення заднього простору дихальних шляхів 
як потенційно звужувальний простір дихальних 
шляхів, що призводить до апное та гіпопное. 

Висновки дослідження
За аналізом опрацьованих нами світових науко-
вих літературних джерел визначено, що майже 
90 % людей, які страждають на СОАС, не мають 
чітко встановленого діагнозу. Причиною є недо-
статня інформативність широкої громадськості 
населення та медичних працівників різних спеці-
альностей щодо проявів та раннього визначення 
симптомів синдрому обструктивного апное сну 
пацієнтів. Розлади сну негативно впливають на 
працездатність, самопочуття, пам’ять, психічний 
та психофізіологічний стан організму та можуть 
бути причиною передчасної смерті. Саме тому 
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тема дослідження СОАС є актуальною і гострою 
та потребує подальших поглиблених досліджень. 
Понад третини населення Землі страждає на 
розлади сну, проте хоч CPAP терапія є успішним 
методом лікування СОАС, але він недостатньо 
комфортний. Тому альтернативою CPAP для лег-
кого та середнього ступенів тяжкості СОАС вва-
жають інтраоральні апарати, які репозиціонують 
нижню щелепу. Необхідність виготовлення та 
використання таких апаратів, а також ряд при-
чинних факторів виникнення СОАС, що потребу-
ють дослідження, сприяє мультидисциплінарній 
співпраці лікарів-ортодонтів з фахівцями-сомно-
логами та іншими лікарями топографосуміжних 
спеціальностей, які повинні бути долученими до 
діагностично-лікувального процесу пацієнтів із 
СОАС. Тільки так ми зможемо суттєво підвищити 
якість надання лікарської допомоги пацієнтам із 
СОАС в Україні.

Перспективи подальших досліджень
Надалі планується не лише детальний аналіз 
світових літературних джерел, а й діагностично-
лікувальна робота із пацієнтами, які страждають 
на СОАС. Перспективи застосування інтраораль-
них апаратів (MAD) для лікування синдрому об-
структивного апное сну та його проявів таких як 
хропіння, денна сонливість, погіршення пам’яті, 
втрата концентрації — є надзвичайно актуаль-
ними на сьогодні в умовах війни. Адже учасники 
бойових дій, перебуваючи на передовій не ма-
ють змоги використовувати CPAP, а для ведення 
служби якісний, хоч і короткий, сон є безцінним. 

Використання лікарями MAD є доцільнішим та 
ефективнішим. Поява розладів дихання напряму 
пов’язана з частотою стресових епізодів та ПТСР. 
В умовах війни вивчення питання апное та його 
проявів та наслідків є надзвичайно важливим не 
лише для допомоги військовим, а і для лікуван-
ня та реабілітації українців, які живуть в умовах 
війни. 
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Episodes of hypoxia that occur every night during sleep lead to inevitable changes in the physical, physiological, and mental state 
of a person, starting from daytime drowsiness, irritability, and a feeling of chronic fatigue, and ending with complex disorders of the 
functioning of the cardiovascular system. In more complicated cases, OSA can lead to sudden cardiac arrest in sleep, strokes, as well as 
fatal consequences due to excessive drowsiness while driving, performing specialized tasks, etc.

Narrowing of the airway, distal occlusion, secondary defects of the distal group of teeth, narrowing of the jaws, incorrect position of 
the tongue, and position of the hyoid bone—these are all dental factors that can not only affect the quality of breathing during sleep 
but also be the causes of OSA. The role of the orthodontist, as a specialist who works with the upper airways, jaw position, and jaw size, 
is undeniable, both in the early detection of symptoms of sleep disorders, in particular OSA, and in the treatment of OSA manifestations. 
For this purpose, intraoral devices for repositioning the lower jaw in adults (MAD) are used (in collaboration with a somnologist), as well 
as devices for the treatment of existing occlusal pathology, which thereby affect the increase in airway width. 

Objective: to analyze and evaluate available data on the prevalence of sleep disorders, in particular obstructive sleep apnea syn-
drome (OSAS), the impact of existing sleep breathing disorders on the quality of life, and the effectiveness of the use of intraoral 
devices such as MAD in the treatment of patients with OSAS based on a study of global scientific sources recently, which identify the 
disadvantages and advantages of using MAD compared to CPAP in the treatment of obstructive sleep apnea and justify the need for the 
participation of an orthodontist in the diagnosis and treatment of OSAS.

Results and conclusions. Obstructive sleep apnea syndrome is one of the most common diseases and, at the same time, the most 
difficult to diagnose. The veiled symptoms of sleep disorders lead to irreversible cognitive, psychological, and physiological disorders. 
The etiology of sleep disorders is quite broad and includes, in addition to upper respiratory tract pathology, craniofacial anomalies and 
deformations such as retrognathia, narrowing of the jaws, lowering of the hyoid bone, and parafunction of the tongue. Three methods 
treat OSA: CPAP therapy, mandibular repositioning devices (MAD), and surgery. A separate block is orthodontic treatment, which can 
affect the increase in the volume of the respiratory tract. The role of orthodontic treatment and intraoral devices in advancing the lower 
jaw within the framework of OSA therapy underscores the need to raise orthodontists’ awareness of sleep-disordered breathing and to 
adopt an active role in diagnosing and treating OSA in collaboration with sleep therapists.

Keywords: �obstructive sleep apnea syndrome, orthodontics, airways, breathing disorders, dentofacial deformities, anomalies, orthodontic 
appliance, CPAP, MAD, apnea, snoring.
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Aligners: General Characteristics, 
Advantages, and Disadvantages 

(Review)

	▷ Abstract. In the past decade, removable orthodontic thermoplastic appliances—aligners—have become a wide-
spread alternative to traditional fixed systems and orthodontic devices designed to correct malocclusion by apply-
ing forces that induce specific tooth movements. The technology used in the production and application of aligners 
enables the development of a customized alignment system with complete control over desired thickness, coverage, 
and attachments. 

The purpose of the review is to examine the methods and options for modeling removable orthodontic appli-
ances—aligners—and to analyze the technologies used to produce them.

Results. The main advantages of using aligners are their invisibility during wear, which makes them aesthetically 
very attractive, and the ease of self-maintenance of oral hygiene. Also, aligners protect the oral mucosa and eliminate 
the risk of enamel damage, as they contain no hard metal or ceramic components. Instead, they use soft, biocompati-
ble material locks. Ease of adaptation and the absence of a foreign body sensation in the mouth also distinguish align-
ers from other methods of dental correction. The disadvantages of aligners include their limited functionality, since 
they cannot be used to treat patients with severe occlusion (for example, in cases of large diastemas or gaps between 
the teeth), as well as their relatively high cost.

Conclusion. The modern method of treating malocclusion with aligners allows for correcting dental disorders and 
providing comfortable orthodontic treatment for the patient. Aligners have excellent prospects for the future due to 
their simplicity, practicality, and patient convenience.
Keywords:  �aligner, bracket system, orthodontic constructions, orthodontics, 3D printing.

The article is published under the open access license CC BY-NC 
 https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.uk

Introduction

In the past decade, removable orthodontic thermo-
plastic aligners have become a common alternative 
to traditional fixed systems [1] and orthodontic 
appliances designed to correct malocclusion by 
applying forces that produce specific tooth move-
ments. Traditionally, clinical practice has relied on 
fixed appliances, such as metal arches and brackets. 
Recently, driven by the demand for minimally inva-
sive alternatives, biomedical research has focused on 
developing devices that combine the effectiveness 
of tooth movement correction with comfort and 
aesthetics [2].

In modern orthodontics, specialists increasing-
ly prefer aligners over traditional bracket systems 
for bite correction. This preference is based on the 

unique advantages of aligners: they are removable, 
making them easy to take off, which significantly 
simplifies oral hygiene; they are custom-made ac-
cording to the individual parameters of each pa-
tient’s jaw; and because of their discreteness, they 
significantly improve psychological comfort.

This practice is becoming increasingly wide-
spread and allows addressing the problems of nu-
merous patients diagnosed with various temporo-
mandibular joint dysfunctions, which are caused 
by the complex structure and functionality of the 
temporomandibular joint. At the same time, about 
one-third of patients with orthodontic problems re-
quire specialized care, including the use of specific 
orthodontic devices for correction [3].

Thus, orthodontic aligners represent a highly 
aesthetic alternative to fixed orthodontic appliances, 
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making them extremely popular, especially among 
adults [4]. This review article presents the findings 
of foreign researchers on removable orthodontic 
appliances used for the correction, prevention, and 
treatment of dentoalveolar anomalies. 

The purpose of the review is to examine the 
methods and options for modeling removable or-
thodontic appliances—aligners—and to analyze the 
technologies used to produce them.

Orthodontics is currently approaching its fourth 
stage of development since emerging as a distinct 
dental specialty in the early 1900s. At that time, mal-
occlusion was treated using metal bands cemented 
to the teeth, which served as anchors for wires that 
applied corrective forces.

By the 1970s, the orthodontic field welcomed 
the introduction of standardized brackets made of 
transparent or semi-transparent non-metallic ma-
terials—a milestone that marked significant prog-
ress in the discipline. This advancement followed a 
breakthrough in the 1960s, when the first bracket 
systems using stainless steel for wire fixation were 
introduced. These systems stood out for their ad-
vantages: high strength, durability, reduced friction 
between components, improved saliva drainage, de-
creased accumulation of food residue, and relative 
ease of processing and shaping [5].

The first transparent brackets made of unfilled 
polycarbonate were later replaced by reinforced 
versions using ceramic, fiberglass, or polycarbon-
ate materials with a metal insert to minimize creep 
[6]. Subsequently, ceramic brackets made from 
monocrystalline sapphire and polycrystalline ceram-
ics were introduced; however, due to the hardness of 
these materials, enamel wear could occur.

Eventually, traditional steel arches were replaced 
with advanced materials—ranging from Optiflex, fea-
turing transparent fibers, to various types of wires 
treated with unique coatings such as Teflon, epoxy, 
innovative titanium plastic, and Bioforce [7].

In the recent past—spanning the end of the pre-
vious century and the beginning of the current one—
the emergence of aligners in orthodontics has been 
observed. This development is considered a key mile-
stone in the evolution of modern orthodontic science, 
marking the beginning of a new era in the field, often 
referred to as the third orthodontic revolution [8].

Aligners, designed as transparent removable trays, 
are intended to correct various misalignments in the 
position of individual teeth, as well as in the entire 
dental arch and bite, once they become permanent. 
These devices are engineered to apply controlled 
pressure on the teeth, aligning them and correcting 
bite anomalies [9].

Clear aligners are custom-made, removable appli-
ances designed for effective, comprehensive cosmetic 
orthodontic treatment of mild to moderate maloc-
clusions [8]. The appliance ensures gradual tooth 
movement through sequential sets of plastic align-
ers, which are worn and replaced at specific intervals 
throughout the treatment period [3].

In the study by S. Barone et al., a system was 
developed for a specific patient to simulate ortho-
dontic tooth movements using plastic aligners. The 
upper and lower dental arches were reconstructed 
using a combination of optical and radiographic 
methods. A  finite element (FE) model was then 
created to analyze two different aligner configura-
tions. The authors thus investigated the influence 
of non-uniform aligner thickness and the initial in-
dividual displacement between the aligner and the 
patient’s teeth [10].

In 1998, the American company Align Technology 
introduced the Invisalign system to the world—a se-
ries of transparent orthodontic trays. These devices 
differ from traditional braces by allowing removal at 
specific times, such as during meals or oral hygiene 
procedures, making them particularly appealing due 
to their aesthetic advantages. The trays are placed 
over the teeth to perform correction without the use 
of additional attachments, requiring daily wear with 
short breaks [9].

The geometric fit and material properties are 
among the key factors influencing the device’s ef-
fectiveness, which, in turn, depends on the choice 
of material and manufacturing method [7]. As noted 
by R. L. Boyd et al., since their introduction in 1999, 
clear aligner systems made from semi-transparent 
thermoplastic materials using computer scanning 
and visualization technologies have become an es-
tablished method of treatment [8].

The main advantages of using aligners include 
their invisibility during wear—making them highly 
appealing aesthetically—and the ease of maintaining 
oral hygiene independently, since they can be easily 
removed and reinserted.

In addition, aligners protect the oral mucosa and 
eliminate the risk of enamel damage, as they lack 
complex metallic or ceramic components. Instead, 
they use soft, biocompatible material locks. The ease 
of adaptation and the absence of a foreign-body sen-
sation in the mouth also distinguish aligners from 
other dental correction methods [3].

The disadvantages of aligners include their lim-
ited functionality, as they cannot be used to treat 
patients with severe malocclusion (such as cases in-
volving large diastemas or spacing), as well as their 
relatively high cost [11]. Despite the introduction of 
new materials and auxiliary components in align-
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er-based orthodontics, the vast majority of aligners 
are still manufactured through thermoforming [5]. 

Conclusion
The modern method of treating malocclusion with 
aligners allows not only effective correction of dental 
irregularities but also comfortable orthodontic 
treatment for the patient. This review has examined 
the materials used in the construction of aligners, 
as well as modeling methods and fabrication 
technologies.

While aligners have certain disadvantages due to 
their limited indications and high cost, they also hold 
great promise for the future thanks to their simplicity, 
practicality, and patient-friendly characteristics.
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Елайнери: загальні характеристики, переваги та недоліки (огляд)

Мехмані І. Г., Мехмані В. Р., Ашрафов Д. С., Керимова Г. Е.
Азербайджанський медичний університет, Баку, Азербайджан

Вступ. За останнє десятиліття знімні ортодонтичні термопластичні апарати — елайнери — стали широко поширеною аль-
тернативою традиційним фіксованим системам та ортодонтичним апаратам, призначеним для виправлення неправильного 
прикусу шляхом застосування сил, що викликають певні рухи зубів. Технологія, що використовується у виробництві та засто-
суванні елайнерів, дозволяє розробляти індивідуальну систему вирівнювання з повним контролем над бажаною товщиною, 
покриттям та кріпленнями.

Мета: розглянути методи та варіанти моделювання знімних ортодонтичних апаратів — елайнерів — та проаналізувати 
технології, що використовуються для їх виробництва.

Результати. Основними перевагами використання елайнерів є їхня непомітність під час носіння, що робить їх естетично 
дуже привабливими, та легкість самостійного підтримання гігієни порожнини рота. Також елайнери забезпечують безпеку 
для слизової оболонки рота та усувають ризик пошкодження емалі через відсутність твердих металевих або керамічних 
компонентів. Натомість вони використовують м’які, біосумісні матеріальні замки. Легкість адаптації та відсутність відчуття 
стороннього тіла в роті також відрізняють елайнери від інших методів корекції зубів.
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До недоліків елайнерів належить їхня обмежена функціональність, оскільки їх не можна використовувати для лікування 
пацієнтів із важким прикусом (наприклад, у випадках великих діастем або проміжків між зубами), а також їхня відносно 
висока вартість.

Висновок. Сучасний метод лікування неправильного прикусу за допомогою елайнерів дозволяє виправляти зубні пору-
шення та забезпечити комфортне для пацієнта ортодонтичне лікування. Елайнери мають великі перспективи на майбутнє 
завдяки своїй простоті, практичності та зручності для пацієнта. 

Ключові слова: �елайнер, брекет-система, ортодонтичні конструкції, ортодонтія, 3D-друк.
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Взаємозв’язок 
фізико-хімічних і біохімічних показників 

ротової рідини з патологією пародонту 
у дітей із дистальною оклюзією 

та порушеною функцією дихання

	▷ Вступ. Дистальна оклюзія (ДО) — поширена аномалія у дітей, пов’язана з генетикою, шкідливими звичками 
та порушеннями дихальної системи. Хронічне ротове дихання змінює pH слини, знижує її захисні функції, сприя-
ючи накопиченню нальоту та дисбіозу. Це призводить до карієсу та запальних захворювань пародонту, що може 
поглиблювати аномалії прикусу та ускладнювати ортодонтичне лікування.

Мета: вивчити взаємозв’язки між показниками ротової рідини (pH, об’єм/швидкість слиновиділення, в’яз
кість, загальний білок, активність лізоциму) та патологією пародонту у дітей із ДО та порушеним диханням, а 
також обґрунтувати міждисциплінарний підхід до діагностики та лікування.

Матеріал і методи. Дослідження охопило 167 дітей (6–14 років) з ДО, розділених на дві вікові групи: 
І  (6–9  років, n = 88) та ІІ (10–14 років, n = 79). Контрольні підгрупи (по 15 дітей) були без аномалій прикусу, 
патологій пародонту чи дихання. Патологія пародонту виявлена у 47,7 % (І група) та 60 % (ІІ група) дітей. 
Проводився аналіз фізико-хімічних та біохімічних показників ротової рідини (РР).

Результати. Дослідження виявило значні зміни показників ротової рідини (РР) у дітей із дистальною оклю-
зією (ДО), особливо за наявності супутньої патології пародонту та порушень дихання.

Спостерігалося зниження pH: у молодшій групі до 6,5 ± 0,2 (проти 7,0 ± 0,1 у контролі), а у старшій до 6,4 ± 0,2 
(проти 7,3 ± 0,2 у контролі). Також відзначено зменшення об’єму (до 1,0 ± 0,2 мл/год) та швидкості слиновиді-
лення (до 0,15 ± 0,03 мл/хв) в обох вікових групах.

Паралельно зафіксовано підвищення в’язкості: у молодшій групі до 1,5 ± 0,2 умовних одиниць, у старшій до 
1,6 ± 0,2 умовних одиниць. Концентрація загального білка також зростала: у молодшій групі до 1,3 ± 0,3 мг/мл, 
у старшій до 1,4 ± 0,3 мг/мл. При цьому активність лізоциму була знижена: у молодшій групі до 12,0 ± 3,3 мкг/мл, 
а у старшій до 11,1 ± 3,3 мкг/мл. Ці дані вказують на ослаблення місцевого захисту та посилення запалення, що 
прогресує з віком.

Висновок. Результати підкреслюють необхідність комплексного міждисциплінарного підходу до діагностики 
та лікування дистальної оклюзії у дітей, включаючи корекцію дихальної функції та стану пародонту, для запобі-
гання прогресу патології.

Ключові слова:  �дистальна оклюзія, патологія пародонту, порушення дихання, ротова рідина, pH слини, слино-
виділення, в’язкість, загальний білок, лізоцим, діти.

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

Вступ

Дистальна оклюзія (ДО) є однією з найбільш 
поширених зубощелепних аномалій у дитячому 
віці, що значно впливає на розвиток зубоще-
лепної системи та функцію жування. Її висока 

поширеність, за різними епідеміологічними да-
ними, сягає 20−30 % серед дитячого населення, 
що робить проблему її діагностики та корекції 
вкрай актуальною [1, 2]. 

Формування дистальної оклюзії часто асоцію-
ється не лише з генетичною схильністю, але й зі 

https://doi.org/10.33295/1992-576X-2025-4-86
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шкідливими звичками, а також функціональни-
ми порушеннями, зокрема, патологією дихальної 
системи [3–6].

Звуження дихальних шляхів внаслідок ана-
томічних або фізіологічних обмежень під час 
краніофаціального розвитку, наприклад, при 
ретрогнатії нижньої щелепи, може безпосеред-
ньо спричиняти порушення функції зовнішнього 
дихання [7–8]. Хронічне ротове дихання, що ком-
пенсує утруднене носове, призводить до ряду 
негативних наслідків для ротової порожнини: 
змінюється pH слини, знижується її захисна та 
самоочисна функція, порушується процес меха-
нічного очищення зубів та слизових оболонок 
[9–11]. Ці зміни створюють сприятливі умови 
для накопичення залишків їжі та формуван-
ня зубного нальоту, що, своєю чергою, сприяє 
проліферації кислотогенної та ацидогенної мі-
крофлори, викликаючи дисбіоз ротової порож-
нини [12–13].

Такий порушений мікробіологічний баланс є 
провідним чинником у розвитку карієсу та за-
пальних захворювань тканин пародонту у дітей. 
Тривалий дисбіоз і хронічне запалення паро-
донту, своєю чергою, можуть поглиблювати вже 
наявну аномалію прикусу, сприяти патологічним 
зміщенням зубів та ускладнювати ортодонтич-
не лікування, ставлячи під загрозу стабільність 
його результатів [14].

Попри значну кількість досліджень, присвя-
чених окремим аспектам дистальної оклюзії, 
порушень дихання та патології пародонту, комп-
лексний аналіз взаємозв’язку між цими станами 
на рівні клінічних, функціональних, мікробіоло-
гічних та імунологічних показників залишається 
недостатньо вивченим. Особливо актуальним є 
з’ясування патогенетичних механізмів їх поєд-
нання та розробка на цій основі обґрунтовано-
го міждисциплінарного підходу до діагностики 
та лікування у дітей. Це дозволить здійснювати 
раннє виявлення функціональних порушень та 
ефективну профілактику супутніх ускладнень, 
забезпечуючи гармонійний розвиток зубоще-
лепної системи та загального здоров’я дитини.

Матеріал і методи
Проспективне контрольоване когортне дослі-
дження було спрямоване на вивчення взаємо-
зв’язку між мікробіологічними, імунологічними 
показниками та патологією пародонту у дітей 
із дистальною оклюзією (ДО) та порушеннями 
функції дихання. У дослідженні взяли участь 167 
дітей віком від 6 до 14 років із діагностованою 
ДО. Усі учасники були розподілені на дві вікові 
групи: І група (n = 88) — діти 6–9 років; ІІ група 

(n = 79) — діти 10–14 років. Для порівняльного 
аналізу сформовано контрольні підгрупи по 15 
дітей у кожній віковій категорії, які не мали ано-
малій прикусу, патології пародонту або порушень 
дихальної функції. Патологію тканин пародонту 
виявлено у 42 дітей І групи (47,7 %) та у 45 дітей 
ІІ групи (60,0 %).

Дослідження проводилося згідно з положеннями 
Гельсінської декларації, з отриманням інформо-
ваної згоди батьків або законних представників 
дітей. Етичний дозвіл було надано комісією при 
закладі, де виконувалося дослідження.

З метою оцінки фізико-хімічних і біохімічних 
властивостей ротової рідини та показників міс-
цевого імунітету проводився забір нестимульова-
ної слини натще вранці до виконання гігієнічних 
процедур. Діти спльовували слину у стерильні 
градуйовані пробірки протягом 5 хв. Частину 
зразків одразу використовували для вимірювання 
pH, об’єму, швидкості слиновиділення та в’язкості. 
Решту центрифугували (1500 об/хв, 10 хв, 4°C); 
отриманий супернатант аліквотували та зберіга-
ли при −70°C до подальших біохімічних імуноло-
гічних досліджень.

Паралельно в межах одного візиту проводи-
ли забір субгінгівального зубного нальоту для 
мікробіологічного аналізу методом ПЛР. Після гі-
гієнічної ізоляції досліджуваної ділянки стериль-
ними ватними валиками здійснювали делікатне 
очищення від над’ясенного нальоту, після чого 
у пародонтальну кишеню або борозну вводили 
стерильні паперові штифти на 10–15 с. Зразки 
поміщали у стерильні мікропробірки з транспорт-
ним середовищем і доставляли до лабораторії із 
дотриманням холодового ланцюга.

У зразках ротової рідини визначали концен-
трацію прозапальних та протизапальних цитокі-
нів (IL‑1�, IL‑6, TNF‑α, IL‑10) і рівень секреторного 
імуноглобуліну A (sIgA) методом імуноферментно-
го аналізу (ІФА), що проводився у сертифікованих 
імунологічних лабораторіях.

Статистичну обробку даних здійснювали за 
допомогою програм STATISTICA v. 13.3 та Microsoft 
Excel 365. Аналізували середні значення (М±SD), 
застосовували t‑критерій Стьюдента (за нормаль-
ного розподілу) або U‑критерій Манна–Уїтні (при 
його відсутності). Для визначення взаємозв’язків 
між показниками використовували кореляційний 
аналіз з розрахунком коефіцієнта Пірсона (r). Ре-
зультати вважали статистично значущими при 
p < 0,05.

Результати отриманих фізико-хімічних 
властивостей та біохімічних показників ротової 
рідини у дітей молодшої вікової групи (6–9 років) 
представлені у табл. 1. 
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У контрольній групі дітей із носовим диханням 
pH РР становив 7,0 ± 0,1, що відповідає нормаль-
ним значенням. У Групі А (з патологією пародон-
ту) виявлено вірогідне зниження pH у порівнянні 
з контрольною групою як при носовому диханні 
(6,7 ± 0,2, p < 0,01), так і особливо при порушен-
ні функції дихання (6,5 ± 0,2, p < 0,001). У групі Б 
(без патології пародонту) також спостерігалося 
зниження pH, але менш виражене у порівнянні 
з показниками контрольної групи: 6,9 ± 0,2 при 
носовому диханні (p < 0,05) та 6,6 ± 0,3 при пору-
шенні дихання (p < 0,01). 

Нами виявлені вірогідно нижчі значення pH 
у  групі А (p < 0,01), що вказує на більш кисле 
середовище при наявності патології пародонту. 
Зниження pH сприяє демінералізації твердих тка-
нин зуба та може впливати на склад мікрофлори, 
посилюючи дисбіоз. У контрольній групі об’єм 
слиновиділення становив 1,5 ± 0,3 мл/год, а швид-
кість –0,25 ± 0,05 мл/хв. У групі А спостерігалося 
певне зниження об’єму (1,2 ± 0,2 мл/год при но-
совому диханні, p < 0,05) та швидкості слинови-
ділення (0,18 ± 0,04 мл/хв, p < 0,01) порівняно з 
контролем. 

Ці показники були ще нижчими при по-
рушенні функції дихання (1,0 ± 0,2 мл/год та 
0,15 ± 0,03  мл/хв відповідно), що є вкрай неспри-
ятливим фактором. 

У групі Б об’єм слиновиділення при носовому 
диханні (1,4 ± 0,3 мл/год) вірогідно не відрізняв-
ся від контролю (p > 0,05), але швидкість була 
певно нижчою (0,22 ± 0,05 мл/хв, p < 0,05). При 
порушенні дихання показники знижувалися до 
1,1 ± 0,2  мл/год та 0,17 ± 0,04 мл/хв. Ми виявили 
достовірно менший об’єм та швидкість слиновиді-
лення у групі А (p < 0,05 та p < 0,01 відповідно), що 
підкреслює негативний вплив патології пародон-
ту на функцію слинних залоз, яка поглиблюється 
при порушенні дихання. 

Зниження цих показників погіршує самоочи-
щення ротової порожнини та захисні властивості 
слини. У групі А спостерігалося певне підвищен-
ня в’язкості як при носовому диханні (1,4 ± 0,1, 
p < 0,05), так і особливо при порушенні функції 
дихання (1,5 ± 0,2, p < 0,01) проти показників конт
рольної групи — 1,2 ± 0,1 умовних одиниць. У гру-
пі Б в’язкість також мала тенденцію до підвищен-
ня, але вірогідно відрізнялася від контролю лише 
при порушенні дихання (1,4 ± 0,2, p < 0,05). Досто-
вірно вища в’язкість виявлена у групі А (p < 0,05), 
що може свідчити про зміни у складі слини, як-от 
підвищення вмісту білка та погіршення її захис-
них функцій.

Активність лізоциму в ротовій рідині стано-
вила 20,7±3,2 мкг/мл у контрольних пацієнтів. 
У групі А, де була виявлена патологія пародонту, 

Таблиця 1.
Особливості місцевого імунітету та властивостей ротової рідини у дітей 6–9 років 

із дистальною оклюзією та супутньою патологією пародонту/порушеннями дихання

Показники

І група 6–9  років
Прим.

Контр. 
група

 
(n = 15)

A (n = 42) Б (n = 46)

носове 
дихання

(n = 12)

поруш. 
функції 

дихання
(n = 30)

носове 
дихання

(n = 20)

поруш.
функції 

дихання
(n = 26)

p 
(А vs 

Контр.)1 

p 
(Б vs 

Контр.)2 

p 
(A vs Б)3 

pH ротової рідини 7,0 ± 0,1 6,7 ± 0,2 6,5 ± 0,2 6,9 ± 0,2 6,6 ± 0,3 < 0,01 < 0,05 < 0,01

Об’єм слиновиділення,
мл (за 1 год)

1,5 ± 0,3 1,2 ± 0,2 1,0 ± 0,2 1,4 ± 0,3 1,1 ± 0,2 < 0,05 > 0,05 < 0,05

Швидкість слино
виділення, мл/хв

0,25 ± 0,05 0,18 ± 0,04 0,15 ± 0,03 0,22 ± 0,05 0,17 ± 0,04 < 0,01 < 0,05 < 0,01

В’язкість ротової рідини, 
(одиниці в’язкості)

1,2 ± 0,1 1,4 ± 0,1 1,5 ± 0,2 1,3 ± 0,1 1,4 ± 0,2 < 0,05 > 0,05 < 0,05

Загальний білок,
мг/мл

0,7 ± 0,1 1,1 ± 0,2 1,3 ± 0,3 0,9 ± 0,2 1,0 ± 0,2 < 0,01 < 0,05 < 0,01

Активність лізоциму,
мкг/мл

20,7 ± 3,2 15,3 ± 4,1 12,0 ± 3,3 18,4 ± 3,1 14,2 ± 4,4 < 0,01 < 0,05 < 0,01

1 �Достовірність відмінностей показників у групі А (з патологією пародонту) порівняно з контрольною групою від-
повідної вікової категорії.

2 �Достовірність відмінностей показників у групі Б (без патології пародонту) порівняно з контрольною групою від-
повідної вікової категорії.

3 Достовірність відмінностей показників між групою А та групою Б у межах однієї вікової категорії.
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спостерігалося вірогідне зниження цього показ-
ника: до 15,3 ± 4,1 мкг/мл при носовому диханні 
(p < 0,01) та до 12,0 ± 3,3 мкг/мл у випадках пору-
шення дихання (p < 0,001). Зниження активності 
лізоциму також було відзначено у групі Б (без 
патології пародонту) порівняно з контролем: 
18,4 ± 3,1 мкг/мл при носовому диханні (p < 0,05) 
та 14,2 ± 4,4 мкг/мл при порушенні дихання 
(p < 0,01). У групі А виявлено певно нижчу актив-
ність лізоциму (p < 0,01), що свідчить про суттєве 
ослаблення неспецифічного антибактеріального 
захисту при пародонтальній патології, що погли-
блюється за наявності порушень дихання. 

Результати дослідження у дітей 6–9 років свід-
чать, що ДО, особливо у поєднанні з патологією 
пародонту та порушенням функції дихання, істот-
но змінює фізико-хімічні та біохімічні показники 
ротової рідини. 

Аналіз показників фізико-хімічних властиво
стей та біохімічних компонентів ротової рідини 
у дітей 10–14 років представлений у табл. 2. 

У контрольній групі дітей із носовим дихан-
ням pH ротової рідини становив 7,3 ± 0,2, що є 
типовим для нейтрального середовища ротової 
порожнини. У групі А (з патологією пародонту) 
виявлено певне зниження pH порівняно з контро
лем як при носовому диханні (6,6 ± 0,2, p < 0,01), 
так і особливо при порушенні функції дихання 
(6,4 ± 0,2, p < 0,001). У групі Б (без патології па-

родонту) також спостерігалося зниження pH, але 
менш виражене порівняно з контролем: 6,9 ± 0,2 
при носовому диханні (p < 0,05) та 6,6 ± 0,3 при 
порушенні дихання (p < 0,01). Дослідження по-
казало достовірно нижчі значення pH у групі А 
(p < 0,01), що вказує на більш кисле середовище 
при наявності запальних процесів у пародонті, 
що сприяє розвитку дисбіозу. 

У контрольній групі об’єм слиновиділен-
ня становив 1,6 ± 0,3 мл/год, а швидкість — 
0,27 ± 0,05 мл/хв. У групі А спостерігалося віро
гідне зниження об’єму (1,2 ± 0,2 мл/год при 
носовому диханні, p < 0,05) та швидкості слино-
виділення (0,19 ± 0,04 мл/хв, p < 0,01) порівняно з 
контролем. Ці показники були ще нижчими при 
порушенні функції дихання (1,0 ± 0,2 мл/год та 
0,15 ± 0,03 мл/хв відповідно), що вказує на вира-
жену гіпосалівацію. У групі Б об’єм слиновиділен-
ня при носовому диханні (1,4 ± 0,3 мл/год) певно 
не відрізнявся від контролю (p > 0,05), але швид-
кість була вірогідно нижчою (0,23 ± 0,05 мл/хв, 
p < 0,05). При порушенні дихання показники зни-
жувалися до 1,1 ± 0,2 мл/год та 0,17±0,04 мл/хв. 
Ми виявили достовірно менші об’єм та швидкість 
слиновиділення у групі А (p < 0,05 та p < 0,01 від-
повідно), що підкреслює прямий зв’язок між па-
тологією пародонту та порушенням секреторної 
функції слинних залоз, особливо посилений ро-
товим диханням. 

Таблиця 2.
Особливості місцевого імунітету та властивостей ротової рідини у дітей 10–14 років 
із дистальною оклюзією та супутньою патологією пародонту/порушеннями дихання

Показники

ІІ група 10–14  років
Прим.

Контр. 
група

 
(n = 15)

A (n = 45) Б (n = 34)

носове 
дихання

(n = 16)

поруш. 
функції 

дихання
(n = 29)

носове 
дихання

(n = 16)

поруш.
функції 

дихання
(n = 18)

p 
(А vs 

Контр.)1 

p 
(Б vs 

Контр.)2 

p 
(A vs Б)3 

pH ротової рідини 7,3 ± 0,2 6,6 ± 0,2 6,4 ± 0,2 6,9 ± 0,2 6,6 ± 0,3 < 0,01 < 0,05 < 0,01

Об’єм слиновиділення,
мл (за 1 год)

1,6 ± 0,3 1,2 ± 0,2 1,0 ± 0,2 1,4 ± 0,3 1,1 ± 0,2 < 0,05 > 0,05 < 0,05

Швидкість слино
виділення, мл/хв

0,27 ± 0,05 0,19 ± 0,04 0,15 ± 0,03 0,23 ± 0,05 0,17 ± 0,04 < 0,01 < 0,05 < 0,01

В’язкість ротової рідини, 
(одиниці в’язкості)

1,2 ± 0,1 1,5 ± 0,1 1,6 ± 0,2 1,3 ± 0,1 1,4 ± 0,2 < 0,05 > 0,05 < 0,05

Загальний білок,
мг/мл

0,7 ± 0,1 1,2 ± 0,2 1,4 ± 0,3 0,9 ± 0,2 1,1 ± 0,2 < 0,01 < 0,05 < 0,01

Активність лізоциму,
мкг/мл

21,4 ± 3,1 14,0 ± 4,1 11,1 ± 3,3 18,4 ± 3,0 13,3 ± 4,0 < 0,01 < 0,05 < 0,01

1 �Достовірність відмінностей показників у групі А (з патологією пародонту) порівняно з контрольною групою від-
повідної вікової категорії.

2 �Достовірність відмінностей показників у групі Б (без патології пародонту) порівняно з контрольною групою від-
повідної вікової категорії.

3 Достовірність відмінностей показників між групою А та групою Б у межах однієї вікової категорії.
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В’язкість ротової рідини у контрольній групі 
становила 1,2 ± 0,1 умовних одиниць. У пацієнтів 
групи А відзначалося певне підвищення цього по-
казника: 1,5 ± 0,1 при носовому диханні (p < 0,05) 
та 1,6 ± 0,2 у випадках порушення функції дихан-
ня (p<0,01). Що стосується групи Б, то при но-
совому диханні в’язкість (1,3 ± 0,1) вірогідно не 
відрізнялася від контрольних значень (p > 0,05). 
Проте при порушенні дихання спостерігалося до-
стовірне підвищення в’язкості (1,4 ± 0,2, p < 0,05). 
Виявлено вищу в’язкість у групі А (p < 0,05), що 
може свідчити про збільшення концентрації біл-
ків та муцинів внаслідок запалення.

Концентрація загального білка у контрольній 
групі становила 0,7 ± 0,1 мг/мл. У групі А рівень 
загального білка був вірогідно вищим як при 
носовому диханні (1,2 ± 0,2 мг/мл, p < 0,01), так і 
при порушенні дихання (1,4 ± 0,3 мг/мл, p < 0,001). 
У групі Б також відзначалося підвищення загаль-
ного білка порівняно з контролем: 0,9 ± 0,2 мг/мл 
при носовому диханні (p < 0,05) та 1,1 ± 0,2 мг/мл 
при порушенні дихання (p < 0,01) з вищим рівнем 
загального білка у групі А (p < 0,01), що свідчить 
про інтенсивність запального процесу та підви-
щену проникність судинної стінки при патології 
пародонту. 

Активність лізоциму в контрольній групі ста-
новила 21,4 ± 3,1 мкг/мл. У групі А спостерігалося 
певне зниження активності лізоциму як при носо-
вому диханні (14,0 ± 4,1 мкг/мл, p < 0,01), так і при 
порушенні дихання (11,1 ± 3,3 мкг/мл, p < 0,001). 
У групі Б також відзначено зниження лізоциму 
у порівнянні з контролем: 18,4 ± 3,0 мкг/мл при 
носовому диханні (p < 0,05) та 13,3 ± 4,0 мкг/мл 
при порушенні дихання (p < 0,01). Виявлено ниж-
чу активність лізоциму у групі А (p < 0,01), що 
свідчить про значне ослаблення неспецифічного 
антибактеріального захисту при пародонтальній 
патології.

Обговорення
Із порівняння даних, отриманих для І групи (6–9 
років) та ІІ групи (10–14 років), можна відзначи-
ти деякі ключові тенденції та відмінності у реак-
ції місцевого гомеостазу та імунітету: 

В обох вікових групах спостерігається певне 
зниження pH у групах із дистальною оклюзією, 
особливо при патології пародонту та порушенні 
дихання. У ІІ групі (10–14 років) початковий pH 
у контролі дещо вищий (7,3 ± 0,2 проти 7,0 ± 0,1 в 
І групі), але ступінь зниження pH у групі А з по-
рушенням дихання є більш вираженим у старшій 
групі (6,4 ± 0,2 проти 6,5 ± 0,2), що може свідчити 
про накопичення негативних впливів з віком. 
Зниження об’єму та швидкості слиновиділення є 

характерним для обох вікових груп з ДО, особливо 
при патології пародонту та порушенні дихання. 

Показники гіпосалівації в обох вікових гру-
пах демонструють схожу динаміку зниження, 
підкреслюючи універсальний негативний вплив 
порушення дихання на функцію слинних залоз 
незалежно від віку в даному діапазоні. Отримані 
нами результати щодо зниження pH та гіпосалі-
вації у  дітей з ДО, особливо при супутній пато-
логії пародонту та порушеннях дихання, добре 
підтверджуються світовою науковою літерату-
рою. Зниження pH пояснюється висушувальним 
ефектом ротового дихання та активністю кисло-
тогенних бактерій. 

Дослідження Toodeh-Zaeim & Ravanmehr [15], 
що показало зростання pH після тонзилектомії, 
опосередковано підтверджує вплив порушеного 
дихання. Гіпосалівація є наслідком постійного ви-
паровування слини при ротовому диханні. Робота 
Soares MEDC et al. [16] пов’язує ротове дихання зі 
зниженням слиновиділення та підвищеним каріє-
сом. Схожа динаміка цих показників у ваших віко-
вих групах підкреслює універсальний негативний 
вплив порушення дихання на функцію слинних 
залоз. 

Підвищення в’язкості спостерігається в обох 
групах, що свідчить про хронічний запальний 
процес. У ІІ групі (10–14 років) в’язкість при по-
рушенні дихання в групі А дещо вища (1,6 ± 0,2) 
порівняно з І групою (1,5 ± 0,2), що може вказува-
ти на посилення змін у складі слини з віком та 
тривалістю дії несприятливих факторів. 

Наші результати, які демонструють підвищен-
ня в’язкості ротової рідини в обох досліджуваних 
групах дітей з ДО та порушенням дихання, від-
повідають даним світової літератури. Зокрема, 
вони корелюють із висновками дослідження 
Назарян  О. Д. та співавт. [17], де було чітко пока-
зано зростання в’язкості ротової рідини у дітей 
при загостренні хронічного запального процесу. 

Значне підвищення рівня загального білка 
відмічено в обох вікових групах з ДО та пато-
логією пародонту, що є прямим індикатором 
запалення та підвищеної судинної проникності. 
Тенденція до вищих значень білка у групі А з 
порушенням дихання є в обох групах, що під-
креслює вираженість запального компонента. 
Зниження активності лізоциму спостерігається в 
обох вікових групах у  групах з ДО. Це вказує на 
ослаблення неспецифічного імунітету. У ІІ групі 
(10–14 років) активність лізоциму в групі А з по-
рушенням дихання дещо нижча (11,1 ± 3,3) порів-
няно з І групою (12,0 ± 3,3), що може свідчити про 
більш значне виснаження захисних сил з віком та 
прогресуванням патології (рис. 1). 
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Як у молодшій (6–9 років), так і у старшій 
(10–14 років) вікових групах спостерігається 
чітка тенденція до погіршення показників міс-
цевого гомеостазу ротової порожнини при наяв-
ності дистальної оклюзії, особливо у поєднанні 
з патологією пародонту та порушенням функції 
дихання. 

Хоча загальні тенденції є схожими для обох 
вікових груп, у старшій групі (10–14 років) деякі 
зміни можуть бути більш вираженими (ступінь 
зниження pH, вищий рівень білка при запаленні, 
нижчий рівень лізоциму при найнесприятливі-
ших умовах), що може бути пов’язано з більшою 
тривалістю впливу несприятливих факторів (дис-
тальна оклюзія, порушення дихання) та прогре-
суванням патологічних процесів з віком. 

Це підкреслює важливість своєчасної діагнос-
тики та комплексного лікування у дітей для 
запобігання накопиченню та поглибленню цих 
негативних змін у ротовій порожнині. 

Виявлені нами тенденції узгоджуються з робо-
тами, які підкреслюють прямий зв’язок між хро-
нічним ротовим диханням та змінами у складі й 

властивостях слини, що призводить до порушен-
ня гомеостазу та підвищення ризику оральних 
захворювань [18]. 

Крім того, спостережуване нами посилення 
негативних змін у старшій віковій групі (10–14 
років), включаючи ступінь зниження pH, вищий 
рівень білка та нижчий рівень лізоциму, відпо-
відає концепції, згідно з якою тривалий вплив 
несприятливих факторів з віком може поглиблю-
вати патологічні процеси та змінювати якість 
слини [19]. 

Висновок
Результати підкреслюють необхідність комплек-
сного міждисциплінарного підходу до діагности-
ки та лікування дистальної оклюзії у дітей, що 
включає корекцію дихальної функції та стану 
пародонту для запобігання подальшому прогресу 
патології.
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Interrelation of Physicochemical and Biochemical Parameters of Oral Fluid with Periodontal 
Pathology in Children with Distal Occlusion and Impaired Respiratory Function

Lykhota, K., Vataha, K.
Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Introduction. Distal occlusal (DO) anomaly is a common dentoalveolar anomaly in children, significantly affecting the devel-
opment of the dentofacial system and chewing function. Its high prevalence, according to various epidemiological data, reaches 
20–30% among the pediatric population, making its diagnosis and correction a relevant issue.

The formation of distal occlusion is often associated not only with genetic predisposition but also with harmful habits and 
functional disorders, particularly respiratory pathology. Narrowing of the airways due to anatomical or physiological limitations 
during craniofacial development, for example, in mandibular retrognathia, can directly cause impaired external respiration. Chronic 
mouth breathing, compensating for nasal breathing difficulties, leads to several negative consequences for the oral cavity: changes 
in salivary pH, reduced protective and self-cleaning functions, and impaired mechanical cleaning of teeth and mucous membranes. 
These changes create favorable conditions for the accumulation of food debris and the formation of dental plaque, which, in turn, 
promotes the proliferation of acidogenic microflora and contributes to oral dysbiosis.

Such a disturbed microbiological balance is a leading factor in the development of caries and inflammatory periodontal diseases 
in children. Prolonged dysbiosis and chronic periodontal inflammation, in turn, can deepen existing malocclusion, contribute to 
pathological tooth displacements, and complicate orthodontic treatment, jeopardizing the stability of its results.

Despite a significant number of studies devoted to individual aspects of distal occlusion, breathing disorders, and periodontal 
pathology, a comprehensive analysis of the interrelationships among these conditions at the clinical, functional, microbiological, and 
immunological levels remains underexplored. It is essential to clarify the pathogenetic mechanisms underlying their combination 
and, on this basis, to develop a substantiated interdisciplinary approach to diagnosis and treatment in children. This will allow for 
early detection of functional disorders and effective prevention of associated complications, ensuring the harmonious development 
of the dentoalveolar system and the child’s overall health.

Aim of the Study. To investigate the interrelationships between physicochemical and biochemical parameters of oral fluid (pH, 
salivary flow rate and volume, viscosity, total protein, lysozyme activity) and periodontal pathology in children with distal occlusion 
and associated impaired respiratory function, and to substantiate an interdisciplinary approach to their diagnosis, treatment, and 
prevention.

Materials and Methods. The study was a prospective, controlled cohort study aimed at investigating the interrelationships 
among microbiological and immunological parameters and periodontal pathology in children with distal occlusion and impaired 
respiratory function. The study involved 167 children aged 6 to 14 years with diagnosed distal occlusion, who were divided into 
two age groups: Group I (n = 88)—children aged 6–9 years; Group II (n = 79)—children aged 10–14 years. For comparative analysis, 
control subgroups were formed in both age categories, comprising 15 children each with no malocclusion, periodontal pathology, 
or respiratory dysfunction. 

Periodontal tissue pathology was detected in 42 children (47.7%) in Group I and 45 children (60%) in Group II. An analysis of 
the physicochemical and biochemical parameters of oral fluid (OF) was conducted.

Results. The study revealed significant changes in oral fluid (OF) parameters in children with distal occlusion (DO), especially in 
the presence of concomitant periodontal pathology and breathing disorders.

A decrease in pH was observed: in the younger group to 6.5 ± 0.2 (compared to 7.0 ± 0.1 in the control), and in the older group 
to 6.4 ± 0.2 (compared to 7.3 ± 0.2 in the control). A decrease in volume (to 1.0 ± 0.2 mL/h) and salivary flow rate (to 0.15 ± 0.03 
mL/min) was also noted in both age groups.

Concurrently, an increase in viscosity was recorded: 1.5 ± 0.2 conventional units in the younger group and 1.6 ± 0.2 tradi-
tional units in the older group. The total protein concentration also increased: to 1.3 ± 0.3 mg/mL in the younger group and to 
1.4 ± 0.3 mg/mL in the older group.

At the same time, lysozyme activity was decreased to 12.0 ± 3.3 µg/mL in the younger group and to 11.1 ± 3.3 µg/mL in the 
older group. These data indicate a weakening of local protection and an increase in inflammation, which progresses with age.

Conclusion. The results underscore the need for a comprehensive interdisciplinary approach to the diagnosis and treatment 
of distal occlusal disease in children, including correction of respiratory function and periodontal status to prevent the progression 
of pathology.

Keywords: �distal occlusion, periodontal pathology, breathing disorder, oral fluid, salivary pH, salivation, viscosity, total protein, lyso-
zyme, children.

Лихота Костянтин Миколайович — доктор медичних наук, професор, професор кафедри терапевтичної 
стоматології Національного університету охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ, Україна
ORCID: � https://orcid.org/0000-0003-0912-6470

Ватага Крістіна Андріївна — аспірант кафедри терапевтичної стоматології Національного університету 
охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика, м. Київ, Україна
ORCID: � https://orcid.org/0009-0006-5740-5924

Стаття: надійшла до редакції 02.09.2025 р.; прийнята до друку 16.10.2025 р.

https://orcid.org/0000-0003-0912-6470
https://orcid.org/0009-0006-5740-5924




110	 ISSN 1992-576X (PRINT) • ISSN 2786-7641(ONLINE) • Сучасна стоматологія — 5/2025

ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

DOI: https://doi.org/10.33295/1992-576X-2025-5-110

УДК 616.31-001.44-002:669.15:546.82:391.92]-06-07(045)

Савельєва Н. М., Шатов П. О.

Харківський національний медичний університет, м. Харків, Україна

Порівняльна оцінка 
уражень тканин щелепно-лицевої ділянки 
при застосуванні орофаціального пірсингу

	▷ Анотація. Пірсинг орофаціальної ділянки широко поширений серед молоді як форма самовираження 
та  естетичної модифікації. Найчастіше проколи виконують на язику, губах та вуздечках, що пов’язано з ризи-
ком стоматологічних ускладнень, як-от запальні зміни, рецесія ясен, ушкодження зубів та м’яких тканин, 
а також системні інфекції, включно з ендокардитом і вірусними хворобами.

Мета: проведення порівняльної оцінки уражень пародонту та м’яких тканин порожнини рота, що виника-
ють унаслідок застосування орофаціального пірсингу різної локалізації та виготовленого з різних стоматоло-
гічних сплавів.

Результати. Найчастіші локалізації проколів: язик — 42,7 %, нижня губа — 23,5 %, верхня губа — 16,2 %, 
вуздечка верхньої губи — 17,6 %. Частота ускладнень залежала від матеріалу прикраси: медична сталь  — 
76,2 %, титан — 22,2%, срібло — 23,1 %, золото — 31,3 %, алергії спостерігалися лише при сталі (4,8 %). 
Перифокальні запальні зміни найчастіше виникали при сталевих прикрасах (22,7 %), найменше — при тита-
нових (5,9 %) та золотих (4,6 %). Локалізація пірсингу суттєво не впливала на ускладнення, проте язик асоцію-
вався з більшою кількістю запальних реакцій. Гігієна (OHI-S) та запалення ясен (PMA) були гіршими при сталі 
(OHI-S 1,87 ± 0,16; PMA 10,81 ± 0,42) порівняно з золотом, сріблом і титаном (p < 0,05). Запальні зміни ясен спо-
стерігалися у 72 %, рецесія — у 96 %, середня глибина — 1,47 мм; при пірсингу язика рецесія формувалася 
переважно з язикової поверхні, при пірсингу губ — з боку контакту з яснами.

Висновок. Пірсинг орофаціальної ділянки підвищує ризик місцевих ускладнень, як-от запальні зміни, 
рецесія ясен та ушкодження м’яких тканин. Найбільша частота ускладнень спостерігалася при медичній сталі 
(76,2 %), тоді як найкращу біосумісність мали титан і золото. 

Ключові слова:  �пірсинг, запалення порожнини рота, ускладнення, гігієна порожнини рота, стоматологічні 
сплави.
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Вступ

Пірсинг орофаціальної ділянки набув значного 
поширення серед молоді як форма самовиражен-
ня та естетичної модифікації зовнішності. Най-
поширенішими місцями проколів є язик, губи та 
вуздечки, при цьому носіння внутрішньоротових 
прикрас пов’язане з ризиком виникнення стома-
тологічних ускладнень [1, 6]. У літературі описа-
ні як місцеві ефекти — перифокальні запальні 
зміни, рецесія ясен, ушкодження зубів та м’яких 
тканин язика, так і системні ускладнення, включ-
но з бактеріальними та вірусними інфекціями 

(ендокардит, інфекції, спричинені Streptococcus 
viridans, Neisseria, віруси гепатиту, ВІЛ та ін.) 
[1–3]. Розміщення пірсингу у ділянці слизової 
оболонки рота та прилеглих тканин створює 
потенційні ризики механічного та інфекційного 
характеру. Автори відзначають, що навіть при 
дотриманні асептики пірсинг може призводи-
ти до розвитку локального запалення, рецесії 
ясен, тріщин емалі та порушення оклюзійних 
контактів [2, 4]. Подібні результати наведено 
в  систематичному огляді, де підкреслено високу 
частоту стоматологічних ускладнень серед осіб із 
пірсингом язика [3, 5, 7]. У носіїв пірсингу язика 
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значно частіше виявляють колонізацію Candida 
albicans, що свідчить про зміну мікробіоценозу 
ротової порожнини та підвищення ризику гриб-
кових інфекцій [4, 5, 8]. Відомо, що металічні 
прикраси під впливом слини та кислого середо-
вища можуть виділяти іони нікелю, хрому й кад-
мію, що чинить цитотоксичний ефект на слизову 
оболонку [5, 9, 10]. Окрему увагу привертають 
системні аспекти безпеки пірсингу. Поширеність 
місцевих і системних ускладнень (від набряку до 
бактеріємії) перевищує 25 % у перші тижні після 
процедури [1, 10]. У літературних джерелах наго-
лошують на неінформованість пацієнтів щодо гі-
гієнічних правил та особливостей догляду після 
пірсингу, що є ключовим фактором виникнення 
інфекційних процесів і механічних травм [2, 5, 6].

Мета роботи: провести порівняльну оцінку 
уражень пародонту та м’яких тканин порожни-
ни рота, що виникають у наслідок застосування 
орофаціального пірсингу різної локалізації виго-
товлених із різних стоматологічних сплавів.

Матеріал і методи
У дослідженні взяли участь 95 пацієнтів віком 18– 
35 років, серед яких 68 осіб мали орофаціальний 
пірсинг і були включені до основної групи, а 27 
пацієнтів без пірсингу утворили контрольну групу.

Критеріями включення у дослідження були: 
орофаціальний пірсинг, що розташовувався у язи-
ці, на верхній та нижній губах, у вуздечці верхньої 
губи, а термін користування ним був не менше 
6  місяців, відсутність тяжких соматичних захво-
рювань, системних патологій сполучної тканини 
та імунодефіцитних станів. 

1 Проба — кількість частин чистого металу на 1000 одиниць сплаву.

Критеріями виключення з дослідження були 
пацієнти з відсутнім орофаціальним пірсингом та 
ті, хто відмовився від участі у дослідженні.

Пацієнтів основної групи було розділено на 
чотири підгрупи залежно від матеріалу пірсингу: 
підгрупа 1— медична сталь (316L), підгрупа 2 — 
золотий сплав (585 проби1), підгрупа 3  — тита-
новий сплав (ASTM F-136), підгрупа  4 — срібний 
сплав (925 проби). Контрольна група включала 
умовно здорових осіб. Також здійснювався аналіз 
за локалізацією проколу: язик, верхня губа, нижня 
губа та вуздечка верхньої губи.

У всіх пацієнтів проводили збір анамнезу щодо 
тривалості носіння пірсингу, матеріалу та місця 
встановлення. Клінічне обстеження включало 
оцінку частоти ускладнень під час носіння пір-
сингу (запальні реакції, алергічні прояви, рецесія 
ясен, наявність ерозій або механічних ушкоджень 
слизової). Оцінювали гігієнічний стан порожнини 
рота за індексом OHI-S, ступінь запалення ясен за 
індексом PMA, каріозний статус за індексом КПУ, 
а також глибину рецесії ясен у зонах контакту 
пірсингу зі слизовою оболонкою за допомогою 
пародонтального зонда. Статистичну обробку 
результатів виконували за допомогою програм 
STATISTICS 13.0. Для аналізу кількісних показників 
застосовували дисперсійний аналіз, для порівнян-
ня між двома групами — t-критерій Ст’юдента, а 
при виявленні статистично значущих відміннос-
тей проводили пост-хок аналіз за тестом Тьюкі 
для оцінки парних відмінностей. Рівень статистич-
ної значущості приймали при p < 0,05. Дані подава-
ли у вигляді середнього значення та стандартної 
похибки (M ± m).

Таблиця1.
Локалізація пірсингу 

орофаціальної ділянки 
у пацієнтів основної групи

Локалізація Кількість

Язик 29 (42,65 %)

Верхня губа 11 (16,18 %)

Нижня губа 16 (23,53 %)

Вуздечка верхньої губи 12 (17,64 %)
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Рис. 1. Локалізація пірсингу залежно від стоматологічних сплавів, 
з яких їх виготовляли.
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Результати
У цьому дослідженні взяли участь 95 пацієнтів, 
серед яких 68 мали орофаціальний пірсинг, а 
27 були у групі контролю, яку складали умовно 
здорові пацієнти. Під час обстеження пацієнтів 
основної групи було встановлено, що проколи 
язика зустрічалися у 42,65 %, проколи верхньої 
губи  — у  16,18 %, нижньої губи — у 23,53 %, вуз
дечки верхньої губи — у 17,64 % випадків (табл. 1 
та рис. 1). 

Порівняльний аналіз ускладнень (ранні — біль, 
набряк, кровотеча, гематома, інфекція, алергія, 
гіперсалівація, порушення дикції та жування; 
пізні  — рецесія ясен, абразія емалі, гінгівіт, паро-
донтит, гранульоми, рубці, міграція або вростан-
ня прикраси; системні — бактеріємія, ендокардит, 
сепсис, можливе зараження гепатитами B, C, ВІЛ, 
герпесом; функціональні та естетичні — порушен-
ня артикуляції, пошкодження нервів, асиметрія 
обличчя, металічний присмак; рідкісні небезпеч-
ні — ангіоневротичний набряк язика, ушкодження 
лицевого нерва, аспірація прикраси) у процесі но-
сіння пірсингу орофаціальної ділянки показав, що 
як тип стоматологічного матеріалу прикраси, так 
і застосування ополіскувача істотно впливають на 
перебіг репаративних процесів. Згідно з результа-
тами однофакторного дисперсійного аналізу, між 
досліджуваними підгрупами виявлено статистич-
но значущі відмінності (F = 9,62; p = 0,001). Найви-
щі показники ускладнень відмічено у пацієнтів із 
пірсингом із медичної сталі (76,19 %) та титано-
вого сплаву (63,64 %), тоді як при використанні 
золотих і срібних сплавів ці показники становили 
44,44 % і 28,57 % відповідно (табл. 2).

Після застосування ополіскувача в усіх підгру-
пах зафіксовано вірогідне зниження виявлених 
ускладнень: при використанні медичної сталі  — 
до 27,27 % (p < 0,01), титанового сплаву — до 
28,57 % (p < 0,05), золотого сплаву — до 14,29 % 
(p < 0,05), а при срібному сплаві — до 0 % (p < 0,01). 
Пост-хок тест Тьюкі показав найбільш значущі 
відмінності між підгрупами з медичною сталлю 
та срібним сплавом (p < 0,01), а також між титано-

вими та золотими прикрасами (p < 0,05). Найнижчі 
показники ускладнень виявлені при використанні 
срібних і золотих сплавів, що зумовлено їхньою 
високою біосумісністю, антимікробною активніс-
тю та відсутністю подразнювального впливу на 
слизову оболонку. Таким чином, результати дис-
персного аналізу та тесту Тьюкі підтверджують 
статистично значущу перевагу поєднання інерт-
них матеріалів та антисептичного догляду, що 
забезпечує фізіологічне загоєння і профілактику 
перифокальних запальних змін у пацієнтів із пір-
сингом орофаціальної ділянки (рис. 2).

Алергічні реакції спостерігалися виключно у 
1-й підгрупі й склали (4,8 %), тоді як у 2-й, 3-й та 
4-й підгрупах — випадків алергії не зафіксовано. 
Дисперсійний аналіз продемонстрував тенденцію 
до впливу матеріалу на виникнення алергічних 
проявів (F = 2,91; p = 0,067), проте ця різниця не 
була статистично значущою. Пост-хок тест Тью-
кі вказав лише на відмінності між сталлю та ін-
шими підгрупами (p > 0,05). Наявність запальних 
змін каналу пірсингу орофаціальної ділянки по-
казав, що характер перебігу загоєння залежить 
як від матеріалу прикраси, так і від використання 
ополіскувача. За результатами однофакторного 
дисперсійного аналізу нами встановлено статис-
тично вірогідні відмінності між досліджуваними 
підгрупами (F = 8,94; p = 0,002). У пацієнтів, які 

Таблиця 2.
Порівняння частоти ускладнень у процесі загоєння пірсингу орофаціальної ділянки 

у пацієнтів основної групи залежно від використання ополіскувача

№ підгрупи Матеріал пірсингу Без ополіскувача З ополіскувачем р-значення

1 Медична сталь (316L) 7  (76,19 %) 3 (27,27 %) p < 0,01

2 Золотий сплав (проба 585) 4  (44,44 %) 1 (14,29 %) p < 0,05

3 Титановий сплав (ASTM F-136) 7 ( 63,64 %) 2 (28,57 %) p < 0,05

4 Срібний сплав (проба 925) 2 ( 28,57 %) 0 (0,00 %) p < 0,01
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Рис. 2. Вплив ополіскувача на запалення ранового каналу 
пірсингу з різних стоматологічних сплавів.
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не використовували ополіскувач, найвищу частоту 
запальних змін помічено при застосуванні прикрас 
із медичної сталі — 70,0 %, а також титанового 
сплаву — 54,54 %. Менші показники спостеріга-
лися у підгрупах із золотим (33,33 %) та срібним 
сплавами (16,67 %) (табл. 3).

Після впровадження антисептичного догляду 
за допомогою ополіскувача частота запальних 
змін вірогідно знизилась у всіх підгрупах: при 
ношенні прикрас з медичній сталі — до 27,27 % 
(p < 0,01), при ношенні прикрас з титанового спла-
ву — до 14,28 % (p < 0,05), а при ношенні прикрас 
із золотого та срібного сплавів запальні явища не 
реєструвалися взагалі (p < 0,01…0,05) (рис. 3).

За даними пост-хок тесту Тьюкі, найбільш 
виражені відмінності, виявлені між підгрупами з 
медичною сталлю та срібним сплавом (p < 0,01), 
а також між титаном і золотом (p < 0,05). Статис-
тичний аналіз показав вірогідну відмінність у 

рівні гігієни між підгрупами (F = 4,72; p = 0,004). 
Найвищий середній показник OHI-S спостерігався 
у пацієнтів із медичною сталлю (1,87 ± 0,16 бала), 
що вказує на гірший гігієнічний стан порівняно 
з  іншими групами. За результатами пост-хок тес-
ту виявлено вірогідну різницю між 1-ю підгрупою 
та підгрупами срібного сплаву (p < 0,01) і золотого 
сплаву (p < 0,05), тоді як відмінності між титано-
вим та срібним сплавами й контрольною групою 
були статистично незначущими (p > 0,05). Таким 
чином, можна стверджувати, що використання 
прикрас із медичної сталі асоціюється з нижчим 
рівнем гігієни порожнини рота, тоді як у групах 
із золотом та сріблом гігієнічний стан був кращим 
(табл. 4, рис. 4).

При оцінці індексу PMA дисперсний аналіз 
виявив статистично значущі міжгрупові відмін-
ності (F = 5,31; p = 0,001). Найвищі значення PMA 
зафіксовано у пацієнтів із медичною сталлю 

Таблиця 3.
Запальні зміни каналу пірсингу орофаціальної ділянки у пацієнтів основної групи 

залежно від використання ополіскувача

№ підгрупи Матеріал пірсингу Без ополіскувача З ополіскувачем р-значення

1 Медична сталь (316L) 7  (70,0 %) 3 (27,27 %) p < 0,01

2 Золотий сплав (проба 585) 3  (33,33 %) 0 (0,00 %) p < 0,05

3 Титановий сплав (ASTM F-136) 6 (54,54 %) 1 (14,28 %) p < 0,05

4 Срібний сплав (проба 925) 1 (16,67 %) 0 (0,00 %) p < 0,01
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Рис. 3. Виявлені ускладнення та запальні зміни м’яких тканин 
порожнини рота залежно від стоматологічних сплавів, з яких 

виготовляли пірсингову прикрасу.

Таблиця 4.
Індекс гігієни порожнини рота при пірсингу орофаціальної ділянки у балах, M ± m

Основна група

Контрольна 
група

1 підгрупа
медична сталь 

316L

2 підгрупа
золотий сплав 

585 проби

3 підгрупа
титановий сплав 

ASTM F-136

4 підгрупа
срібний сплав 

925 проби

Індекс гігієни 
(OHI-S) 1,87 ± 0,52 * 1,56 ± 0,48 1,62 ± 0,41 1,40 ± 0,36 ** 1,58 ± 0,65

Примітка: * p < 0,05, ** p < 0,01 порівняно з контрольною групою.
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Рис. 4. Порівняння показників індексу гігієни (OHI-S) 
у пацієнтів основної та контрольної груп.
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(10,81 ± 0,42) бала, що вірогідно перевищувало 
показники у підгрупах золота (8,73 ± 0,36 бала; 
p < 0,05), титану (9,12 ± 0,38 бала; p < 0,05) та срібла 
(6,84 ± 0,33 бала; p < 0,01). Пост-хок аналіз Тьюкі 
підтвердив, що найменші показники запального 
ураження ясен спостерігались у підгрупі срібла 
та контрольній групі (різниця з медичною стал-
лю p < 0,01). Отримані результати свідчать, що 
запальні зміни ясен більш виражені у пацієнтів 
з пірсингом із медичної сталі, що пов’язано з ви-
щою травматичністю та потенційною алергенною 
дією її компонентів (нікелю та хрому) (табл. 5 
та рис. 5).

У пацієнтів основної групи запальні зміни папі-
лярних і маргінальних ясен виявлялися у 72,06 % 
випадків. У зонах контакту прикраси з яснами спо-
стерігалась рецесія ясен у 96,07 % випадків, із се-

редньою глибиною 1,465 ± 0,273 мм. При пірсингу 
язика рецесія формувалася переважно з язикової 
поверхні, тоді як при пірсингу губ — з боку кон-
такту прикраси з маргінальними яснами.

За результатами дисперсійного аналізу віро-
гідних відмінностей у середніх значеннях КПУ 
між підгрупами не виявлено (F = 1,08; p = 0,37), 
що свідчить про подібну інтенсивність каріоз-
ного процесу незалежно від матеріалу прикраси. 
Разом із тим, структурний аналіз компонентів ін-
дексу вказав на тенденцію до підвищення част-
ки нелікованого карієсу (компонент К) у групі 
медичної сталі  — 66,71 % порівняно з іншими 
підгрупами: золотий сплав — 37,84%, титано-
вий сплав  — 49,53 %, срібний сплав — 29,26 %, 
контрольна група — 24,0 %. Найбільший відсо-
ток пломбованих зубів (компонент П) виявлено 
у контрольній групі (71,76 %), що показує висо-
кий рівень стоматологічної культури. Компонент 

Таблиця 5.
Індекс гігієни порожнини рота при пірсингу орофаціальної ділянки у балах, M ± m

Основна група

Контрольна 
група

1 підгрупа
медична сталь 

316L

2 підгрупа
золотий сплав 

585 проби

3 підгрупа
титановий сплав 

ASTM F-136

4 підгрупа
срібний сплав 

925 проби

PMA 10,81 ± 1,97 * 8,73 ± 1,82 ** 9,12 ± 1,46 *** 6,84 ± 1,53 7,68 ± 1,61

Примітка: * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0.05 порівняно з контрольною групою.
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ка
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  P
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Рис. 5.  Порівняння показників індексу РМА у пацієнтів 
основної та контрольної груп.
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Таблиця 6.
КПУ зубів при пірсингу орофаціальної ділянки у балах, M ± m

Основна група

Контрольна 
група

1 підгрупа
медична сталь 

316L

2 підгрупа
золотий сплав 

585 проби

3 підгрупа
титановий сплав 

ASTM F-136

4 підгрупа
срібний сплав 

925 проби

КПУ 6,18 ± 1,51 * 5,72 ± 1,73 ** 6,87 ± 1,91 ** 4,89 ± 1,38 5,16 ± 0,97

Примітка: * p ⩽ 0,5, ** p < 0,5,  порівняно з контрольною групою.

0 %

25 %

50 %

75 %

100 %

1 2 3 4 Контрольна

У П К

підгрупи
Рис. 6. Структура індексу КПУ за групами обстежених.
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У (видалені зуби) був найвищим у пацієнтів зі 
сталевими прикрасами 11 %, що може свідчити 
про гіршу якість лікування або пізнє звернення 
за допомогою. Попри відсутність статистично 
значущих відмінностей за індексом КПУ, спосте-
рігається тенденція до гіршого стану твердих 
тканин зубів у осіб з пірсингом із медичної сталі 
(табл. 6 та рис. 6).

Висновки
Отримані результати свідчать, що регулярне 
використання ополіскувача зменшує частоту 
запальних ускладнень у середньому у 2,5–3 рази, 
а вибір біоінертного матеріалу пірсингу (золото, 
срібло, титан) суттєво покращує перебіг загоєння. 
У середньому використання ополіскувача змен-

шувало частоту запальних реакцій у 2,8 раза — із 
43,1 % до 15,4 %, що підтверджує його клінічну 
ефективність. Найкращі результати загоєння спо-
стерігалися у пацієнтів із золотими та срібними 
прикрасами, що пояснюється їх високою хіміч-
ною інертністю, антимікробними властивостями 
та відсутністю подразнювальної дії на слизову 
оболонку.
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Comparative Evaluation of Tissue Damage in the Maxillofacial Region 
When Using Oral-Facial Piercing
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Summary. Piercing of the orofacial region is widespread among young people as a form of self-expression and aesthetic modification. 
Most often, piercings are performed on the tongue, lips, and frenulum, which is associated with the risk of dental complications such 
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as inflammatory changes, gum recession, damage to teeth and soft tissues, as well as systemic infections, including endocarditis and 
viral diseases.

The study aimed to conduct a comparative assessment of periodontal and soft-tissue damage in the oral cavity resulting from 
orofacial piercings at various locations and made from different dental alloys. 

Results. The most common locations of piercings were tongue—42.7%, lower lip—23.5%, upper lip—16.2%, and upper lip frenu-
lum—17.6%. The frequency of complications depended on the jewelry material: medical steel—76.2%; titanium—22.2%; silver—23.0%; 
gold—31.3%; and allergies were observed only with steel (4.8%). Perifocal inflammatory changes most often occurred with steel jewelry 
(22.7%) and least often with titanium (5.9%) and gold (4.6%). The location of the piercing did not significantly affect complications, but 
the tongue was associated with more inflammatory reactions. Hygiene (OHI-S) and gum inflammation (PMA) were worse with steel 
(OHI-S 1.87±0.16; PMA 10.81±0.42) compared to gold, silver, and titanium (p < 0.05). Inflammatory changes in the gums were observed 
in 72% and recession in 96%, with an average depth of 1.47 mm. With tongue piercing, recession formed mainly on the lingual surface; 
with lip piercing, on the side of contact with the gums. 

Conclusion. Piercing of the orofacial region increases the risk of local complications, including inflammatory changes, gum recession, 
and soft-tissue damage. The highest complication rate was observed with medical steel (76.2%), while titanium and gold showed the 
best biocompatibility. 

Keywords: � piercing, oral inflammation, complications, oral hygiene, dental alloys.
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