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АНОТАЦІЯ 

 

Хабчук ВС. Обґрунтування комплексного підходу до діагностики, 

лікування та профілактики передеруптивного карієсу дентину у дітей. – 

Рукопис. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук за 

спеціальністю 14.01.22 – стоматологія. 

Підготовка здійснювалася в Івано-Франківському національному 

медичному університеті, Івано-Франківськ, 2020 рік. 

Захист відбудеться у спеціалізованій вченій раді Івано-Франківського 

національного медичного університету, Івано-Франківськ, 2020. 

Дисертаційна робота присвячена вивченню особливостей змін в 

структурі твердих тканин зубів у дітей вікових груп 3-6, 6-11 та 8-14 років з 

зареєстрованими випадками передеруптивного карієсу дентину і пошуку 

способів підвищення його діагностики та лікування. 

Обґрунтування вибору теми дослідження. Поширеність патологій 

твердих тканин зубів як каріозної, так і некаріозної етіології, обумовлює 

потребу постійної розробки та вдосконалення методів ранньої діагностики, 

ефективного лікування та первинної профілактики захворювань із метою 

подальшої їхньої практичної імплементації (Хоменко ЛО, Біденко НВ, 2013; 

Годованець ОІ, 2016; Остапко ОІ, 2017). 

Передеруптивний карієс дентину (preeruptive dentine caries) являє 

собою форму порушення структури внутрішньої тканини зуба при клінічній 

цілісності зовнішнього шару емалі та цементу (Al-Batayneh OB et al., 2014; 

Berdouses ED et al., 2015; Czarnecki G, 2015). Відтак клінічно, а часто і 

рентгенологічно, ідентифікація патології є проблематичним процесом, 

ураховуючи специфіку розвитку патологічного вогнища при зареєстрованому 

інтактному стані зовнішніх тканин зуба. 

Загалом питання етіології, патогенезу та поширеності патології 

передеруптивного карієсу дентину залишається відкритим та актуальним 
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науково-практичним питанням. Вітчизняних досліджень, присвячених 

проблематиці даного питання, під час системного аналізу літературних 

джерел практично не виявлено, хоча клінічні випадки рентген-діагностики 

даної патології все частіше спостерігаються в практичній діяльності лікарів-

стоматологів. Саме тому актуальним і своєчасним науковим завданням є 

етіопатогенетичне обґрунтування виникнення передеруптивного карієсу в 

дітей, що проживають на територіях із наявним біогеодефіцитом окремих 

мікроелементів, та офіційна реєстрація випадків передеруптивного карієсу 

дентину, що в подальшому дозволить сформувати єдиний алгоритм 

лікування дентинокластичних вогнищ з урахуванням впливу провокуючих 

факторів, стадії розвитку зуба, розміру дефекту та характеру його 

прогресування (Counihan KP, O’Connell AC 2012; Manan NM et al., 2012; 

Hashizume LN, 2013; Ari T, 2014; Choudhary R et al., 2017). 

Можливість використання сучасних методів первинної діагностики 

порушень зубощелепного апарату є науково-практичним підґрунтям для 

формування комплексу профілактичних заходів щодо можливих ускладнень 

передеруптивних коронарних резорбцій при збереженні інтактної структури 

емалі (Pereira AC, 2009; Rad AE, 2015; Poornima P, 2015). Урахування етапу 

прорізування зуба, моніторинг та об’єктивізація даного процесу відповідно 

загальноприйнятим критеріям допоможе сформувати алгоритм використання 

ендогенних препаратів із можливістю вивчення дії їхніх складових речовин 

на стабілізацію процесу деструкції структури дентину до моменту 

прорізування. 

Виходячи з цього, пошук шляхів підвищення ефективності лікування 

патологій, що знаходяться на межі каріозної та некаріозної природи, у тому 

числі й внутрішньокоронкової резорбції дентину при збереженні інтактної 

структури емалі, дозволить розробити комплексне лікування даної патології 

в дітей різних вікових груп, яке поєднуватиме використання принципів 

ендогенної профілактики та превентивного пломбування і тим самим 

забезпечить відновлення повноцінної структури дентину й регресування 
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процесу демінералізації, а також попередження утворення дефектів за 

межами дентину з ураженням пульпи. 

Мета дослідження: підвищення ефективності діагностики, лікування 

та профілактики передеруптивної форми карієсу дентину постійних зубів у 

дітей за допомогою запропонованого модифікованого алгоритму аналізу 

рентгенограм та впровадження заходів ендогенної профілактики та 

лікування. 

Завдання дослідження: 

1. Визначити поширеність передеруптивної форми карієсу дентину 

постійних зубів у дітей вікових груп 3-6, 6-11 та 8-14 років на основі 

стоматологічних обстежень.  

2. Удосконалити спосіб обробки цифрових зображень рентгенограм та 

ефективність використання різних методів рентгенологічних досліджень для 

реєстрації передеруптивного карієсу дентину зуба на стадії прорізування. 

3. Розробити спосіб лікування дефектів дентину в умовах інтактної 

структури емалі з використанням додаткових методів дослідження та 

превентивного пломбування зубів після прорізування. 

4. Удосконалити спосіб ендогенної профілактики дефектів дентину в 

залежності від дії провокуючих факторів на різних етапах прорізування. 

5. Провести оцінку ефективності використання запропонованого 

комплексного підходу до діагностики, лікування та профілактики 

передеруптивної форми карієсу дентину на основі ретроспективних 

когортних досліджень. 

 Методи дослідження: клінічні, рентгенологічні, інструментальні – для 

визначення стоматологічного статусу, стану твердих тканин зубів, оцінки 

ефективності безпосередніх і віддалених результатів лікування пацієнтів із 

передеруптивним карієсом; статистичні – для аналізу одержаних результатів. 

 Завдяки проведеному комплексному дослідженню нами встановлено 

наявність корелятивних зв’язків між показниками специфічності та 

чутливості використовуваних методів діагностики (рентгенологічних та 
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лазерно-флуоресцентного аналізу) та стадією прогресування патологічного 

процесу, що стало підґрунтям для розробки вдосконаленого алгоритму 

ідентифікації та моніторингу стану дефектів дентину в умовах інтактної 

структури емалі серед стоматологічних пацієнтів дитячого віку.  

 Клінічний моніторинг за станом вогнищ передеруптивного карієсу у 

дітей різних вікових категорій, які входили до складу основної групи, 

підтвердив ефективність комплексного підходу до діагностики та лікування 

передеруптивного карієсу, що передбачає системний вплив на організм 

дитини з метою оптимізації кальцій-фосфорного обміну («Кальциум-Д» та 

«Флюр-е-дей») та забезпечення ранньої ідентифікація, контроль та 

превентивне лікування зареєстрованих вогнищ передеруптивного карієсу 

задля попередження розвитку послідуючих ускладнень за даними 

рентгенологічної діагностики, ТЕР-тесту та лазерно-флуоресцентного 

аналізу. 

 Наукова новизна отриманих результатів. На основі використання 

прикладного програмного забезпечення та статистичних програм вперше 

проведено порівняльний аналіз ефективності використання різних методів 

рентгенологічних досліджень та обґрунтовано алгоритм вдосконалення 

обробки цифрових зображень рентгенограм, як якісно нового діагностичного 

критерію для реєстрації внутрішньокоронкової форми резорбції дентину під 

час прорізування, що дозволяє підвищити рівень об’єктивності реєстрації 

патологічного процесу за даними ROC-аналізу до 82,9-87,8 % в залежності 

від використовуваного методу рентгенологічної діагностики. 

Виявлено, що усі рівні розширення зображення сприяють однаковій 

діагностичній можливості верифікації передеруптивного каріозного 

ураження, проте при розширенні 1280×960 вдається досягти оптимального 

співвідношення між фізичним розміром зображення та його геометричними 

характеристиками. 

Уперше встановлені найвищі показники кореляції Пірсона між 

частотою використання різних рентгенологічних методів дослідження та 
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зростанням показника поширеності зареєстрованих передеруптивних 

патологій дентину були зареєстровані між методом ортопантомографії та 

інтерапроксимальної прикусної рентгенографії, які складали в 0,73-0,79. 

Розширені знання щодо ортопантомографії та доведено, що найбільш 

виразна зміна чутливості серед рентгенологічних методів на етапах 

прогресування каріозного ураження характерна саме для цієї методики. 

 Обґрунтовано взаємозв’язок між прогресуванням патології та впливом 

несприятливих факторів ротової порожнини на основі супровідних 

ускладнень в умовах несвоєчасного заміщення дефектів дентину 

склоіономерними цементами. 

 Практичне значення отриманих результатів. За даними 

рентгенологічних методів досліджень серед передеруптивних уражень 

дентину у вибірці усіх зубів (І премоляр, І та ІІ моляр) найчастіше 

зустрічалися такі, що відповідали 2 (36,3 %) та 3 класу (32,9 %) важкості 

каріозного процесу по Baelum. 

Показники лазерно-флуоресцентного аналізу свідчили про необхідність 

проведення у дітей з рентгенографічними ознаками передеруптивного 

карієсу: фторування у 9,3 % обстежених дітей, інтенсивної профілактики та 

можливої реставрації – у 48,7 %, мінімально інвазивних втручань та 

інтенсивної профілактики – у 27,3 %.  

Доведено, що додаткове використання ортопантомографії сприяло 

діагностиці ще 43 передеруптивних патологій, 14 із котрих носили парний 

характер (n=28), і ще 15 були зареєстровані в якості поодиноких в перших 

молярах, перших премолярах та других молярах. 

Виявлено, що через рік диспансерного спостереження достовірні 

відмінності між значеннями тесту емалевої резистентності в основній групі і 

групі порівняння – 3,24±0,25 і 6,71±0,71 бали, відповідно (р3<0,01), що 

підтверджує ефективність одночасного застосування системних і місцевих 

карієспрофілактичних заходів. 
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Автором самостійно проведений аналіз та узагальнення літератури за 

темою дисертаційної роботи, інформаційно-патентний пошук, визначена 

актуальність, мета та сформовані завдання дисертаційного дослідження, 

проведено клінічні та лабораторні дослідження, статистична обробка та 

науковий аналіз одержаних результатів. Здобувачем написані розділи роботи, 

висновки та практичні рекомендації, розроблений та апробований спосіб 

діагностування внутрішньокоронкової деструкції дентину. У друкованих 

роботах разом зі співавторами участь здобувача є превалюючою. 

Дисертаційна робота відповідає плану науково-дослідних робіт 

кафедри стоматології післядипломної освіти ІФНМУ та є фрагментом 

комплексних досліджень: «Комплексна оцінка та оптимізація методів 

прогнозування, діагностики та лікування стоматологічних захворювань у 

населення різних вікових груп» (державний реєстраційний № 0114U001788) 

та «Клінічна ефективність комплексного лікування захворювань твердих 

тканин зубів і пародонту у населення екологічно несприятливих регіонів» 

(державний реєстраційний № 0118U004144). Автор є безпосереднім 

виконавцем фрагментів роботи. 

За матеріалами дисертації опубліковано 7 наукових робіт, із них 4 у 

фахових наукових виданнях України, 1 – в іноземному журналі, отримано 1 

деклараційний патент України на корисну модель, 1 – у наукових матеріалах 

міжнародних і всеукраїнських конференцій. 

Ключові слова: діти, передеруптивний карієс, дентин, рентгенографія, 

лазерно-флуоресцентний аналіз, лікувально-профілактичний комплекс, 

резистентність твердих тканин. 

 

ANNOTATION 

 Khabchuk VS. Argumentation of complex approach for diagnostics, 

treatment and prophylaxis of pre-eruptive dentine caries among children. – 

Manuscript. 
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 Thesis for the Degree of a Candidate of Medical Sciences (Doctor of 

Philosophy) in specialty 14.01.22 – stomatology. – Ivano-Frankivsk National 

Medical University, Ministry of Health of Ukraine, 2020. 

 The dissertation is devoted to the study of the peculiarities of changes in the 

hard dental tissues among children aged 3-6, 6-11 and 8-14 years with registered 

cases of pre-eruptive caries of dentine and the search for ways to improve its 

diagnostics and treatment. 

 Argumentation of the research topic choice. The prevalence of hard dental 

tissues pathologies both carious and non-carious etiology, arguments the need for 

the constant development and improvement of methods for early diagnostics, 

effective treatment and primary prevention of these diseases with a view for their 

further practical implementation (Khomenko LO, Bidenko NV 2013). 

 Pre-eruptive dentine caries is a form of internal dental structure disruption 

during clinical integrity of the outer layer of enamel and cement (Al-Batayneh OB 

et al., 2014; Berdouses ED et al., 2015; Czarnecki G, 2015). Therefore, clinically, 

and often radiologically, the identification of such pathology is a problematic 

process, given the specificity of the pathological lesion development within the 

recorded intact condition of the external tissues of the tooth. 

 In general, the issue of the etiology, pathogenesis, and prevalence of the pre-

eruptive dental caries remains an open and pressing scientific and practical 

question. Domestic studies on this subject during the systematic analysis of literary 

sources were almost not found, although clinical cases with X-ray diagnostics of 

this pathology are increasingly occurring in dental practice. That is why, an urgent 

and timely scientific task is the etio-pathogenetic substantiation of the pre-eruptive 

caries occurrence among children living at the territories with existing bio-

deficiency of specific trace elements and the official registration of pre-eruptive 

dentine caries cases, which in future will help to formulate unified algorithm for 

dentinoclastic lesions treatment taking into account influence of provocative 

factors, the stage of tooth development, the size of the defect and the nature of its 



9 

progression (McEntire JF, 2005; Korbmacher HM et al, 2007; Özden B, Acikgoz 

A, 2009; Manan NM et al., 2012; Hashizume LN, 2013). 

 The possibility of using modern methods for primary diagnostics of tooth-

jaw system’s disorders is a scientific and practical basis for the formation of 

preventive measures complex aimed at prophylaxis of possible complications of 

pre-eruptive coronary resorptions during maintenance the intact enamel structure 

(Pereira AC, 2009; Rad AE, 2015; Poornima P, 2015). Considering the stage of 

tooth eruption, monitoring and objectification of this process according to 

generally accepted criteria will help to form an algorithm for the endogenous drugs 

use, with the possibility of studying their constituent substances effect on the 

stabilization of dentine destruction the time of tooth eruption. 

 Therefore, finding ways to improve the treatment effectiveness of 

pathologies that are on the verge of carious and non-carious nature, including 

intracoronary dentin resorption while maintaining the intact enamel structure, will 

allow to develop a comprehensive treatment of this pathology among children of 

different ages, which will combine the use of endogenous prophylaxis principles 

and preventive filling and thus will ensure the restoration of the complete dentine 

structure and regression of the demineralization process, as well as it will prevent 

the formation defects outside the dentin with pulp damage. 

 The purpose of the study: to increase the efficiency of diagnostics, 

treatment and prophylaxis of pre-eruptive dental caries of permanent teeth among 

children of age groups 3-6, 6-11 and 8-14 years on the basis of medical-preventive 

complex development. 

 Objectives of the study: 

1. To determine the prevalence of pre-eruptive dentine caries of permanent 

teeth among children aged 3-6, 6-11 and 8-14 years on the basis of dental 

examination. 

2. To substantiate the possibilities for improvement of digital X-ray images 

processing and raise the efficiency of using different methods of radiological 
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examinations for the pre-eruptive dentine caries registration during eruption stage 

of the tooth. 

3. To develop the method for treatment of dentine defects under the 

conditions of intact enamel structure using additional methods of diagnostics and 

preventive filling of the teeth after eruption. 

4. To argument the need for endogenous prevention of dentine defects, 

depending on the action of the provocative factors at different stages of eruption. 

5. To evaluate the effectiveness of the proposed comprehensive approach 

used for the diagnostics, treatment and prevention of pre-eruptive dentine caries 

based on retrospective cohort studies. 

 We used the following research methods: dental (to investigate the 

prevalence of pre-eruptive dentine caries of permanent teeth among children aged 

3-6, 6-11 and 8-14 years); mathematical (to calculate the reliability criteria and 

strength of correlation relationships of the progression of dentin defects due to the 

action of the provoking factors and the stages of eruption); radiological (for 

objective registration of dentine defects at tooth the eruption stage), clinical (for 

studying the morphological features of the dental-jaw apparatus); paraclinic (to 

confirm the diagnosis of intracoronary resorption under conditions of intact enamel 

during tooth eruption using laser-fluorescence analysis and additional methods of 

examination); analytical (to form reliable criteria for the effectiveness evaluation 

of the proposed algorithm used for diagnostics, treatment and prevention). 

 Through a comprehensive study, we established the existence of correlative 

relationships between the specificity and sensitivity of the used diagnostic methods 

(X-ray and laser-fluorescence analysis) and the progression stage of the 

pathological process, which became the basis for the development of advanced 

algorithm of identification and monitoring of dentine defects with the intact enamel 

among dental pediatric patients. 

 Clinical monitoring of the pre-eruptive caries foci status among children of 

different age categories, who were members of the main group, confirmed the 

effectiveness of a comprehensive approach used for diagnostics and treatment of 
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pre-eruptive caries, which includes a systematic optimizing effect on the child 

calcium-phosphorus metabolism («Calcium-D» and «Fluor-a-day») and ensures 

the early identification, control and preventive treatment of registered foci of pre-

eruptive caries with the aim to prevent the development of subsequent 

complications based on the results of X-ray diagnostics, TER-test and laser-

fluorescence analysis analysis. 

 Scientific novelty of the results. Based on the results of the dental status 

examination among pediatric population and conducted analytical studies, it was 

found that the prevalence of pre-eruptive form of dental caries in the territory of 

Ivano-Frankivsk region among children aged 3-14 years reaches 16,18 %. The 

frequency of pathology detection, taking into account the specific use of different 

radiological methods of diagnostics reaches 31,02 %, 30,48 % and 38,50 % in the 

age groups of 3-6, 6-11 and 8-14 years respectively and does not differ statistically 

between them (p> 0,05). 

 Under the conditions of argumented correlative relationships and 

observation of dynamic changes, the relationship between stabilization of 

pathological process in the dentine structure and the influence of endogenous 

prophylaxis drugs «Calcium-D» and «Fluor-a-day» during tooth eruption was 

noted, moreover the use of these drugs also contributes to pronounced decrease in 

caries intensity parameter up to 1,69±0,13 (reduction of caries intensity increased 

to 60,8 %) and significant increase in structural and functional resistance of 

permanent tooth enamel to 5,35±0,34 in children of the main group. 

 On the basis of the application software and statistical programs usage, for 

the first time a comparative analysis of the effectiveness among different methods 

of X-ray diagnostics was performed and the algorithm for improving the 

processing of digital X-ray images was argumented, as a qualitatively new 

diagnostic criterion for the registration of intracoronary dentin resorption during 

eruption stage, which helped to increase objectification level of pathological 

process registration according to ROC-analysis data up to 82,9-87,8 % depending 

on the used radiological diagnostics methods. 
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 In the context of a comprehensive approach of the study, the diagnostic 

significance of laser-fluorescence analysis and additional diagnostic methods 

during the process of dentin defects registration after eruption under conditions of 

intact enamel structure have been proved. 

 During the dynamic registration of changes the relationship between the 

pathology progression and the influence of adverse oral factors on the basis of 

accompanying complications occurrence under conditions of untimely filling of 

dentine defects with glass ionomer cements was substantiated. 

 Taking into account the substantiated clinical results, the efficacy of using 

the therapeutic and prophylactic complex for diagnostics, treatment and prevention 

of the pre-eruptive form of dental caries based on the results of retrospective cohort 

studies and comparative analysis, characterized by levels of 88-96 % considering 

outcomes of X-ray diagnostics, TER-test and laser-fluorescence analysis. 

 Practical value of the obtained results. Practical values of the obtained 

results related to the development of prevention and treatment method for the 

specific form of dentine destruction in permanent teeth at the stage of  their 

eruption, improvement of the algorithm for the pathology diagnostics using 

paraclinical methods of examination, development of criteria for predicting the 

results of treatment due to the path of progression, the use of the proposed 

preventive measures. 

 The algorithm of complex dynamic monitoring of changes in the structure of 

pre-eruptive lesion foci according to the data of X-ray methods and laser-

fluorescence analysis, which allow to objectify the approach to the choice of 

conservative or operative method of caries treatments was developed and tested. 

 Treatment-and-prophylactic complex comprising use of  «Calcium-D» and 

«Fluor-a-day» preparations was proposed, which is recommended for the use 

among children with pre-eruptive caries pathologies in accordance with regimens 

developed separately for each age group that promotes stabilization and regression 

of foci of pre-eruptive caries, and helps to prevent the development of associated 

complications in the form of pulp tissue damage. 
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 It is established that in cases of progression of pre-erutpvie caries 

pathological lesions, it is advisable to carry out the procedure of mini-invasive 

fissurotomy with preventive sealing of defects by glassionomer material 

«Vitremer» in the teeth, in which the true pre-eruptive operative pathology was 

confirmed, but when pathology is accompanied with bacterial factor it is 

recommended to enlarge margins of iatrogenic interventions and induce realization 

of therapeutic and preventive measures. 

 The author independently analyzed and summarized the literature related to 

the topic of dissertation work, provided information-and-patent search, determined 

the relevance, purpose and tasks of the dissertation research, conducted clinical and 

laboratory research, statistical processing and scientific analysis of the obtained 

results. The author also wrote dissertation sections, conclusions and practical 

recommendations, developed and tested a method for diagnosing intra-crown 

destruction of dentin. In the printed works together with the co-authors, the 

participation of the applicant is dominant. 

 The dissertation corresponds to the plan of research work of the Department 

of Dentistry of Postgraduate Education IFNMU and is a fragment of the complex 

research: «Complex assessment and optimization of methods for prediction, 

diagnostics and treatment of dental diseases among the population of different age 

groups» (state registration number 0114U001788). The author is a direct performer 

of fragment of work. 

 According to the dissertation results, 7 scientific papers were published, 4 of 

them in professional scientific publications of Ukraine, 1 - in a foreign journal, 1 

declarative patent of Ukraine for utility model was received, 1 - in scientific 

materials of international and all-Ukrainian conferences. 

 Key words: children, pre-eruptive caries, dentin, radiography, laser-

fluorescence analysis, therapeutic and prophylactic complex, hard tissue resistance. 
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ВСТУП 

Обґрунтування вибору теми дослідження. Поліетіологічна природа 

карієсу як основного стоматологічного захворювання обґрунтовує 

доцільність мультидисциплінарного підходу у процесі діагностики та 

патогенетичного лікування демінералізації та деструкції твердих тканин 

зубів [38, 39, 61, 103, 104]. 

Варіабельність патогенетичних змін у структурі емалі та дентину 

зумовили потребу створення відповідних клінічної, анатомічної, 

гістологічної та рентгенологічної класифікацій карієсу з метою 

систематизації та обґрунтованого вибору алгоритму лікування [65, 66, 77, 

78]. 

Поширеність карієсу та його ускладнень обумовлюють потребу пошуку 

ефективних превентивних заходів та методів діагностики порушень 

структури твердих тканин зубів [28, 29, 32, 43]. 

Розвиток наукової точки зору на природу етіології карієсу визначив 

місце карієсогенних мікроорганізмів як ключового фактору патології в 

сукупності з супровідними сприяючими чинниками. Однак, реєстрації 

передеруптивної форми карієсу дентину з урахуванням наявності захисної 

оболонки зубного зачатку потребує детального вивчення природи дефектів 

подібного характеру постійних зубів на стадії прорізування [129, 133, 82, 83]. 

Можливість використання сучасних методів первинної діагностики 

порушень зубощелепного апарату є науково-практичним підґрунтям для 

формування комплексу профілактичних заходів щодо можливих ускладнень 

передеруптивних коронарних резорбцій при збереженні інтактної структури 

емалі. Врахування етапу прорізування зуба, моніторинг та об’єктивізація 

даного процесу відповідно загальноприйнятим критеріям допоможе 

сформувати алгоритм використання ендогенних препаратів, з можливістю 

вивчення дії їхніх складових речовин на стабілізацію процесу деструкції 

структури дентину до моменту прорізування [132, 163]. 
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Аналіз літературних джерел науково-медичної літератури показав, що 

чіткого протоколу діагностики, лікування як і алгоритму ефективної 

профілактики ускладнень передеруптивної форми карієсу дентину, досі не 

сформовано, а механізм етіопатогенетичних змін, як і реєстрація 

епідеміологічної поширеності із врахуванням можливих провокуючих 

факторів, потребує детального перегляду та вдосконалення. 

Саме тому дана наукова проблема є актуальною і потребує подальшого 

вивчення. 

 Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 

Дисертаційна робота відповідає плану науково-дослідних робіт кафедри 

стоматології післядипломної освіти ІФНМУ та є фрагментом комплексних 

досліджень: «Комплексна оцінка та оптимізація методів прогнозування, 

діагностики та лікування стоматологічних захворювань у населення різних 

вікових груп» (державний реєстраційний № 0114U001788) та «Клінічна 

ефективність комплексного лікування захворювань твердих тканин зубів і 

пародонту у населення екологічно несприятливих регіонів» (державний 

реєстраційний № 0118U004144). Автор є безпосереднім виконавцем 

фрагментів роботи. 

  Мета дослідження. Підвищення ефективності діагностики, лікування 

та профілактики передеруптивної форми карієсу дентину постійних зубів у 

дітей за допомогою запропонованого модифікованого алгоритму аналізу 

рентгенограм та впровадження заходів ендогенної профілактики та 

лікування. 

Завдання дослідження: 

1. Визначити поширеність передеруптивної форми карієсу дентину 

постійних зубів у дітей вікових груп 3-6, 6-11 та 8-14 років на основі 

стоматологічних обстежень.  

2. Удосконалити спосіб обробки цифрових зображень рентгенограм та 

ефективність використання різних методів рентгенологічних досліджень для 

реєстрації передеруптивного карієсу дентину зуба на стадії прорізування. 
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3. Розробити спосіб лікування дефектів дентину в умовах інтактної 

структури емалі з використанням додаткових методів дослідження та 

превентивного пломбування зубів після прорізування. 

4. Удосконалити спосіб ендогенної профілактики дефектів дентину в 

залежності від дії провокуючих факторів на різних етапах прорізування. 

5. Провести оцінку ефективності використання запропонованого 

комплексного підходу до діагностики, лікування та профілактики 

передеруптивної форми карієсу дентину на основі ретроспективних 

когортних досліджень. 

 Об’єкт дослідження: ефективність застосування результатів 

додаткових методів дослідження стоматологічного статусу та алгоритму 

підвищення їхньої об’єктивної значимості в розрізі особливостей діагностики 

передеруптивного карієсу дентину; критерії стабілізації процесу та 

профілактики ускладнень при використанні запропонованих превентивних 

заходів.  

 Предмет дослідження: структурні деструкційні зміни дентину 1-го 

моляра, 1-го премоляра та 2-го моляра постійного прикусу в дітей основної 

групи та групи порівняння віком 3-6, 6-11 та 8-14 років, відповідно до стадій 

закінчення внутрішньощелепного формування коронки та термінів 

прорізування. 

Методи дослідження: клінічні – для вивчення морфологічних 

особливостей зубощелепного апарату з метою дослідження поширеності 

передеруптивної форми карієсу дентину постійних зубів у дітей вікових груп 

3-6, 6-11 та 8-14 років відповідно до стадій закінчення внутрішньощелепного 

формування коронки та термінів прорізування 1-го моляра, 1-го премоляра та 

2-го моляра постійного прикусу; параклінічні – для підтвердження діагнозу 

внутрішньокоронкової резорбції в умовах інтактної емалі під час 

прорізування зуба з використанням лазерного флуоресцентного аналізу та 

додаткових методів дослідження; рентгенологічні – для об’єктивної 

реєстрації дефектів дентину зубів на стадії прорізування; математично-
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статистичні – для систематизації даних епідеміологічного дослідження, 

формування когортної вибірки, групування кінцевих результатів, проведення 

інтервальної оцінки проміжних результатів, підрахунку абсолютних та 

відносних помилок середніх значень із використанням критеріїв 

параметричної та непараметричної статистики, підрахунку критеріїв 

достовірності та сили кореляційних зв’язків прогресування дефектів дентину 

в залежності від дії провокуючих факторів та етапів прорізування; аналітичні 

– для формування достовірних критерії ефективності запропонованого 

алгоритму діагностики, лікування та профілактики; встановлення 

кореляційних зв’язків морфологічних змін дентину, етапу прорізування, 

інформаційної значимості цифрових ортопантомограм; комп’ютерні – для 

автоматизованої обробки, зберігання та форматування даних; графічні – для 

розробки алгоритму удосконалення зображення результатів рентгенографії 

як якісно нового діагностичного критерію реєстрації патології дентину. 

 Наукова новизна отриманих результатів. Доповнено дані про 

стоматологічний статус дитячого населення та поширеність передеруптивної 

форми карієсу дентину на території Івано-Франківської області серед дітей 

віком 3-14 років, що складає 16,18 %. При цьому частота виявлення патології 

із урахуванням специфіки застосування різних рентгенологічних методів 

діагностики сягає  31,02 %, 30,48 % та 38,50 % та статистично не 

відрізняється (р>0,05) у вікових групах 3-6, 6-11 та 8-14 років відповідно. 

 На основі використання прикладного програмного забезпечення та 

статистичних програм вперше проведено порівняльний аналіз ефективності 

використання різних методів рентгенологічних досліджень та обґрунтовано 

алгоритм вдосконалення обробки цифрових зображень рентгенограм, як 

якісно нового діагностичного критерію для реєстрації внутрішньокоронкової 

форми резорбції дентину під час прорізування, що дозволяє підвищити 

рівень об’єктивності реєстрації патологічного процесу за даними ROC-

аналізу до 82,9-87,8 % в залежності від використовуваного методу 

рентгенологічної діагностики. 
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Виявлено, що усі рівні розширення зображення сприяють однаковій 

діагностичній можливості верифікації передеруптивного каріозного 

ураження, проте при розширенні 1280×960 вдається досягти оптимального 

співвідношення між фізичним розміром зображення та його геометричними 

характеристиками. 

Вперше встановлені найвищі показники кореляції Пірсона між 

частотою використання різних рентгенологічних методів дослідження та 

зростанням показника поширеності зареєстрованих передеруптивних 

патологій дентину були зареєстровані між методом ортопантомографії та 

інтерапроксимальної прикусної рентгенографії, які складали в 0,73-0,79. 

Розширені знання щодо ортопантомографії та доведено, що найбільш 

виразна зміна чутливості серед рентгенологічних методів на етапах 

прогресування каріозного ураження характерна саме для цієї методики. 

 Обґрунтовано взаємозв’язок між прогресуванням патології та впливом 

несприятливих факторів ротової порожнини на основі супровідних 

ускладнень в умовах несвоєчасного заміщення дефектів дентину 

склоіономерними цементами. 

Практичне значення отриманих результатів полягає в розробці 

способу профілактики та лікування специфічної форми деструкції тканин 

дентину постійних зубів на стадії прорізування та вдосконаленні алгоритму 

діагностики патології з використанням параклінічних методів обстеження, 

розробці критеріїв прогнозування результатів лікування, залежно від етапу 

прорізування та прогресування патології, ефективності використання 

запропонованих превентивних заходів. 

Розроблено та апробовано алгоритм комплексного динамічного 

моніторингу за змінами в структурі вогнищ передеруптивного ураження за 

даними рентгенологічних методів дослідження та лазерно-флуоресцентного 

аналізу, які дозволяють об’єктивізувати підхід щодо вибору консервативного 

чи оперативного методу лікування карієсу дентину в умовах інтактної 

структури емалі. 



25 

Запропоновано лікувально-профілактичний комплекс, до складу якого 

входять препарати «Кальциум-Д» та «Флюр-е-дей», використанням котрих 

серед дітей із патологією передеруптивного карієсу рекомендовано у 

відповідності до схем, розроблених окремо для кожної вікової групи, який 

сприяє стабілізації та регресії вогнищ передеруптивного карієсу, запобігає 

розвитку асоційованих ускладнень у формі ураження тканин пульпи. 

Установлено, що у випадках прогресування патологічних вогнищ 

передеруптивного карієсу доцільно проводити процедуру мініінвазивної 

фісуротомії з превентивним пломбуванням склоіономерним матеріалом 

«Vitremer» у зубах, в яких була підтверджена передеруптивна патологія, у 

той же час, при підключенні бактеріального чинника рекомендується 

розширювати межі втручання та прискорити процес проведення лікувально-

профілактичних заходів.  

Впровадження результатів дослідження. Результати дисертаційної 

роботи впроваджено в лікувальну практику відділення терапевтичної 

стоматології міської дитячої стоматологічної поліклініки м. Івано-Франківськ 

(29.11.2019 р.); терапевтичного відділення Центру стоматології 

Університетської клініки Івано-Франківського національного медичного 

університету (21.11.2019 р.); амбулаторно-поліклінічного відділення КМУ 

«Міська дитяча стоматологічна поліклініка» м. Чернівці (10.12.2019 р.); 

кафедри стоматології дитячого віку ВДНЗ України «Буковинський 

державний медичний університет» (05.12.2019 р.); КП «Волинська обласна 

стоматологічна поліклініка» (01.12.2019 р.); кафедри дитячої стоматології 

Івано-Франківського національного медичного університету (09.12.2019 р.); 

кафедри стоматології післядипломної освіти Івано-Франківського 

національного медичного університету (20.11.2019 р.); стоматологічного 

відділення КНП СРР «СНЯТИНСЬКА ЦРЛ» (30.11.2019 р.); Навчально-

лікувального центру «Університетська клініка» м. Чернівці (06.12.2019 р.); 

КП «Луцька міська клінічна стоматологічна поліклініка» (02.12.2019 р.). 
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Матеріали дисертації використовуються у навчальному процесі на 

кафедрі стоматології дитячого віку ВДНЗ України «Буковинський державний 

медичний університет» (05.12.2019 р.); кафедрі дитячої стоматології Івано-

Франківського національного медичного університету (09.12.2019 р.); 

кафедрі стоматології післядипломної освіти Івано-Франківського 

національного медичного університету (27.11.2019 р.); кафедрі терапевтичної 

стоматології ФПДО Львівського національного медичного університету 

(30.10.2019 р.). 

Особистий внесок здобувача. Автором самостійно проведений аналіз 

та узагальнення літератури за темою дисертаційної роботи, інформаційно-

патентний пошук, визначена актуальність, мета та сформовані завдання 

дисертаційного дослідження, проведено клінічні та лабораторні дослідження, 

статистична обробка та науковий аналіз одержаних результатів. Здобувачем 

написані розділи роботи, висновки та практичні рекомендації, розроблений 

та апробований спосіб діагностування внутрішньокоронкової деструкції 

дентину. У друкованих роботах разом зі співавторами участь здобувача є 

визначальною. 

Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 7 наукових робіт, 

із них 4 у фахових наукових виданнях України, 1 – в іноземному журналі, 

отримано 1 деклараційний патент України на корисну модель, 1 – у наукових 

матеріалах міжнародних і всеукраїнських конференцій. 

Обсяг та структура дисертації. Дисертація викладена українською 

мовою на 190 сторінках друкованого тексту (основний текст роботи 

становить 138 сторінок) і складається зі вступу, огляду літератури, опису 

матеріалів та методів дослідження, розділу власних досліджень, аналізу та 

узагальнення отриманих результатів, висновків, практичних рекомендацій, 

списку використаних джерел та додатків. Список джерел літератури включає 

164 праці (із них кирилицею – 119, латиницею – 45). Робота ілюстрована 10 

таблицями та 30 рисунками. 
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РОЗДІЛ 1 

СУЧАСНІ ДАНІ ПРО ДІАГНОСТИКУ, ЛІКУВАННЯ ТА 

ПРОФІЛАКТИКУ ПЕРЕДЕРУПТИВНОГО КАРІЄСУ ДЕНТИНУ 

ПОСТІЙНИХ ЗУБІВ У ДІТЕЙ (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ) 

 

1.1. Сучасні уявлення про етіологію, патогенез та поширеність 

передеруптивного карієсу дентину постійних зубів у дітей 

 За даними Хоменко ЛО та Біденко НВ (2013) [102-107] поширеність 

патологій твердих тканин зубів як каріозної, так і некаріозної етіології, 

обумовлює потребу постійної розробки та удосконалення методів ранньої 

діагностики, ефективного лікування та первинної профілактики захворювань 

з метою подальшої їх практичної імплементації. Враховуючи сукупний вплив 

екзогенних та ендогенних факторів, а також переважну бактеріальну 

етіологію каріозних дефектів, вектор лікування даних патологій спрямований 

на елімінацію дії сприяючих чинників шляхом використання принципів 

ендогенної та екзогенної профілактики, а також на підтримку рівноваги 

природнього балансу біоценозу ротової порожнини [15]. Регіональний вплив 

провокуючих факторів на зачатки постійних зубів дитини викликає 

порушення процесу емало- та дентиногенезу, що призводить до виникнення 

явищ місцевої гіпоплазії, дисплазії, дистопії, конкресценції, порушень 

анатомічної форми та цілісності структури твердих тканин. Несприятливий 

системний вплив на вразливий несформований зубощелепний апарат плода 

обумовлює варіабельність дисморфозів як морфологічної будови зубів, так і 

порушень, які детермінують комплексні патологічні зміни стоматологічного 

статусу у дитини [160, 162]. Однак коронарна резорбція дентину, 

детермінована як особлива передеруптивна форма карієсу, у своїй етіології 

об’єднує дію факторів, властивих як для власне істинного каріозного 

процесу, так і для деструкції твердих тканин зубів, ініційованої до 

прорізування [161, 164]. 

 Поліетіологічна природа карієсу як основного стоматологічного 

захворювання обґрунтовує доцільність мультидисциплінарного підходу у 
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процесі діагностики та патогенетичного лікування прогресуючої 

демінералізації та ураження твердих тканин зубів, і як наслідок дефектів їх 

структури [38, 39, 61, 103, 104]. На думку Павленко ОВ (2012) [65, 66] та 

Савичук НО (2013) [77, 78] саме варіабельність патогенетичних змін у 

структурі емалі та дентину зумовили потребу створення відповідних 

клінічної, анатомічної, гістологічної та рентгенологічної класифікацій 

карієсу з метою систематизації та обґрунтованого вибору найбільш 

оптимального алгоритму лікування. Враховуючи необхідність об’єктивної 

реєстрації патологічного процесу та пошуку корелятивної залежності між 

детермінуючими факторами, оцінка каріозних змін завжди відбувається з 

урахуванням компенсованості процесу, наявних ускладнень, інтенсивності, 

характеру протікання, первинності виникнення та загальноприйнятої 

класифікації за ВООЗ (МКХ-10) [134, 136]. У свою чергу, поширеність 

карієсу та його ускладнень обумовлюють потребу пошуку нових ефективних 

превентивних заходів та методів діагностики порушень структури твердих 

тканин [28, 29, 82, 83, 32, 43]. Вроджена резистентність зубів до дії 

карієсогенних чинників обумовлена сукупністю факторів ротової 

порожнини, ключове місце серед яких займає фізіологічний рівень 

мінералізації емалі та дентину, повноцінність та анатомічна відповідність їх 

структури. Вплив загальних ендогенних та екзогенних факторів на 

несформований зубощелепний апарат плода в цілому, або локальна дія 

травмуючих чинників на окремі зачатки зубів обумовлюють не тільки 

варіабельність порушень нормальної структури сформованих 

мезенхімальних та епітеліальних елементів, а й зміни морфологічної 

цілісності зубного ряду та його протетичних складових (системна та місцева 

гіпоплазія емалі, недосконалий емало- та дентиногенез, дисплазія твердих 

тканин, флюороз, тауродонтизм, ін- та евагінації, злиття та конкресценція 

зубів, гіподонтія, тортоаномалії, ретенція, дистопія та ін.) [143, 142, 42, 41]. 

Розвиток наукової точки зору на природу етіології карієсу визначив місце 

карієсогенних мікроорганізмів як ключового фактору патології в сукупності 
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зі супровідними сприяючими чинниками. Однак реєстрація передеруптивної 

форми карієсу дентину з урахуванням наявності захисної оболонки зубного 

зачатку потребує детального вивчення природи дефектів подібного характеру 

постійних зубів на стадії прорізування, на що свою увагу у власних 

дослідженнях сконцентрували Dean JA, Avery DR,  McDonald RE (2012) [129, 

132, 133]. Можливість використання сучасних методів первинної діагностики 

порушень зубощелепного апарату є науково-практичним підґрунтям для 

формування комплексу профілактичних заходів щодо можливих ускладнень 

передеруптивних коронарних резорбцій при збереженні інтактної структури 

емалі. Урахування етапу прорізування зуба, моніторинг та об’єктивізація 

даного процесу відповідно загальноприйнятим критеріям допоможе 

сформувати алгоритм використання ендогенних препаратів, з можливістю 

вивчення дії їхніх складових речовин на стабілізацію процесу деструкції 

структури дентину до моменту прорізування [142, 163]. 

Специфічність морфологічних та клінічних змін, що супроводжують 

патології зубів до та на етапах прорізування, обумовлена умовами 

прогресивного розвитку тканин зубів з відповідних епітеліальних та 

мезенхімальних оточуючих структур, та подальшою диференціацією клітин у 

відповідності до походження та детермінованої функції у складі цілісної 

системи зубощелепного апарату [82-84]. Даний процес проходить через 

первинну фазу гістогенезу, тобто власне формування диференційованих 

клітинних структур, а потім і через етап мінералізації – насичення кісткової 

тканини щелеп та структури зубів неорганічними речовинами. На деяких 

етапах розвитку ці два процеси є настільки взаємопов’язаними, що 

реалізуються майже паралельно. Даний факт неодмінно потрібно 

враховувати при проведенні деталізованих аналітико-синтетичних 

досліджень, тому що тільки інтегрований підхід до вивчення патологій, що 

виникають на етапах розвитку, та є асоційованими з порушеннями процесів 

гістогенезу та мінералізації, дозволить сформувати емпіричну модель 

вивчення змін та відхилень у процесі закладки, розвитку, росту та 
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диференціації елементів зубощелепного апарату у різні вікові періоди [89, 

90].  

Передеруптивний карієс детину (preeruptive dentine caries) представляє 

собою форму порушення структури внітршньої тканини зуба при клінічній 

цілісності зовнішнього шару емалі та цементу. Відтак, клінічно, а часто і 

рентгенологічно, ідентифікація патології є проблематичним процесом, 

враховуючи специфіку розвитку патологічного вогнища при зареєстрованому 

інтактному стану зовнішніх тканин зуба. Патологія вперше була описана 

Skillen у 1941 році, і з того часу неодноразово привертала до себе увагу 

клініцистів та дослідників у розрізі етіопатогенетичного механізму її 

розвитку, особливостей поширеності, форм маніфестації та можливостей 

лікування [121, 123, 125, 131]. У зарубіжній літературі патологія отримала й 

суміжну назву «прихований карієс» («hidden caries» чи «оссult caries»), 

оскільки ряд іноземних дослідників асоціюють її виникнненя із впливом 

звичного каріозного процесу у структурі фісур складної морфологічної 

форми, які унеможливлюють верифікацю каріозного вогнища за допомогою 

звичайних клінічних методів обстеження стоматологічних хворих. У такому 

випадку ділянки прогресуючої деструкції та демінералізації візуалізуються 

лише на рентгенологічних знімках, які, однак, лише в окремих випадках 

демонструють зв’язок ушкодженої ділянки дентину із поверхневими шарами 

емалі, та наявність мінімального дефекту переважно лінійної форми у 

найміцнішій структурі організму [137, 140, 142]. 

З іншої точки зору, сучасний підхід до детермінації поняття каріозного 

процесу передбачає впив низки еітологічних та провокуючих факторів. 

Савичук НО (2013) [77, 78, 90] поміж інших у якості домінуючого чинника 

виокремлює наступний симбіоз групи мікроорганізмів Streptoccocus mutans, 

Streptoccocus sanguis, Streptoccocus salivarius, Streptoccocus milleri, 

Lactobacillus, Actinomyces viscosus. У розрізі комплексної теорії в якості 

критеріїв прогресування каріозного процесу автор виокремлює ще й ряд 

окремих генотипів та поліморфічних відхилень у групі генів (остеокальцину, 
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рецептора вітаміну D, колагену та ін.) [51], наявність яких значно підвищує 

ризик не тільки виникнення карієсу чи карієсоподібних уражень, а і їх 

агресивного розвитку. Дискусійним є той факт, що в ділянках 

внутрішньокоронкової резорбції вдалось ідентифікувати лише наявність двох 

видів мікроорганізмів Streptococcus mutans та Lactobacilli при відсутності 

інших представників бактерогенного профайлу, які відіграють не менш 

важливу роль у формуванні дефектів твердих тканин зубів. Відтак, 

твердження про однозначну бактеріальну природу передеруптивного карієсу 

дентину досі залишаєтсья недостатньо вивченим. Виходячи з вищенаведених 

фактів, досліджувану патологію доцільно умовно називати передеруптивним 

карієсом дентину, що рентгенологічно проявляється інтракорорнальною 

резорбцією тканин зуба зі збереження цілісності емалі. 

Враховуючи диференційний підхід щодо етіологічних факторів 

передеруптивного карієсу, патогенетичний механізм змін дентину також 

потребує комплексного та інтегрованого підходу до вивчення з врахуванням 

усіх можливих варіантів розвитку патології. Якщо розглядати 

внутрішньокоронкову резорбцію як варіант прихованого карієсу, логічно, що 

місцем ініціації бактеріальних середників у структуру дентину є ділянка 

фісур. При цьому виділяють дві найпоширеніші локації, з яких можливий 

розвиток патології: із ділянки поверхні фісури, яка є оптимальним осередком 

для накопичення карієсогенного субстрату, та із ділянки стінки фісури, 

сформованої внаслідок недосконалого емалогенезу, що має двобічне лінійне 

зєднаня як і з поверхнею фісури, так і структурою дентину [18, 19, 53]. У 

першому випадку прогресування процесу передбачає зміни у підповерхневих 

та глибоких шарах емалі під дією продуктів життєдіялності бактеріогенних 

мікроорганізмів, тоді як у другому прихований дефект розвитку структури 

емалі є сполучним каналом між середовищем ротової порожнини та 

структурою дентину [21, 22].  

Інша патогенетинча теорія передеруптивної патології дентину повязана 

із феноменом «фторної бомби», або ж «флуоридного синдрому». Відповідно 
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до неї карієс, що виник у фісурі та прогресував у ділянку дентину, згодом 

набуває характеру стаціонарного, а поверхневі шари емалі проходять через 

процес повної ремінералізації завдяки широкому прийому елементів фтору, 

що знаходяться у багатьох продуктах харчування. Дану теорію підтримав 

Weerheijm (2015) [162], який звернув увагу на те, що у дітей з наявною 

передеруптивною резорбцією індекс істинного карієсу досить низький, що 

підтверджує вплив фтору на зміцнення структури емалі у дітей в період 

тимчасового та змінного прикусів. Sawle R та Andlaw R (1999) [157] навіть 

сформували теорію, суть якої полягає у тому, що різниця між показниками 

каріозного ураження у двох поколінь з кроком у десять років пов’язана саме 

зі збільшенням кількості фтору у харчових продуктах, після чого вчені 

адаптували дане припущення і до показників поширеності карієсу дентину до 

етапу прорізування зубів. Однак, незважаючи на переконливі логістичні 

зв’язки теорії «фторної бомби» у патології внутрішньокоронкової резорбції, 

дана гіпотеза також є доволі дискусійною. Дослідження проведені у 

нідерландських містах Tiel та Culemborg, у першому з яких рівень 

флуоризації продуктів харчування був на досить високому рівні, а в другому 

програми фторування взагалі не реалізовувались упродовж декількох років, 

виявили що показники поширеності прихованого карієсу дентину складали 

16,6 % та 24,6 % у кожному з міст відповідно, що протирічить концепції 

флуоридного синдрому. Поширеність випадків внутрішньокоронкової 

резорбції навіть динамічно зменшилась у місті Tiel з розробленою системою 

фторування продуктів харчування, відтак дана гіпотеза потребує додаткової 

об’єктивної аргументації [158, 162]. 

Ще одна теорія розвитку внутрішньокоронкової резорбції полягає у так 

званій небактеріальній дизонтогенетичній деформації структури тканин 

зубного зачатка, яка виключає фактор впливу карієсогенних бактерій. У серії 

публікацій з презентацією клінічних випадків передеруптивного карієсу 

дентину було виявлено, що на рентгенограмах патологія часто 

ідентифікується ще на стадії прорізування зубів, тобто у момент коли зачаток 
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зуба знаходиться у складі крипти – тонкостінного кісткового утворення, що 

оточує зачаток. Цілісність крипти можна детально проаналізувати на 

прицільних рентгенограмах та ортопантомограмах, а відтак стверджувати 

про проникнення карієсогенних середників у структуру емалі чи дентину 

зубного зачатка неможливо. Теорія дизонтогенетичного пошкодження 

структури зубного зачатка обґрунтована також серією клінічних досліджень, 

в яких проводилось оперативне лікування дефектів у товщі дентину. В 

окремих випадках у ділянці дефекту при розкритті порожнини була виявлена 

м’яка замісна субстанція, що нагадувала сполучну тканину. У результаті 

гістологічних досліджень було виявлено фестончастість та нерівність країв 

дефекту, а також наявність остеокластів, гігантських багатоядерних клітин та 

макрофагів, що свідчить про остеокластичну природу ушкодження. На думку 

вчених остеокластичні клітини могли проникнути в товщу дентину через 

ділянку фісур чи цементно-емалеве сполучення на стадіях, коли структури 

зуба ще не були повністю сформованими [156, 158, 159]. У процесі 

дослідження також було виявлено, що диспозиція зачатків зубів відносно їх 

нормального положення у структурі альвеолярного гребня, може 

провокувати виникнення внутрішньокоронкової резорбції шляхом 

підвищеного тиску кісткових тканин в ділянці зачатка, що провокує 

активізацію остеокластичних клітинних середників. McNamara CM, Foley T 

та O’Sullivan VR (2008) [144] описали клінічний випадок 

внутрішньокоронкової резорбції постійного моляра під час проведення 

рентгенологічної діагностики пацієнта перед ортодонтичним втручанням. 

Враховуючи розмір дефекту зуб був видалений, а в процесі гістологічного 

дослідження було виявлено, що дефект має зовнішню природу, тобто виник в 

результаті зовнішньої резорбції тканин зуба, а стінки емалі в процесі 

розвитку пройшли через репаративний процес.  

Korbmacher HM, Lemke R та Kahl-Nieke B (2007) [139] ідентифікували 

випадок внутрішньокоронкової резорбції дентину у складі 

симптомокомплексу при діагнозі системного недосконалого амелогенезу. У 
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разі наявності домінуючої патології Amelogenesis imperfect процес 

внутрішньокоронкової резорбції дентину поширився в ділянку пульпової 

камери, та спровокував зміни пульпи і періодонта. Даний клінічний випадок 

продемонстрував можливість верифікації передеруптивного карієсу у складі 

симптомокомплексу системного порушення розвитку твердих тканин зубів, а 

також прогресуючий характер патології за наявності суміжно провокуючих 

факторів (дефектна мінералізація емалі та дентину, недосконалість 

протеїнового колагенового матриксу у структурі дентину, порушення 

функціонування внутрішнього шару одонтобластів, активність яких 

пов’язана із адекватною резистентністю та реактивною відповіддю на 

прогресування патологічного процесу у напрямку пульпи). 

Хоча за даними багатьох вчених внутрішньокоронкова резорбція 

дентину в більшості випадків представлена ізольованим вогнищем патології 

у структурі одного зуба, проте відомі випадки і множинних передеруптивних 

уражень дентину. У подібних випадках дефекти проявляють більшу 

дентинокластичну активність з ураженням майже всієї структури дентину, 

що може призвести до перелому коронки зуба [141, 143, 142, 148].  

Комплексна теорія утворення передеруптивного карієсу дентину 

полягає у тому, що вплив провокуючих чинників у період закладки та 

розвитку зачатка зуба ініціює утворення дефекту його нормальної 

анатомічної структури у ретенційній ділянці фісури. Ділянка дефекту після 

етапу прорізування підлягає бактеріальній колонізації та контамінації 

продуктами життєдіяльності карієсогенних бактерій. Враховуючи уже 

існуючу знижену резистентність поверхні емалі та структури дентину в 

результаті дизонтогенетичних порушень, відбувається прогресування 

патологічного вогнища у товщі дентину. При цьому, враховуючи вплив 

ремінералізуючих середників у складі продуктів харчування та засобів 

гігієни, можливість клінічної верифікації дефекту зводиться до мінімуму в 

зв’язку з частковим відновленням повноцінної структури поверхневої емалі. 

Тому те, що клініцисти ідентифікуюсь як прихований карієс, насправді є не 



35 

що іншим, як результатом прогресування внутрішньокоронкової резорбції 

дентину на етапах закладки та розвитку зуба. Однак, враховуючи схожість 

клінічних проявів істинного прихованого карієсу оклюзійних поверхонь та 

патології в результаті внутрішньокоронкової резорбції, особливо на стадії 

прогресування, диференціювати їх практично неможливо [132, 133, 162, 163]. 

Ретроспективний аналіз джерел літератури проведений Seow WK 

(2000) [158], дозволив дійти до висновку, що поширеність передеруптивного 

карієсу у різних зубах постійного прикусу статистично відрізняється, а 

результати проведених раніше досліджень є доволі дискусійними та 

потребують подальшої деталізації. Так, за даними Sawle R та Andlaw R [157], 

які проводили аналіз стоматологічного статусу дітей віком 14-16 років, 

поширеність передеруптивної патології в структурі перших та других 

молярів сягає 3,6 % та 3,1 %, відповідно у двох незалежних групах 

дослідження чисельністю 740 та 1319 пацієнтів. Creanor (2014) [134] та 

колеги встановили, що поширеність внутрішньокоронкової резорбції 

відрізняється в ділянці верхніх та нижніх молярів, і становить 3,1 % та 11,8 % 

відповідно. Kidd (2008) [132, 155] підтвердив аналогічні дані, досліджуючи 

зміни у 6110 зубах пацієнтів дитячого віку, встановивши, що поширеність 

патології на нижній щелепі майже втричі перевищує аналогічний показник на 

верхній та сягає 12,9 %. Weerheijm [162] висловив думку про те, що частота 

виявлення патології асоційована з віком пацієнтів – упродовж років патологія 

розвивається та з часом набуває клініко- та рентгенологічно достовірних 

ознак для остаточної її верифікації. Дане припущення було аргументовано 

дослідженням поширеності передеруптивної резорбції у вікових групах 14, 

17 та 20 років зі специфічним дослідженням морфологічних змін перших та 

других молярів. Поширеність реєстрації патологічного процесу, дійсно 

прогресивно зростала із віком та становила 26 % у групі 14-річних пацієнтів, 

38 % у групі 17-річних пацієнтів та 50 % серед 20-річних. У пізніших 

дослідженнях при залученні 359 пацієнтів із середнім показником віку 12,4 

років Weerheijm [162] встановив, що поширеність передеруптивного карієсу 
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у даній віковій категорії не перевищує 15 %. Згідно даних Seow WK (2000) 

[147, 158, 159] поширеність передеруптивного карієсу дентину серед 2926 

дітей шкільного віку в постійних молярах коливається в межах 2,2-50 %, та 

аналогічно гіпотезі Weerheijm, можливості її адекватної діагностики 

прогресивно зростають із віком, як і ризик ускладнень у формі пульпітів, 

періодонтальних порушень та тотального руйнування коронкової частини 

зуба, що супроводжується маніфестуючим больовим синдромом. 

Актуальні дослідження проведені Wang та колегами (2012) [161] серед 

дитячого населення Малайзії у 2013 році у віковій групі 3,6-12,5 років, 

встановили, що поширеність патології у розрізі ризику її ідентифікації у 

одного пацієнта становить 0,85 %, а у відношенні на один зуб – 0,7 %. У 

процесі даного клініко-популяційного дослідження було підтверджено 

найвищу поширеність внутрішньокоронкової резорбції в ділянці молярів 

нижньої щелепи. Новаторство Wang полягає в тому, що він запропонував 

об’єктивну класифікацію передеруптивного карієсу дентину у відповідності 

до об’єму ураження. Так, до першого класу патології відносяться 

передеруптивні дефекти, що вражають дентин не більше, ніж на 1/3 його 

товщини, до другого – до 2/3 товщини дентину, до третього – більше 2/3 

товщини дентину. Поширеність кожного класу дефектів у проведеному 

науковцем дослідженні 707 ортопантомографічних знімків складала 50 %, 

33,3 % та 16,7 % відповідно. У жодному з клінічних випадків не 

спостерігалось ситуації, коли рентгенологічно візуалізована ділянка дефекту 

сполучалась з простором пульпової камери зуба. Різниця поширеності 

патології Wang та Seow і Nik, які вказували, що популяційний відсоток 

передеруптивного карієсу може сягати 27,3 % у відношенні на одну особу, 

полягає, на думку автора, у етнічній різниці вибірок кожного із проведених 

досліджень. Крім того, у двох клінічно зареєстрованих випадках 

передеруптивної патології постійних молярів, автор виявив наявність 

апікальних запальних змін тимчасових зубів – попередників постійного 

прикусу. На думку Wang, DeSchepper та Haynes [156, 161, 128] 
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перирадкулярні зміни тимчасових зубів є одним з факторів, що провокують 

виникнення внутрішньокоронкової резорбції дентину у постійних зубах, 

зачатки яких знаходяться суміжно до проблемних ділянок.  

AlTawashi OB і колеги (2013) [121], врахувавши можливості етнічної 

диференціації у маніфестації клінічних і рентгенологічних проявів дефектів 

дентину, що формуються до прорізування, провели дослідження серед 

ізраїльських дітей віком 6-15 років з використанням методу 

ортопантомографії. У результаті аналізу 1571 ортопантомограми та 2078 

зубів на стадії прорізування було встановлено, що загальна поширеність 

інракоронарної резорбції сягає рівня 8,1 %. 

Наймасштабніші на сьогодні дослідження поширеності 

внутрішньокоронкової резорбції були проведені Özden B та Acikgoz A (2009) 

[149], в процесі яких був здійснений аналіз 9570 рентгенограм та 2922 зубів, 

що знаходились на стадії прорізування. При аналізі результатів було 

встановлено, що зубами, які найчастіше піддаються ризику виникнення даної 

патології, є перший премоляр (4,7 %), перший моляр (8,8 %) та другий моляр 

(9,5 %). Також дослідниками були виявлені форми патології, які відцентрово 

зі структури дентину розповсюджувались в ділянку емалі, поширеність яких 

складала 21,4 % серед усіх виявлених патологій. Дана форма патології 

раніше не була описаною та врахованою у класифікації 

внутрішньокоронкової резорбції дентину, запропонованої Wang. Серед зубів 

із порушеним ектопічним положенням випадки передеруптивного карієсу 

зустрічались у 14,35 % випадків.  

Найактуальніший ретроспективний аналіз проведений Counihan KP і 

O’Connell AC (2012) [131] щодо поширеності та методів лікування 

передеруптивної внутрішньокоронкової резорбції дентину зубів вказує на те, 

що усереднені показники ураженості даною патологією серед зубів мають 

наступний вигляд: нижній перший премоляр (2,2-5,1 %), верхній другий 

премоляр (2,0-4,7 %), нижній перший моляр (3-4 %), нижній другий моляр 

(6,7-9,5 %), верхній перший моляр (3,7-4 %). Отримані дані аналогічні 
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дослідженням клінічних випадків проведених за останнє десятиріччя 

Moskovitz та Holan (2004) [145], Davidovich (2005) [133], Klambani (2005) 

[138], McEntire (2005) [22], Hata (2007) [136], Yamana (2010) [164]. 

Отже, як видно із наведеного у даному підрозділі огляду літературних 

даних, у світовій стоматологічній практиці питання етіології, патогенезу та 

поширеності патології передеруптивного карієсу дентину залишається 

відкритим та актуальним науково-практичним питанням. Вітчизняних 

досліджень, присвячених проблематиці даного питання під час системного 

аналізу літературних джерел практично не виявлено, хоча клінічні випадки 

рентген-діагностики даної патології все частіше зустрічаються у практичній 

діяльності лікарів-стоматологів. Саме тому, актуальним і своєчасним 

науковим завданням є етіопатогенетичне обґрунтування виникнення 

передеруптивного карієсу у дітей, що проживають на територіях з наявним 

біогеодефіцитом окремих мікроелементів, та офіційна реєстрація випадків 

передеруптивного карієсу дентину, що в подальшому дозволить сформувати 

єдиний алгоритм лікування дентинокластичних вогнищ з урахуванням 

впливу провокуючих факторів, стадії розвитку зуба, розміру дефекту та 

характеру його прогресування.  

 

1.2. Основні дані про діагностику передеруптивної форми карієсу 

дентину постійних зубів у дітей віком 3-14 років 

Поглиблення уже існуючих знань у розрізі асоціативних зв’язків щодо 

закономірностей розвитку зубощелепного апарату та формою маніфестації 

патології після прорізування зубів, поряд із модернізацією деяких поглядів на 

етіо-патогенетичні аспекти порушення гістологічного розвитку та 

мінералізації твердих тканин зубів, є одними із найновіших тенденцій 

стоматологічної науки, що знайшли своє відображення у ряді іноземних та 

вітчизняних публікацій. [53, 55, 95, 105, 107, 131, 133]. Дане питання 

переросло рівень суто стоматологічної специфіки та набуло характеру 

морфологічної дилеми, оскільки передеруптивні порушення зубів часто 
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поєднуються із комплексом соматоневрологічних, дегенеративних чи 

інволютивних розладів, що підтверджується публікаціями вчених у 

міжнародних та вітчизняних періодичних виданнях [4, 19, 20, 22, 117, 136, 

149], та розвитком нових концепцій і наукових поглядів щодо специфіки 

розвитку патологій у передеруптивний період формування зуба. Грузинські 

вчені Мамаладзе МТ та Устиашвили МГ (2009) [56] у своєму дослідженні 

навіть висвітлили нові теоретичні та практичні припущення щодо основ 

дентиногенезу з формулюванням гіпотези щодо розвитку конкретних 

патологій при дії тих, чи інших провокуючих чинників. 

І, хоча більшість актуальних досліджень присвячені вивченню 

порушень гістогенезу тканин зуба на етапах закладки, формування та 

розвитку [143, 144], проте, слід відзначити, що більшість таких досліджень 

не враховують дані гістологічного та морфологічного аналізу, а 

відштовхуються лише від клінічних симптомів патології. У той же час, 

істинна вікова динаміка, що враховує особливості розвитку окремих 

структурних елементів, починаючи від етапу закладки шару мезенхміальних 

чи епітеліальних тканин і закінчуючи етапом остаточної диференціації 

спеціалізованих клітин, лише частково відображена в працях 

стоматологічних науковців і охоплює лише специфічні вікові періоди [74, 

76]. 

Деякі публікації канадських та австралійських вчених [126, 164] 

висвітлюють аспекти змін хімічного складу твердих тканин емалі та дентину, 

взаємовідношення органічних і неорганічних складових та їх динамічного 

співвідношення у нормі та за умов патології. Проте переважна кількість робіт 

ілюструє лише доказові дані наявності мікроелементів та рівнів їх 

концентрації у різні вікові періоди, тобто лише за умов вікової динаміки, а не 

в залежності від різних стоматологічних патологій [68, 92]. І тільки 

поодинокі дослідження присвячені комплексному вивченню структурної 

перебудови твердих тканин зубів у поєднанні з динамікою їх мінерального 

складу та реєстрацію патологічних змін на етапі прорізування [132, 163]. 
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Можливість використання сучасних методів первинної діагностики 

порушень зубощелепного апарату є науково-практичним підґрунтям для 

формування комплексу профілактичних заходів щодо можливих ускладнень 

передеруптивних коронарних резорбцій при збереженні інтактної структури 

емалі. Врахування етапу прорізування зуба, моніторинг та об’єктивізація 

даного процесу відповідно загальноприйнятим критеріям допоможе 

сформувати алгоритм використання ендогенних препаратів, з можливістю 

вивчення дії їхніх складових речовин на стабілізацію процесу деструкції 

структури дентину до моменту прорізування [132, 133, 163]. Унаслідок 

аналізу літературних джерел науково-медичної літератури встановлено, що 

чіткого протоколу діагностики, лікування, як і алгоритму ефективної 

профілактики ускладнень передеруптивної форми карієсу дентину, досі не 

сформовано, а механізм етіопатогенетичних змін, як і реєстрація 

епідеміологічної поширеності із врахуванням можливих провокуючих 

факторів, потребує детального перегляду та вдосконалення [127, 134, 136]. 

Згідно рекомендації ВООЗ діагностика каріозного ураження повинна 

розпочинатись із зондування поверхонь зубів з метою виявлення ділянки 

розм’якшення структури емалі чи виявлення дефекту різної глибини, що 

може вказувати на ділянку прогресуючої деструкції та демінералізації. У 

процесі клінічного дослідження та проведення логістичної диференційної 

діагностики дефект в подальшому верифікують як ділянку каріозного, або ж 

некаріозного ураження твердих тканин зубів. Однак Weerheijm (2000) [162] 

при проведенні власних досліджень дійшов висновку, що в 50 % випадків 

наявності внутрішньокоронкової резорбції дентину поверхневі шари емалі 

залишались повністю інтактними, що унеможливлює використання звичного 

алгоритму зондування для ідентифікації передеруптивного карієсу дентину 

майже у половині клінічних випадків. Ekstrand у проведених ним 

дослідженнях підтвердив можливість предикції патології дентину за 

деталізованою п’ятибальною шкалою стану фісур на дентальних 

рентгенограмах виконаних технікою інтерапроксимальної прикусної 
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рентгенографії. Крім того, актуальні дослідження підтвердили можливість 

встановлення потенційної наявності вогнища ураження в структурі дентину 

за одинадцятибальною клінічною шкалою оцінки стану морфології та 

специфіки анатомії фісур без додаткового проведення рентгенологічних 

досліджень. Thylstrup та Ekstrand [125] вказують, що візуальна оцінка 

прозорості емалі, втрата її яскравості, наявність опакових слідів і цілісності 

фісур, є достатньою для того, щоб запідозрити патологію прихованого 

карієсу спровокованого внутрішньокоронковою резорбцією дентину. Для 

цього Ekstrand запропонував власну систему оцінки стану фісур під час 

клінічного дослідження за наступними показниками: 0 – відсутність чи легка 

зміна емалевої прозорості під час довготривалого висушування поверхні; 1 – 

наявність слабких слідів підвищеної опаковості чи дисколорацій на вологій 

поверхні фісур, проте дані ознаки стають чіткішими при висушуванні 

поверхні; 2 – чіткі сліди надмірної опаковості чи дисколорацій ділянки фісур 

без додаткового висушування поверхні; 3 – різкий перехід опаковості в 

ділянці емалі фісур, викликаний просвічуванням ураженого дентину; 4 – 

наявність явної порожнини в ділянці фісур з візуалізацією дентину. На основі 

даної класифікації оцінки поверхні фісур був запропонований і ряд інших 

категоризацій з якісною деталізацією критеріїв (ICDAS (International Caries 

Detection and Assessment System), UniViSS (Universal Visual Scoring System 

for Caries Detection and Diagnosis), International Consensus Workshop on Caries 

Clinical Trials (ICW-CCT)) [140, 151, 152], проте запропонована система 

залишається базовою та найбільш уживаною. 

У діагностиці внутрішньої резорбції в разі відсутності клінічних 

симптомів чільне місце займає традиційна рентгенографія та конусно-

променева комп’ютерна томографія, світлова й електронна мікроскопія. 

Якщо традиційна ренгенографія дозволяє ідентифікувати дефект за зміною 

концентрації мінеральних речовин у ділянці ураження, а комп’ютерна 

томографія – вивчити дефект за пошаровими зрізами, то світлова мікроскопія 

сприяє визначенню різних рівнів запалення в пульпі з інфільтрацією 
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лімфоцитів, макрофагів та багатоядерних одонтокластів у резорбційних 

лакунах на поверхні пульпарного дентину. Дентинокласти представлені 

клітинами із чітко визначеною полярністю та розміром до 50 мкм [52, 69].  

Однак у багатьох випадках реєстрації передеруптивної патології 

результати прицільної рентгенографії та ортопантомографії не дозволили 

виявити жодного асоціативного зв’язку між ділянкою ураження у структурі 

дентину і станом емалі, на подібних рентгенограмах структура емалі 

візуалізувалась як повністю інтактна без видимого порушення цілісності її 

будови чи слідів мінімальної демінералізації. Даний феномен може бути 

обумовлений проблемами чіткості та якості рентгенологічного знімку та 

об’ємом втрати мінарельних речовин у прогресуючому процесі 

демінералізації. Так, рентгенологічне виявлення ознак карієсу можливе лише 

при втраті твердими тканинами не менше 1/3 їхнього мінерального складу, 

при меншій же втраті неорганічних речовин – ідентифікація карієсу при 

ренгенологічній діагностиці буде затрудненою [139]. Крім того, оптимальним 

методом рентгендіагностики передеруптивного карієсу дентину є 

внутрішньоротова контактна рентгенографія, оскільки ортопантомографія 

може провокувати виникнення складінших похибок через накладання 

зображення неуражених тканин на ділянку дефекту. З іншої точки зору, 

розробка нового алгоритму преформатування параметрів 

ортопантомографічної зйомки значно б полегшила процес верифікації 

каріозних вогнищ у структурі дентину в ділянці одразу всіх зубів, тому даний 

аспект неівазивної діагностики залишається відкритим науково-практичним 

питанням. Проте в більшості зарубіжних доліджень, присвячених проблемам 

діагностики передеруптивних патологій, ключова роль належала саме 

можливостям дентальної рентгенографії за технологією інтерапроксимальної 

прикусної рентгенографії, або ж аналогічній їх техніці роздільної 

внутрішньоротової радіографії зуба в орторадіальній проекції [144, 145, 69].  

Для підвищення ефективності ранньої діагностики деструкційних змін 

та вогнищ демінералізації твердих тканин зубів вітчизняними вченими 



43 

Рожком ММ, Мойсеєнком ІМ та Дрогомирецьким ВВ (2005) [59] був 

запропонований метод діагностики стану твердих тканин за допомогою 

лазерного апарата DIAGNOdent. Суть методу полягає в тому, що 

інтенсивність поглинання випромінювання від апарата DIAGNOdent 

залежить від типу тканини, її товщини та ступеня демінералізації, а 

інтенсивність відбитого ехо-сигналу – від вираженості патологічного 

процесу та інших факторів, що впливають на оптичні характеристики 

суміжних тканин. Принцип дії способу полягає в тому, що відбита світлова 

хвиля, попадаючи на фотоелемент, аналізується електронною системою 

приладу і перетворюється в цифрові показники на дисплеї та в звуковий 

сигнал. За відносною величиною цифрових показників проводиться 

порівняльна оцінка стану твердих тканин, зокрема, визначається ступінь їх 

демінералізації. 

Диференційну діагностику внутрішньої резорбції із зовнішньою можна 

провести за допомогою кількох рентгенівських знімків під різними 

ексцентричними кутами. Якщо при цьому світла ділянка на рентгенограмі 

(ділянка розрідження) не змінить локалізацію, тоді мова однозначно йде про 

внутрішню резорбцію. Але, крім того, диференційну діагностику 

передеруптивного карієсу дентину обовязково слід проводити і зі схожими за 

патогенезом патологіями зовнішньої цервікальної інвазивної резорбції та 

резорбції твердих тканин у результаті розвитку внутрішноканальної 

гранульоми [124,123,125,130]. Етіологія зовнішньої цервікальної резорбції 

пов’язана з відсутністю покривних тканин на межі емаль-цемент та 

наявністю мікрозазору, в просвіті якого знаходиться дентин. Потрапляння 

остеокластичних клітин у ділянку даного утворення провокує активізацію 

резорбтивних процесів у структурі дентину з наступним його поширенням у 

коронарному та радикулярному напрямках. Як правило, при істинній 

інвазивній цервікальній резорбції ділянка сформованого дефекту не 

з’єднується з порожниною зуба, що також характерно і для 

передеруптивного карієсу дентину, однак останній локалізується лише в 
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ділянці коронки зуба, в той час як інвазивна резорбція при третьому ступені 

активності прогресує паралельно ходу кореневих каналів, формуючи 

поздовжний дефект у дентині кореня [129, 137, 141]. При розвитку 

внутрішньоканальної гранульоми їй, як правило, передують ознаки 

пульпітного ураження з характерною локалізацією сформованого дефекту 

нижче рівня усть корененвих каналів.  

Метааналіз перспективних методів діагностики внутрішньокоронкової 

резорбції дентину підтвердив ефективність використання 

фототрансілюмінації FOTI, принципів лазерної люмінесценції, світлового 

розсіювання, електричної резистентності та вітального забарвлення. Однак 

остаточні дані щодо чутливості і кореляції методів діагностики патології та 

гістопатологічних змін у структурі дентину також відрізняються за 

результатами різних досліджень. Так, згідно даних метааналізу дослідження 

чутливості методів перше місце посідає електроодонтометрія, друге – 

рентгенологічне дослідження, третє – фототрансілюмінаційне дослідження 

FOTI, четверте – клінічна діагностика. Проте з точки зору кореляції 

результатів діагностики та гістопатологічними змінами в структурі дентину, 

найсильніший зв’язок був виявлений при комбінаціях наступних методів: 

клінічна оцінка – трансілюмінація – вітальне забарвлення та 

електроодонтометрія – рентгенографія [142, 151, 154, 150].  

Виходячи з цього, пошук шляхів підвищення ефективності лікування 

патологій, що знаходяться на межі каріозної та некаріозної природи, в тому 

числі й внутрішньокоронкової резорбції дентину при збереженні інтактної 

структури емалі, дозволить розробити комплексне лікування даної патології 

у дітей різних вікових груп, яке поєднуватиме використання принципів 

ендогенної профілактики та превентивного пломбування і тим самим 

забезпечить відновлення повноцінної структури дентину й регресування 

процесу демінералізації, а також попередження утворення дефектів за 

межами дентину з ураженням пульпи. 
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Саме тому, актуальним науковим завданням є розробка та 

впровадження нових інформаційно-діагностичних методів оцінки змін 

твердих тканин зубів в умовах діагностики вітальної структури емалі та за 

наявності прогресуючих дефектів у складі дентину, які попередньо необхідно 

продиференціювати із рядом суміжних патологій, що мають схожу клінічну 

картину, але різний етіопатогенетичний механізм розвитку. 

 

1.3. Особливості лікувально-профілактичних заходів у дітей із 

зареєстрованими випадками внутрішньокоронкової резорбції дентину 

Враховуючи варіації клінічного прояву внутрішньокоронкової 

резорбції дентину та можливість поширення процесу на різну глибину 

твердих тканин, у вітчизняній та зарубіжній стоматологічній практиці було 

сформовано декілька терапевтичних алгоритмів для лікування даного 

патологічного процесу.  

Davidovich E (2005) [133] пропонує використовувати для діагностики 

стану зубощелепного апарату у дітей панорамну рентгенографію, а з метою 

уточнення діагнозу передеруптивного карієсу дентину – прицільну 

рентгенографію. При ідентифікації явищ внутрішньокоронкової резорбції 

більше як на половину товщини дентину у зубів, що знаходяться на стадії 

прорізування, автор рекомендує використовувати інвазивний оперативний 

метод лікування з формуванням хірургічного доступу до зуба, що не 

прорізався. Із цією метою відсепаровують м’якотканинний клапоть, 

препарують оклюзійну поверхню до моменту досягнення дефектних тканин 

дентину, після чого проводять некректомію ручними інструментами та 

заповнюють сформовану порожнину склоіономерним цементом. Такий 

алгоритм ятрогенного втручання аргументований профілактикою 

прогресування дентинокластичного осередку до структури пульпи, що може 

спровокувати виникнення больового синдрому та ранні симптоми пульпіту і 

періодонтиту. Після прорізування зуба пломбу зі склоіономеру необхідно 

замінити та адекватно відновити анатомічний рельєф ураженої ділянки. 
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Запропонований алгоритм, однак, пов’язаний з небезпекою пошкодження 

тканин зуба під час препарування та ризиком виникнення ятрогенного 

пульпіту. Крім того, ділянка відсепрованого клапотя може піддатись процесу 

інфікування та запалення, що негативно вплине на стан тканин пародонта 

проблемного зуба. Таким чином пошук більш консервативних та не менш 

ефективних шляхів лікування передеруптивного карієсу дентину на ранніх 

стадіях діагностики процесу продовжує тривати.  

Timucin A (2013) [137, 140] продемонстрував підхід до лікування 

важкої форми передеруптивного карієсу, перші ознаки якого були 

зафіксовані у період змінного прикусу, а після того не були враховані при 

подальшому лікуванні пацієнта. Унаслідок ятрогенної помилки ознаки 

внутрішньокоронкової резорбції спровокували ураження пульпи та 

періодонту з формуванням абсцесу. Для лікування пацієнта в такому разі 

застосовується ендодонтичний протокол з формуванням умов для відтоку 

ексудату та лікування кореневих каналів з урахуванням вікових 

особливостей. Аналогічні ускладнення передеруптивної патології були 

підтверджені дослідженнями Holan, з чого можна зробити висновок, що діти 

із зареєстрованими випадками передеруптивного карієсу дентину на етапах 

розвитку та прорізування зубів повинні періодично проходити 

стоматологічний огляд з метою їх диспансеризації та вибору адекватного 

періоду для проведення оперативного втручання з приводу каріозного 

дефекту в структурі дентину.  

Ретроспективний аналіз O’Conell AC (2012) [131] дозволив 

систематизувати підходи іноземних клініцистів щодо лікування 

передеруптивного карієсу дентину. Так, автором мета-дослідження було 

представлено декілька шляхів вирішення клінічної проблеми: 1) моніторинг 

за зареєстрованим вогнищем внутрішньокоронкової патології з проведенням 

оперативного втручання після прорізування зуба та стабілізації кореня [145]; 

2) хірургічний доступ до ділянки дефекту з проведенням часткової 

пульпотомії у випадках прогресування дентинокластичних явищ [133]; 3) 
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екстракція проблемних зубів у випадках прогресування процесу до 2/3 

структури дентину та наявності больового синдрому [138]; 4) склоіономерна 

чи композитна реставрація дефекту після прорізування зуба [136, 164]; 5) 

моніторинг за ділянкою резорбції, пломбування дефекту після прорізування 

зуба з дотримання біологічного принципу, або ж герметизація фісур у 

випадках, коли об’єм дефекту не перевищує 1/3 структури дентину [131]. 

Poornima P (2015) [153] виділила основні три критерії, від яких 

залежить алгоритм вибору та успішності лікування передеруптивних 

патологій: розмір сформованого дефекту, відстань до пульпи, ступінь 

розвитку коренів. У випадках тісного контакту ділянки дефекту з пульповою 

камерою автор рекомендує використання оперативного протоколу лікування 

з проведенням глибокої ампутації. При цьому в якості ендодонтичної 

пов’язки необхідно використовувати склоіономерні цементи чи мінерал 

триоксид агрегат у випадках реєстрації патології в постійних зубах зі 

сформованим коренем, якщо ж формування кореню продовжується, 

актуальним є використанням кальцію гідроксиду в якості засобу, що сприяє 

подальшій апексифікації.  

Консервативна концепція лікування передеруптивного карієсу дентину 

полягає у реалізації принципів ендогенної та екзогенної профілактики, та 

забезпеченні збалансованого підходу природних процесів ремінералізації. 

Після прорізування зуба додатковим джерелом надходження мінеральних 

компонентів для емалі зубів, крім крові, стає ротова рідина, оскільки ще 

впродовж 1-го року для молочних зубів та 4-5 років для постійних зубів 

триває процес так званої вторинної мінералізації або «дозрівання» емалі. 

Отже, вміст мінеральних елементів у крові, а відтак і в ротовій рідині, 

визначає особливості мінералізації емалі та ступінь її карієсрезистентності. Із 

цього приводу привертають увагу роботи Остапко ОІ (2015) [64], 

Безвушко ЕВ (2014) [23, 83], Макаренко ОА (2013) [91], Каськової ЛВ (2006) 

[41], Мельничук ГМ (2014) [66], Помойницького ВГ (2002) [73], в яких 

досліджено біохімічні показники, мінералізуючий потенціал ротової рідини, 
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вміст у ній мікроелементів та іонів важких металів, а також вплив на рівень 

стоматологічного здоров’я. Відхилення у мінеральному складі твердих 

тканин зубів можуть у свою чергу мати важливе діагностичне значення. 

Адже мінеральною основою зуба є ізоморфні кристали апатитів, у процесі 

утворення яких беруть участь різні хімічні елементи, кількість яких в 

організмі тісно пов’язана з їх кількістю у навколишньому природному 

середовищі. Недостатній вміст або надлишок певних мікроелементів у 

довкіллі, насамперед у ґрунтах та питній воді можуть змінювати їх вміст в 

організмі, а відтак і в твердих тканинах зубів, впливаючи на їх стійкість до 

розвитку патологічних процесів. Саме тому, в літературі знаходимо багато 

досліджень по визначенню мікроелементів у питній воді та харчовому 

раціоні, а також їх взаємозв’язку з поширеністю карієсу молочних та 

постійних зубів [39, 42, 51, 60, 80, 77].  

Використання різних солей кальцію патогенетично обґрунтоване його 

переважанням серед інших макроелементів у структурі твердих тканин зубів у 

вигляді апатитів (гідроксиапатит та ін.). Потреби дитячого організму у 

щоденній дозі кальцію наближаються до 1000 мг у період 1-6 років, 1200 мг – 

7-10 років, 1500 мг – 11-13 років. Існують також рекомендації щодо 

забезпечення добової потреби кальцієм дітей віком від 0 до 3 місяців у дозі 

400 мг, 4-6 місяців – 500 мг, 7-12 місяців – 600 мг, 1-6 років – 800 мг. Дані 

норми обчислені з урахуванням особливостей кальцій-фосфорного обміну в 

організмі дитини та концентрацією кальцію в плазмі у межах 1,007-1,290 для 

дітей віком від двох до чотирнадцяти років [29, 34, 36]. 

Необхідність використання фтору у складі комплексної терапії 

обумовлена його інгібуючим впливом на активність ферментів гліколізу та 

енолази. Крім того, фтор відіграє важливу структурну роль – у складі 

фторапатиту він значно підвищує резистентність та кислотостійкість емалі, а, 

досягаючи глибоких шарів дентину, стимулює формування його вторинного 

та прозорого підвидів як захисної реакції [21, 22, 23, 26]. 
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У будь-якому разі з точки зору лікування та профілактики 

передеруптивної патології дентину, більш ефективним є застосування саме 

ендогенних методів профілактики з використанням препаратів кальцію 

третього покоління, до складу якого одночасно входить ряд інших 

мікроелементів та вітамін D3, що сприяє його засвоєнню. Підвищення 

концентрації кальцію в крові сприяє збільшенню його концентрації у ротовій 

рідині, а це у свою чергу обумовлює кращі умови для ремінералізації емалі, 

підвищення її карієсрезистентності та часткової репарації структури дентину 

[13, 16, 27].  

Частково прогресування патології передеруптивного карієсу у період 

змінного прикусу можна пояснити тим, що за даними чисельних досліджень 

показники мінерального обміну (загальний та іонізований кальцій, фосфор, 

лужна фосфатаза) у більшості обстежених дітей знаходяться на рівні 

субнорми, що свідчить про дефіцит у структурі кальцій-фосфорного обміну, 

та наявні умови для розвитку патологій пов’язаних із недостатнім рівнем 

мінералізації твердих тканин зубів. Саме тому, для повноцінного розвитку та 

завершення мінералізації зубів, особливо в періоди активного росту 

організму, коли період первинної мінералізації постійних зубів, що 

знаходяться на етапі внутрішньощелепного розвитку, ще не закінчений, роль 

ендогенної профілактики є аргументованою для розробки та адаптації 

алгоритмів застосування відповідних медичних препаратів [5, 10, 13]. 

Для підвищення карієсрезистентності постійних зубів у період 

мінералізації у дітей вітчизняними вченими Хоменко ЛО та Борисенко АВ 

(2005) [105, 107] був запропонований спосіб ендогенної профілактики. Для 

його реалізації в період мінералізації постійних зубів у дітей використовують 

поєднане застосування препаратів кальцію, фосфору і фтору. Спосіб включає 

застосування гомеопатичних препаратів кальцію, фосфору і фтору (Calcium 

carbonicum 100 CH, Calcium phosphoricum 100 CH, Calcium fluoricum 100 CH) 

за схемою: Calcium carbonicum 100 CH 2р/т, Calcium phosphoricum 100 CH 

2р/т, Calcium fluoricum 100 CH 1р/т по 6 крихт кожного сублінгвально, за 30 
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хвилин до їжі впродовж 30 днів з повторенням цього курсу з інтервалом 6 

місяців. Аналогічний вищеописаному методу Хоменко ЛО та Кононович ОФ 

(2001) [106] запропонували спосіб попередження карієсу зубів у дітей. Суть 

методу зводилась до орального прийому вітаміну D3 та препаратів кальцію. У 

віці 4-7 та 14-17 років один раз на рік перед прийомом вітаміну D3 та 

препаратів кальцію орально приймають препарат «Остебіос» у кількості 

капель, рівній віку дитини, три рази на день за 30 хвилин до їжі або через 1 

годину після її приймання протягом 14 днів, а потім ще протягом 14 днів у 

тій же кількості три рази на день за 30 хвилин до їжі або через годину після її 

приймання сумісно з прийомом вітаміну D3 та препаратів кальцію. 

Цінність ендогенної профілактики карієсу була доведена серією 

досліджень, проведених Савичук ОВ (2013) [77, 78], яка виявила, що 

порушення основних показників мінерального обміну в плазмі крові 

(низький фізіологічний вміст кальцію, дефіцит вітаміну D, зниження 

активності ферменту лужної фосфатази) статистично корелює зі змінами 

структурного стану тканин опорного скелету і високою інтенсивністю 

ураження твердих тканин зубів, особливо у період змінного прикусу. Крім 

того, на думку автора, навіть, зважаючи на специфіку передеруптивного 

карієсу дентину зубів у дітей, не слід забувати і про ряд класичних заходів, 

направлених на попередження формування каріозних вогнищ в структурі 

зубів. Слід враховувати, що перші роки життя дитини є найбільш 

адаптованими для зменшення значущості та реалізації різноманітних 

карієсогенних факторів ризику, оскільки саме в ранній дитячий період 

відбувається становлення майбутнього стаціонарного біоценозу ротової 

порожнини та повноцінне дозрівання ланок імунної системи. Існує тенденція 

щодо контролю заселення S. mutans ротової порожнини у перші три роки 

навчання. Якщо завдяки використання аніонних та неаніонних агентів, 

антимікробних пептидів і пробіотиків вдається мінімізувати рівні колонізації 

стрептококом, то рівень стабільної мікрофлори буде значно резистентнішим 

до дії карієсогенних середників. 
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Враховуючи, що донині не проводилося комплексного дослідження 

стоматологічного статусу дітей раннього віку в пізній період 

передеруптивного розвитку з метою реєстрації дефектів дентину чи 

диспластичних порушень дентино- чи емалогенезу, а відтак і прогностичний 

вплив сполук кальцію та фосфору на прогресування подібних змін у періоди 

формування зубів із ідентифікованими вогнищами ураження потребує 

деталізованого та аргументованого вивчення. Відсутність рекомендацій щодо 

використання можливих протоколів лікування патологій дентину в умовах 

інтактної структури емалі у дітей раннього віку на фоні фізіологічної зміни 

прикусу з урахуванням багатьох патогенетичних ланок зумовило вибір теми 

даного дослідження. Визначення впливу мінеральних метаболітів у складі 

таблетованих засобів при імплементації оптимізованого протоколу 

профілактики у поєднанні з клінічними та рентгенологічними проявами 

патології твердих тканин зубів у дітей раннього віку зумовлює актуальність 

поглиблених досліджень з метою формулювання уніфікованого ефективного 

підходу для лікування аналогічних деструктивних змін специфічної 

топографічної ділянки. 

Враховуючи вікову незрілість захисних та адаптаційних механізмів 

дитячого організму та факт нечисленних фундаментальних досліджень, які 

дозволили лише узагальнити поодинокі відомості про клінічні та 

морфологічні аспекти некаріозних захворювань і встановити окремі ланки їх 

патогенезу, а також зростання випадків діагностування та опису випадків 

внутрішньокоронкової резорбції дентину в зарубіжній літературі, науково-

практичну цінність дослідження даної патології обґрунтовано можна вважати 

високою та аргументованою. Навіть сьогодні відомості про поширеність і 

механізм розвитку патології твердих тканин, яка виникає в період 

формування зубів, залишаються досить суперечливими та обмеженими, що 

тільки підтверджує недостатню вивченість цієї групи уражень на межі 

каріозних та некаріозних патологій, до яких належить і передеруптивний 

карієс дентину.  
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У результаті проведеного пошуку встановлено, що дана тема 

залишається недостатньо вивченою. Резюмуючи результати аналізу вивченої 

літератури, можна дійти до висновку, що проблема ранньої діагностики 

патологій твердих тканин зубів у період прорізування з можливістю 

проведення специфічної ендогенної профілактики та перспективою 

превентивного пломбування досі залишається актуальним науково-

практичним питанням, яке потребує імплементації комплексного підходу в 

процесі клінічного вирішення. Тільки в сукупності з реалізацією принципів 

сучасних методів реєстрації можна забезпечити верифікацію патології 

дентину при інтактній структурі емалі, і, в залежності від структури 

етіопатогенетичних зв’язків, детермінувати провокуючий фактор та 

запропонувати оптимальний алгоритм адаптованого методу лікування. Тому, 

аргументовано можна стверджувати, що подальші дослідження, сфокусовані 

на поєднанні сучасних методів рентгено- та лазерної діагностики і підборі 

профілактичної схеми ендогенного прийому препаратів кальцію та фосфору, 

забезпечать ідентифікацію провокуючих факторів, як первинної ланки 

патогенезу, і допоможуть перервати ланцюг деструктивних змін дентину та 

емалі зі збереженням вітальності окремих зубів, як запоруки цілісності 

прикусу в цілому. 
 

Матеріали розділу опубліковані: 

Хабчук ВС, Рожко ММ, Олійник РП. Ретроспективний аналіз 

етіологічних факторів прееруптивної форми карієсу дентину та оцінка 

можливостей ранньої діагностики патології. Актуальні питання сучасної 

стоматології, Ужгород лютий 2015. Матеріали IV міжнародної 

стоматологічної конференції студентів та молодих вчених, с 164-6 (Здобувач 

провів дослідження, статистичну обробку, проаналізував отримані 

результати, здійснив оформлення тез до друку; проф. ММ Рожко надавав 

консультативну допомогу; ас. РП Олійник надавав консультативну 

допомогу) [100]. 
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РОЗДІЛ 2  

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1. Програма дослідження 

 Програма дослідження передбачала декілька етапів. 

На першому етапі було проведене комплексне стоматологічне 

обстеження пацієнтів дитячого віку з метою визначення показників 

поширеності передеруптивної форми карієсу дентину постійних зубів у дітей 

вікових груп 3-6, 6-11 і 8-14 років відповідно до стадій закінчення 

внутрішньощелепного формування коронки та термінів прорізування 1-го 

моляра, 1-го премоляра та 2-го моляра постійного прикусу. Даний етап 

передбачав клінічну та параклінічну оцінку стоматологічного статусу дітей 

Івано-Франківської області з подальшою систематизацією результатів усіх 

використаних методів дослідження та опрацюванням їх взаємозв’язків для 

подальшої розробки моделей превентивної терапії, уніфікацією підходу до 

достовірної діагностики передеруптивного карієсу та визначенням 

діагностичних похибок на етапі первинного огляду чи подальшого 

моніторингу. 

Другий етап дослідження був присвячений розробці алгоритму 

удосконалення зображення результатів рентгенографії, як якісно нового 

діагностичного критерію реєстрації патології дентину з паралельним 

аналізом діагностичного значення методу лазерного флуоресцентного 

аналізу, а також багатофакторного аналізу впливу етіологічних факторів на 

формування патології дентину в умовах інтактної структури емалі з 

подальшою розробкою конкретних схем ендогенної профілактики, 

впровадження яких в практику проводилось в процесі останнього етапу 

дослідження.  

 Наступний етап дослідження передбачав проведення аналізу 

ефективності застосування запропонованих схем ендогенної профілактики та 

лікування  з використанням препаратів «Кальциум-Д» та «Флюр-е-дей» серед 
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дітей із підтвердженим діагнозом передеруптивного карієсу дентину у трьох 

вікових групах 3-6 років, 6-11 років та 8-14 років (відповідно у кожній 

віковій підгрупі згідно інструкцій) та порівняння отриманих віддалених 

результатів із лікуванням дітей з аналогічною патологією, яке проведено за 

загальноприйнятими методиками. 

 

2.2. Загальна характеристика клінічного дослідження 

Із метою визначення поширеності дефектів твердих тканин зубів серед 

дитячого населення Івано-Франківської області протягом 2015-2017 рр. на 

базі МДСП м. Івано-Франківська та Навчально-практичного центру 

«Стоматологія» ІФНМУ, кафедри стоматології післядипломної освіти 

ІФНМУ, кафедри дитячої стоматології ІФНМУ проведено клінічний огляд 

1156 дітей (789 дівчат та 367 хлопчиків) віком від 3 до 17 років, з яких у 187 

(16,18 %) були зареєстровані рентгенологічні ознаки, що дозволяли 

запідозрити наявність патології передеруптивного карієсу. Обстеження 

проводили із застосуванням традиційних клінічних методів та реєстрації змін 

стоматологічного статусу. Формування вибіркової досліджуваної сукупності 

пацієнтів із наявною внутрішньокоронковою резорбцією проводилось за 

умов їхньої згоди та згоди батьків для впровадження в майбутньому 

відповідних схем ендогенної профілактики або ж класичного алгоритму 

лікування. З метою забезпечення достовірності дослідження обстежувану 

групу було скорочено до 150 дітей, з них 50 дітей віком 3-6 років, 50 дітей 

віком 6-11 років та 50 дітей віком 8-14 років. Усі пацієнти відповідали 

діагностичним критеріям ознак передеруптивної форми карієсу дентину. 

Дітям основної групи та групи порівняння проводили панорамні 

рентгенологічні дослідження з використанням апарату Veraviewepocs 3De, 

діагностику обговорюваної стоматологічної патології з використанням 

апарату DIAGNOdent після прорізування рентгенологічно ідентифікованих 

дефектів дентину та оцінку стану резистентності емалі за допомогою ТЕР-

теста. 
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Враховуючи, що клінічна симптоматика даної патології відсутня, 

основним критерієм включення пацієнтів у наше дослідження була наступна 

рентгенологічна картина передеруптивного карієсу:  

1) ділянки рентгенологічної прозорості в межах дентину зуба, що 

прорізується; 

2) обмеження дефекту лише тканинами дентину; 

3) візуалізована інтактна структура емалі; 

4) відсутність видимого сполучення між дефектом дентину та пульпою 

зуба; 

5) відсутність ознак супровідних патологій суміжних коренів молочних 

зубів та оточуючої кісткової тканини. 

Основну групу (група І) склали 75 пацієнтів, яким при прорізуванні 

І-го зуба із рентгенологічно зареєстрованими випадками 

внутрішньокоронкової резорбції дентину, проводили ендогенну 

профілактику карієсу за допомогою препаратів «Кальциум-Д» та «Флюр-е-

дей» для інших зубів, що ще не прорізалися у цього ж пацієнта, з метою 

попередження виникнення обговорюваної патології. Ці пацієнти отримували 

лікування впродовж 1 року, спрямоване на попередження розвитку 

прогресування даного карієсу також за допомогою препаратів «Кальциум-Д» 

та «Флюр-е-дей» та превентивного пломбування матеріалом «Vitremer».  

Відповідно до вікового розподілу з урахуванням термінів закінчення 

внутрішньощелепного формування коронки та термінів прорізування в 

умовах реєстрації стоматологічного статусу І (основна) група поділяється на 

три підгрупи по 25 чоловік у кожній з адаптованим до інструкцій алгоритмом 

прийому препаратів ендогенної профілактики: 

- підгрупа І А– 3-6 років; 

- підгрупа І Б – 6-11 років; 

- підгрупа І В – 8-14 років.  

Групу порівняння (група ІІ) склали 75 дітей із рентгенологічно 

зареєстрованими випадками внутрішньокоронкової резорбції дентину, 



56 

лікування котрих було проведено за загальноприйнятими методиками при 

реєстрації явних клінічних ознак порушення цілісності твердих тканин зубів 

шляхом пломбування видимих дефектів без проведення комплексного 

лікування шляхом ендогенної профілактики та превентивного пломбування. 

Відповідно до вікового розподілу з урахуванням термінів закінчення 

внутрішньощелепного формування коронки та термінів прорізування в 

умовах реєстрації стоматологічного статусу ІІ група порівняння також 

поділена на три підгрупи по 25 чоловік у кожній: 

- підгрупа ІІ А– 3-6 років; 

- підгрупа ІІ Б – 6-11 років; 

- підгрупа ІІ В – 8-14 років.  

 Результати використання запропонованого лікувально-діагностичного 

комплексу передеруптивного карієсу порівнювалися з результатами різних 

підходів до діагностики та лікування у основній групі та групі порівняння, 

які базувалися на імплементації розробленого алгоритму заходів ендогенної 

профілактики дефектів дентину в залежності від дії провокуючих факторів та 

вікового періоду на різних етапах прорізування (препарати «Кальциум-Д» та 

«Флюр-е-дей» згідно інструкцій), а також використанні додаткових методів 

дослідження (DIAGNOdent) з метою реєстрації дефектів дентину після 

прорізування в умовах інтактної структури емалі та превентивного 

пломбування склоіономерним цементом «Vitremer» для попередження 

можливих ускладнень. 

За висновком комісії з питань біомедичної етики (Протокол № 54 від 

19.11.2015 р.), експериментальні дослідження виконувалась з дотриманням 

основних положень GCP (1996), Конвенції Ради Європи про права людини та 

біомедицину (1997), Гельсінської декларації Всесвітньої медичної асоціації 

про етичні принципи проведення науково медичних досліджень за участю 

людини (1964-2000) та наказу МОЗ України від 13.02.2006 р. № 66. 
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2.3. Методи дослідження 

 Враховуючи необхідність проведення клінічних обстежень та аналізу 

результатів параклінічних методів дослідження, крім загальноприйнятих 

методів, використовувався і ряд специфічних методологій, характерних для 

практичного застосування у стоматологічній галузі. 

 

2.3.1. Методи оцінки параметрів стоматологічного статусу 

пацієнтів дитячого віку 

Визначення ступеня активності карієсу проводилося за відповідними 

чисельними показниками КПВ, кп, КПВ+кп для різних вікових груп: 3-6 

років – кп<3 (І ступінь активності – компенсована), кп=3-6 (ІІ ступінь 

активності, субкомпенсована), кп>6 (ІІІ ступінь активності, декомпенсована), 

7-10 років – КПВ+кп<5 (І ступінь активності – компенсована), КПВ+кп=6-8 

(ІІ ступінь активності, субкомпенсована), КПВ+кп>6 (ІІІ ступінь активності, 

декомпенсована), 11-14 років – КПВ<5 (І ступінь активності – 

компенсована), КПВ=5-8 (ІІ ступінь активності, субкоменсована), КПВ>8 (ІІІ 

ступінь активності, декомпенсована), 15-16 років – КПВ<7 (І ступінь 

активності – компенсована), КПВ=7-9 (ІІ ступінь активності, 

субкоменсована), КПВ>9 (ІІІ ступінь активності, декомпенсована). 

Для визначення структурної резистентності емалі проводили 

діагностику шляхом тесту емалевої резистентності (ТЕР-тесту) за Окушко. З 

метою реалізації поставленої мети дослідження методику проведення тесту 

було модифіковано. Діагностична процедура відбувається наступним чином: 

попередньо промиту дистильованою водою губну поверхню зуба із 

рентгенологічно зареєстрованими ознаками передеруптивного карієсу, 

очищують за допомогою ватного тампона та наносять краплю розчину 

соляної кислоти 1н НCl так, щоб крапля не займала діаметру більше 2 мм. 

Через 5 секунд кислоту змивають з поверхні зуба дистильованою водою, 

після чого просушують її за допомогою ватного тампона та наносять 1 % 

водний розчин метиленового синього. Барвник видаляють з поверхні емалі 
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одним рухом ватного валика, а інтенсивність забарвлення емалі, котра 

свідчить про глибину протравлювання, оцінюють за десятибальною 

топографічною шкалою синьою кольору по наступній системі: 

1-3 бали – протравлена ділянка блідо-голубого кольору – характерна 

при високій структурно-функціональній резистентності емалі та високій 

стійкості зубів до каріозної патології; 

4-5 балів – протравлювана ділянка явного голубого кольору – 

характерна при середній структурно-функціональній резистентності емалі та 

відповідає середньому рівню стійкості зубів до карієсу, можливе виявлення 

поодиноких каріозних уражень; 

6-10 балів – протравлювана ділянка синього кольору – характерна при 

зниженій структурно-функціональній резистентності емалі та високому 

ризику розвитку карієсу. При такій ситуації очікувана інтенсивність 

ураження складає 2-4 зуби на рік. 

Для оцінки стану гігієни ротової порожнини використали спрощений 

індекс гігієни ротової порожнини Грін-Верміліона (Oral Hygiene Index 

Simlified, Green-Vermillion, 1964), котрий дозволяє провести діагностику 

оцінку не тільки зубного нальоту, а й зубного каменю. OHI-S індекс 

визначали шляхом зафарбовування площі нальоту на вестибулярній і 

язиковій поверхнях. Для цього розчином еритрозину зафарбовували 

вестибулярні поверхні 16, 11, 26, 31 зубів і язикові поверхні 36, 46 зубів. На 

відповідних поверхнях обстежуваних зубів визначали індекс зубного нальоту 

(Debris-index) та індекс зубного каменю (Calculus-index). Отримані 

результати оцінювали у балах. Критерії оцінки в балах: зубний наліт (DI): 0 − 

зубний наліт відсутній; 1 − зубний наліт покриває не більш 1/3 поверхні 

коронки зуба; 2 − зубний наліт покриває від 1/3 до 2/3 поверхні зуба; 3 − 

зубний наліт покриває > 2/3 поверхні зуба. Зубний камінь (CI): 0 − зубний 

камінь не виявлений; 1 − над’ясенний зубний камінь, що покриває не більше 

1/3 коронки зуба; 2 − над’ясенний зубний камінь покриває від 1/3 до 2/3 

коронки зуба чи є під’ясенний у вигляді окремих частин; 3 − над’ясенний 
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зубний камінь покриває 2/3 коронки зуба і/чи під’ясенний, що оточує 

пришийкову ділянку зуба. Обчислення OHI-S проводили за формулою 2.2: 

OHI-S = (сума ЗН⁄n)+(сума ЗК⁄n), (2.2) ЗН − сума балів зубного нальоту; ЗК − 

сума балів зубного каменю; n − кількість обстежених зубів (6 зубів). За 

допомогою OHI-S визначали рівень гігієни ротової порожнини за 

наступними критеріями: 0-0,6 − індекс низький, гігієна ротової порожнини 

хороша; 0,7-1,6 – індекс середній, гігієна ротової порожнини задовільна; 1,7-

2,5 – індекс високий, гігієна ротової порожнини незадовільна; більше 2,6 – 

індекс високий, гігієна ротової порожнини погана.  

Із метою комплексної оцінки ефективності проведених терапевтичних 

та профілактичних заходів здійснювали верифікацію таких динамічних 

показників, як: приріст інтенсивності карієсу (приріст каріозних зубів, які 

були заново зареєстровані за відповідний контрольний період часу), 

редукцію приросту інтенсивності карієсу після проведеного комплексу 

лікувально-профілактичних втручань у вигляді відсоткового показника за 

формулою: «Редукція приросту інтенсивності карієсу = (Мк-М)/Мк*100 %», 

де Мк – приріст інтенсивності карієсу в групі порівняння, М – приріст 

інтенсивності карієсу в профілактичній групі.  

Реєстрація стану твердих тканин зубів обстежуваної вибірки 

здійснювалась за допомогою прикладного програмного забезпечення ICDAS 

and ICCMS™ Epidemiology Tool – вільнодоступного у мережі методу ведення 

стоматологічної карти хворого з можливістю одночасного використання 

чотирьох сучасних систем оцінки каріозної патології (ICDAS, модифікована 

ICDAS, маргінальні показники ICDAS та за ВООЗ), збереження клінічних 

фотографій ділянок ураження та експорту CSV даних (рис. 2.1).  
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Рис.2.1. Інтерфейс програмного забезпечення ICDAS and ICCMS™ 

Epidemiology Tool. 

 

Графічний інтерфейс програми дозволяє миттєво об’єктивізувати 

параметри топографії, активності та стадії патологічного процесу твердих 

тканин зубів. 

Із метою підвищення ефективності лікування та профілактики карієсу, 

а також для забезпечення оптимізації процесу аналізу результатів клінічних 

досліджень паралельно із класичними системами категоризації патології була 

використана Міжнародна класифікація карієсу та систем менеджменту 

патології (ICCMSTM – International Caries Classification and Management 

System): 

0 – здоровий стан твердих тканин; 

А – (+/- 1 – перші візуальні зміни в емалі, +/- 2 – розширені візуальні 

зміни в емалі) – початкова стадія каріозного процесу; 

В – (+/- 3 – локалізоване порушення структури емалі, +/- 4 – візуалізації 

тіні підтримуючого дентину) – середня стадія каріозного процесу; 
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С – (+/- 5 – виражена порожнина з візуалізованим дентином, +/- 6 – 

розширена порожнина з візуалізованим дентином) – розширена стадія 

каріозного процесу, де +/- – показник активності процесу. 

Відповідно до вищеописаної шкали відбувалось планування подальших 

ятрогенних втручань: початкова оцінка ризику передбачала складання плану 

первинних профілактичних заходів, після проведення клінічного огляду та 

категоризації стадії патологічного процесу і визначення ступеня активності 

проводилось складання плану вторинних профілактичних заходів, етап 

синтезу клінічно зареєстрованих даних закінчувався виконанням 

безпосередніх ятрогенних втручань мінімально-інвазивного характеру, а 

індивідуалізований підхід до лікування передбачав розробку відповідного 

розширеного комплексу відновлення цілісності твердих тканин зубів з 

подальшим планування процесу моніторингу та визначенням періодичності 

повторних клінічних візитів.  

У процесі оцінки важкості каріозного процесу за даними 

рентгенологічних методів дослідження використовувалась наступна 

класифікація (Baelum V., 2012): 

0 – відсутність ділянки просвітлення на рентгенограмі; 

1 – наявність просвітлення на рентгенограмі у верхній половині об’єму 

емалі; 

2 – наявність просвітлення на рентгенограмі у нижній половині об’єму 

емалі з досягненням ділянки емалево-дентинної межі; 

3 – обмеження поширеності просвітлення на рентгенограмі на 

зовнішню 1/3 товщини дентину; 

4 – обмеження поширеності просвітлення на рентгенограмі на середню 

1/3 товщини дентину; 

5 – обмеження поширеності просвітлення на рентгенограмі на 

внутрішню 1/3 товщини дентину з наявною клінічно діагностовано 

порожниною; 
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6 – поширеність просвітлення на рентгенограмі до контакту з 

пульповою камерою з наявною клінічно діаностованою порожниною. 

 

2.3.2. Методика діагностики початкового карієсу зубів апаратом 

DIAGNOdent  

Дослідження прихованого та контактного карієсу проводилось шляхом 

лазерно-флуоресцентного аналізу з використанням апарату DIAGNOdent 

(KaVo) (рис. 2.2).  

 

 
 

Рис. 2.2. Апарат DIAGNOdent (KaVo) 

 

Суть методу полягає у тому, що направлене лазерне випромінювання з 

довжиною хвилі у 655 нм, що виходить із джерела та іде по провіднику 

світловода, потрапляючи на демінералізовані та уражені карієсом тканини 

піддається більш сильному розсіюванню у порівнянні з неураженими 

ділянками дентину та емалі. Велику роль у можливості застосування методу 

відіграє факт зміни інтенсивності світіння колагену, пік якого зменшується в 

залежності від прогресування патологічного процесу. Крім того, 

специфічною флуоресценцією характеризуються і ті ділянки твердих тканин, 
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які безпосередньо уражені карієсогенними організмами, відповідно спектр 

їхнього відсвічування підсилює загальний фон флуоресценції, інтенсивність 

якого відображається на моніторі апарата. Даний факт відіграє й іншу 

важливу роль: наявність сильнішої флуоресценції від каріозно уражених 

ділянок дозволяє провести одночасно і диференційну діагностику істинного 

каріозного процесу, та патології змішаної етіології – внутрішньокоронкової 

резорбції (передеруптивного карієсу), оскільки у розвитку останньої повинні 

превалювати причини порушення формування зубів, а не безпосередній плив 

локальних карієсогенних факторів. Аналіз показників флуоресценції 

здійснюється мікропроцесором, а кінцевий сигнал подається у формі 

звукового сповіщення та виводиться на екран у вигляді цифрових чисельних 

даних. За динамікою змін показників флуоресценції протягом лікування 

можна також зробити висновок про прогресування патологічного вогнища, 

або ж навпаки про успішність лікування та ремінералізацію ділянки 

ураження з метою уніфікованого підходу до інтерпретації даних про 

каріозний процес, виходячи зі значень DIAGNOdent: 

- 0-13 – здоровий зуб, необхідна професійна чистка зубів; 

- 14-20 – здоровий зуб, необхідна інтенсивна професійна чистка зубів з 

наступним фторуванням; 

- 21-29 – необхідна інтенсивна профілактика чи реставрація зуба в 

залежності від активності та ризику виникнення карієсу, періодичності візиту 

до стоматолога, та впливу інших чинників. 

- більше 30 – необхідна мінімально інвазивна реставрація та інтенсивна 

профілактика. 

 

 2.3.3. Рентгенологічні методи дослідження та їх аналіз  

На базі нашого закладу пацієнтам була проведена панорамна 

рентгенографія (ортопантомографія). Цей метод забезпечував отримання 

зонограми з товщиною виділеного шару від 1 см в центральній ділянці, і до 

1,5-2 см в боковій. При ортопантомографії джерело випромінювання 
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рухається відносно об’єкту дослідження по визначеній траєкторії. У 

результаті фокус рухається по траєкторії, що відповідає лінії положення 

зубних дуг у передній оклюзії. Таким чином центральною частиною 

отриманого вихідного зображення є виділений шар (шар сфокусованого 

зображення), що, врешті, відповідає досліджуваному об’єкту зубних рядів. 

Просторово виділений шар зрізу представляє собою площину, позиційовану 

строго вертикально і вигнуту U-подібно в горизонтальному напрямку. При 

проведенні рентгенологічних досліджень (у тому числі, і 

ортопантомографічних) на апараті комп’ютерного томографа Veraviewepocs 

3D використовувався також принцип формування оптимального зображення 

щелеп, виходячи із ділянки дослідження в форму трикутника Рело. Для 

забезпечення адекватної якості зйомки використовувались відповідні світлові 

та опорні позиціонери, котрі дозволяють уникнути значної кількості помилок 

як з боку оператора, так і безпосередньо від об’єкта зйомки. Під час аналізу 

отриманих цифрових зонограм було враховано, що можливість збільшення 

структур зубощелепного апарату коливається в межах 1:1,2 та 1:1,75, а 

відносно точними відображеними критеріями є ті, які знаходяться у 

вертикальній площині. Однак, навіть з урахуванням даних недоліків, 

цифрова ортопантомограма дозволяє отримати одночасне зображення всієї 

зубощелепної системи як єдиного функціонального комплексу практично без 

кутових перекручень з можливістю його подальшого аналізу в процесі 

комплексної діагностики та планування лікування, дозволяючи одночасно 

проводити діагностику пацієнта для різних видів майбутніх ятрогенних 

маніпуляцій – ортодонтичного, терапевтичного, хірургічного лікування. 

Із метою поліпшення діагностичної значимості проводили оптимізацію 

якості рентгенологічних зображень з уніфікацією параметрів масштабу, 

яскравості та контрасту і використанням адаптованого програмного 

забезпечення. Графічну обробку ортопантомографічних зображень з 

фрагментацією окремих ділянок проводили з використанням растрового 

графічного редактора GIMP 2.9. Можливості даного редактора забезпечують 
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обробку ортопантомографічних зображень, як з традиційною глибиною 

кольору (8 біт, 256 градацій яскравості на канал), так і з підвищеною (16 біт, 

65536 відтінків в кожному каналі). Крім того, GIMP дозволяє реалізувати 

використання обчислювальної потужності графічних процесорів для 

низькорівневих графічних обрахунків та здійснювати недеструктивне 

редагування (тобто накладання змін зі збереженням можливості редагування 

первинного матеріалу). Для конкретизації розмірних параметрів ділянок 

передеруптивної патології на цифрових ортопантомограмах проводили 

субстракцію компонентів яскравості із досліджуваної ділянки, вирахування 

амплітуд і напрямків градієнтів яскравості, після цього проводили відбір 

пікселів, що знаходились у безпосередній близькості до країв ураження, 

виключаючи пікселі, які, власне, і складали край дефекту, після чого 

проводили корекцію виділених ділянок за допомогою фільтру з 

регулюванням значимих коефіцієнтів фільтру по локальним значенням 

амплітуди градієнта. 

До нашого дослідження були включені пацієнти, яким раніше були 

виконані довгофокусна рентгенографія та інтерапроксимальна прикусна 

рентгенографія на базі інших клінічних закладів. Ми проводили специфічний 

аналіз дентальних рентгенограм за допомогою прикладного програмного 

забезпечення Logicon Caries Detector версії 5.2 (рис. 2.3). Дане програмне 

забезпечення є єдиним офіційно рекомендованим FDA та забезпечує 

автоматизоване попереднє сканування контактних поверхонь зубів з 

подальшим виявленням найбільш проблемних ділянок. Принцип роботи 

програми базується на виявленні ділянок, що проявляють щільність нижчу за 

характерну для твердих тканин зубів з подальшим аналізом динамічних змін 

відносно неуражених ділянок, та контурування відносних параметрів 

глибини каріозного ураження з апроксимальних сторін. Параметр глибини 

ураження вираховується аналітичною системою програми за відстанню від 

емалево-дентинної поверхні до поверхні емалі, або ж до найглибшої точки 

ураження в структурі дентину, крива емалево-дентинного з’єднання 
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визначається автоматично завдяки крайовому трасеруванню різниці 

щільностей між двома структурними тканинами зуба. Дане програмне 

забезпечення дозволяє виявити до 20 % більше каріозних уражень, ніж в 

процесі звичайного аналізу цифрових інтерапроксимальних прикусних 

рентгенограм, а показники достовірності методу перевищують 90 %. 

 

Рис. 2.3. Інтерфейс прикладного програмного забезпечення Logicon 

Caries Detector. 

 

2.4. Статистичні методи дослідження 

 Із метою систематизації даних щодо передеруптивної форми каріозного 

процесу як деструктивних змін твердих тканин дентину, що виникають 

внаслідок даної патології, був проведений ретроспективний контент-аналіз 

зарубіжних та вітчизняних літературних джерел. Контент-аналіз представляє 

собою якісну обробку текстової інформації та відповідну інтерпретацію 

результатів у відповідності до попередньо сформованих критеріїв аналізу. З 

метою імплементації даного методу в процесі дисертаційного дослідження 

початково був сформований пул джерел аналізу (набір періодичних та 

неперіодичних видань, в яких за допомогою пошукової системи Google 

Scholar та з використанням принципу ключових слів було знайдено необхідні 

релевантні текстові співпадіння по типу «карієс», «передеруптивний карієс», 

«внутрішньокоронкова резорбція», «preeruptive pathology of dentin»), критерії 

дослідження (методи реєстрації ознак патології та алгоритми постановки 
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відповідних діагнозів), після чого відбулось сортування первинної 

емпіричної інформації, кількісна обробка даних (групування зареєстрованих 

ознак-аналогів критеріїв відбору), інтерпретація результатів та 

формулювання висновків (у формі категорій аналізу). Систематизація даних 

проводилась з використанням методів статистичної обробки інформації для 

типологічного, структурного та аналітичного групування результатів 

дослідження (Predictive Analytics SoftWare Statistics, PASWS 18.0.2, SPSS). 

 Для визначення діагностичної ефективності різних методів верифікації 

та оцінки каріозного процесу використовувалися показники специфічності та 

чутливості, за допомогою яких проводили порівняння різних 

рентгенологічних та клінічних підходів під час обстеження стоматологічних 

хворих. Специфічність передбачає обчислення співвідношення кількості 

випадків, що класифікувались відповідним методом як такі, які не 

демонстрували ознак захворювання (патології), до загальної кількості 

випадків, в яких патологія дійсно не розвинулась. Чутливість методу, в свою 

чергу, визначалась за співвідношенням кількості випадків із зареєстрованими 

симптомами патології, до загальної кількості випадків, коли патологія дійсно 

розвинулась. Відповідні обрахунки проводились у програмному забезпеченні 

Microsoft Office Excel, вносячи відповідні показники у клітинки сформованої 

таблиці (табл.2.1.). 

Математичний аналіз зводився до обрахунку величин 

середньоарифметичних та середньоквадратичних похибок на основі 

програмного забезпечення Statistica (STATISTICA) та Microsoft Office Excel 

(Microsoft Office). Статистичний аналіз отриманих даних здійснювали з 

використанням рекомендацій О.П. Мінцера, Ю.В. Вороненка (2003) та 

стандартних статистичних програм «Statistica 6.0» та «SPSS 14» (Stat Soft 

Inc.).  
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Таблиця 2.1 

Визначення показників специфічності та  

чутливості діагностичних методів 

 Наявність 

патології (+) 

Відсутність 

патології (-) 

 

Позитивний результат 

діагностичного тесту 

А Б Загальна кількість 

позитивних випадків 

патології (А+Б) 

Негативний результат 

діагностичного тесту 

В Г Загальна кількість 

негативних випадків 

патології (А+Б) 

 Чутливість %: 

А/(А+В) 

Специфічність 

%: Г/(Б+Г) 

Загальна кількість усіх 

випадків (А+Б+В+Г) 

 

 2.5. Методика використання препаратів «Кальциум-Д» та «Флюр-

е-дей» 

 Дослідження проводилося без участі фармацевтичних компаній, усі 

лікарські засоби були зареєстровані в МОЗ України в установленому 

порядку. 

«Кальциум-Д» – це препарат кальцію ІІ покоління у вигляді сиропу 

(рис.2.4). 1 мірна ложка (5 мл) препарату «Кальциум-Д» (Indoco Remedies 

Limited, Індія. Реєстраційне посвідчення UA/2515/01/01, наказ МОЗ України 

№34 від 25.01.2005р., наказ МОЗ України №937 від 10.12.2009р., наказ МОЗ 

України №978 від 19.12.2014р.) містить 250 мг карбонату кальцію і 262,5 МО 

холекальциферолу. Слід зауважити, що вміст кальцію у карбонаті кальцію є 

найвищим порівняно з іншими його сполуками і становить 400 мг у 1 г солі, 

в той час як у цитраті кальцію – 211 мг, у глюконаті кальцію – лише 90 мг.  
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Рис. 2.4. Препарат «Кальциум-D». 

 

Препарат «Флюр-е-дей» («Pharmascience Inc.», Канада. Реєстраційне 

посвідчення UA/5057/01/01, наказ МОЗ України №588 від 01.09.2006 р., 

наказ МОЗ України №424 від 12.04.2017р.) був включений у лікувально-

профілактичну схему, так як його 1 таблетка містить натрію фториду 2,21 мг, 

що еквівалентно 1 мг фтору, що майже повністю покриває добову норму 

дитячого організму даного мікроелементу» (рис. 2.5). 

 

 

Рис. 2.5. Препарат «Флюр-е-дей». 
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Препарати «Кальциум-Д» та «Флюр-е-дей» призначали пацієнтам І 

(основної) групи відповідно до вікового розподілу з урахуванням термінів 

закінчення внутрішньощелепного формування коронки та термінів 

прорізування зубів із попередньо зареєстрованим передеруптивним карієсом: 

- підгрупа ІА – 3-6 років («Кальциум-Д» – по 2,5 мл 2 рази на добу, 

«Флюр-е-дей» – по 1/4 таб. 2 рази на добу протягом місяця з перервою два 

тижні між курсами прийому препаратів. 3 курси на рік з перервою на літні 

місяці до прорізування 1-го моляра із зареєстрованим внутрішньокоронковим 

дефектом); 

- підгрупа ІБ – 6-11 років («Кальциум-Д» – по 5 мл 2 рази на добу, 

«Флюр-е-дей» – по 1/2 таб. 2 рази на добу протягом місяця з перервою два 

тижні між курсами прийому препаратів. 3 курси на рік з перервою на літні 

місяці до прорізування 1-го премоляра із зареєстрованим 

внутрішньокоронковим дефектом); 

- підгрупа ІВ – 8-14 років («Кальциум-Д» – по 5 мл 2 рази на добу, 

«Флюр-е-дей» – по 1/2 таб. 2 рази на добу протягом місяця з перервою два 

тижні між курсами прийому препаратів. 3 курси на рік з перервою на літні 

місяці до прорізування 2-го моляра із зареєстрованим внутрішньокоронковим 

дефектом). 

  

 Матеріали розділу опубліковані: 

1. Хабчук ВС, Рожко ММ, Олійник РП, Погорецька ХВ, Пацкань ЛО. 

Ефективність ранньої діагностики прихованих форм карієсу та моніторингу 

стоматологічного статусу дітей різних вікових груп. Вісник наукових 

досліджень. 2017; 4:122-6 (Здобувач провів клінічні та лабораторні 

дослідження, статистичну обробку, проаналізував отримані результати, 

написав статтю; проф. ММ Рожко надавав консультативну допомогу та 

редагував статтю; ас. РП Олійник, доц. ХВ Погорецька, доц. ЛО Пацкань 

надавали консультативну допомогу) [95]. 
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РОЗДІЛ 3  

ОСОБЛИВОСТІ КЛІНІКО-РЕНТГЕНОЛОГІЧНОЇ 

ХАРАКТЕРИСТИКИ ПЕРЕДЕРУПТИВНОГО КАРІЄСУ В 

ОБСТЕЖЕНОГО КОНТИНГЕНТУ 

 

3.1. Оцінка показників глибини каріозного передеруптивного 

ураження дентину в обстежених дітей 

Серед усіх 150 пацієнтів дитячого віку, які входили до складу 

обстежуваної сукупності, було зареєстровано 179 випадків передеруптивного 

карієсу. За даними, отриманими за допомогою різних методів дослідження, 

проводили категоризацію усіх вогнищ передеруптивного ураження без 

попереднього аналізу результатів рентгенографії, використовуючи в якості 

критеріїв показники оцінки важкості каріозного процесу запропоновані 

Baelum V. (2012) (рис. 3.1.).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 3.1 Приклад 3 рівня важкості передеруптивного каріозного 

процесу за Baelum V. (2012) - обмеження поширеності просвітлення на 

рентгенограмі на зовнішню 1/3 товщини дентину. 

 

Серед перших молярів просвітлення на рентгенограмі у нижній 

половині об’єму емалі із досягненням та втягненням у процес ділянки 

емалево-дентинного з’єднання було виявлено в 21 випадку (11,73 %), 

обмеження поширеності просвітлення на рентгенограмі на зовнішню 1/3 
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товщини дентину – у 24 випадках (13,41 %), обмеження поширеності 

просвітлення на рентгенограмі на середню 1/3 товщини дентину – у 13 

випадках (7,26 %), обмеження поширеності просвітлення на рентгенограмі на 

внутрішню 1/3 товщини дентину – у 5 випадках (2,79 %).  

Серед патологій у структурі перших премолярів розподіл за шкалою 

Baelum V. (2012) мав наступний вигляд: 2 – 18 випадків (10,06 %), 3 – 12 

випадків (6,70 %), 4 – 8 випадків (4,47 %), 5 – 7 випадків (3,91 %). 

Аналогічний розподіл уражень у структурі 2-их молярів можна виразити 

наступним чином: 2 – 26 випадків (14,53 %), 3 – 23 випадки (12,85 %), 4 – 13 

випадків (7,26 %), 5 – 9 випадків (5,03 %) (рис. 3.2).  

 

 

Рис. 3.2 Розподіл важкості передеруптивного каріозного процесу за 

шкалою за Baelum V. (2012). 

 

Аналізуючи отримані результати можна відмітити, що серед 

передеруптивних уражень дентину у вибірці усіх зубів найчастіше 

зустрічалися такі, що відповідали 2 та 3 класу важкості каріозного процесу 

по Baelum за даними рентгенологічних методів дослідженнь, тобто наявності 
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просвітлення на рентгенограмі у нижній половині об’єму емалі з втягненням 

у процес ділянки емалево-дентинного з’єднання та обмеженню поширеності 

просвітлення на рентгенограмі на зовнішню 1/3 товщини дентину. 

Подальший аналіз усіх випадків передеруптивного карієсу (глибини 

ураження, ТЕР-тесту, лазерно-флуоресцентного аналізу) проводився із 

урахуванням одного вогнища ураження у одного пацієнта основної групи чи 

групи порівняння з метою забезпечення умов для достовірного 

комперативного аналізу кінцевих результатів.  

Так, первинний розподіл глибини каріозного передеруптивного 

ураження за шкалою Baleum в підгрупі ІА на момент рентгенологічної 

реєстрації був представлений наступним чином: наявність просвітлення на 

рентгенограмі у нижній половині об’єму емалі з досягненням ділянки 

емалево-дентинного з’єднання – 8 зубів (32 %), обмеження поширеності 

просвітлення на рентгенограмі на зовнішню 1/3 товщини дентину – 12 зубів 

(48 %), обмеження поширеності просвітлення на рентгенограмі на середню 

1/3 товщини дентину – 4 зуба (16 %), обмеження поширеності просвітлення 

на рентгенограмі на внутрішню 1/3 товщини дентину – 1 зуб (4 %). У 

підгрупі ІІА даний розподіл мав наступний вигляд: наявність просвітлення на 

рентгенограмі у нижній половині об’єму емалі з досягненням ділянки 

емалево-дентинного з’єднання – 9 зубів (36 %), обмеження поширеності 

просвітлення на рентгенограмі на зовнішню 1/3 товщини дентину – 12 зубів 

(48 %), обмеження поширеності просвітлення на рентгенограмі на середню 

1/3 товщини дентину – 2 зуба (8 %), обмеження поширеності просвітлення на 

рентгенограмі на внутрішню 1/3 товщини дентину – 2 зуба (8 %). 

Статистичної різниці між характером розподілу передеруптивних каріозних 

вогнищ у підгрупі ІА та підгрупі ІІА (пацієнти із зареєстрованими ділянками 

внутрішньокоронкового ураження перших молярів у віці 3-6 років) не 

відмічалось (р>0,05) (рис. 3.3). 
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Рис. 3.3 Розподіл глибини передеруптивного ураження серед дітей 

підгрупи ІА та підгрупи ІІА з ураженими першими молярами. 

 

Розподіл глибини передеруптивного ураження премолярів у дітей 

віком 6-11 років за шкалою Baleum у підгрупі ІБ на момент рентгенологічної 

діагностики характеризувався наступним патерном: наявність просвітлення 

на рентгенограмі у нижній половині об’єму емалі з досягненням ділянки 

емалево-дентинного з’єднання – 10 зубів (40 %), обмеження поширеності 

просвітлення на рентгенограмі на зовнішню 1/3 товщини дентину – 5 зубів 

(20 %), обмеження поширеності просвітлення на рентгенограмі на середню 

1/3 товщини дентину – 5 зубів (20 %), обмеження поширеності просвітлення 

на рентгенограмі на внутрішню 1/3 товщини дентину – 5 зубів (20 %). У 

підгрупі ІІБ даний розподіл глибини рентгенологічно зареєстрованих 

уражень перших премолярів за своїм характером статистично не відрізнявся 

від розподілу у підгрупі ІБ (р>0,05): наявність просвітлення на рентгенограмі 

у нижній половині об’єму емалі з досягненням ділянки емалево-дентинного 

з’єднання – 8 зубів (32 %), обмеження поширеності просвітлення на 

рентгенограмі на зовнішню 1/3 товщини дентину – 7 зубів (28 %), обмеження 

поширеності просвітлення на рентгенограмі на середню 1/3 товщини дентину 
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– 3 зуба (12 %), обмеження поширеності просвітлення на рентгенограмі на 

внутрішню 1/3 товщини дентину – 7 зубів (28 %) (рис. 3.4).  

 

 

Рис. 3.4 Розподіл глибини передеруптивного ураження серед дітей 

підгрупи ІБ та підгрупи ІІБ з ураженими першими премолярами. 

 

Глибина внутрішньокоронкових уражень дентину при збереженні 

інтактного шару емалі других молярів у дітей віком 8-14 років за шкалою 

Baleum у підгрупі ІВ на момент рентгенологічної діагностики 

характеризувався таким характером розподілу: наявність просвітлення на 

рентгенограмі у нижній половині об’єму емалі з досягненням ділянки 

емалево-дентинного з’єднання – 13 зубів (52 %), обмеження поширеності 

просвітлення на рентгенограмі на зовнішню 1/3 товщини дентину – 8 зубів 

(32 %), обмеження поширеності просвітлення на рентгенограмі на середню 

1/3 товщини дентину – 2 зуба (8 %), обмеження поширеності просвітлення на 

рентгенограмі на внутрішню 1/3 товщини дентину – 2 зуба (8 %). У підгрупі 

ІІВ даний розподіл характеризувався наступним патерном: наявність 

просвітлення на рентгенограмі у нижній половині об’єму емалі з 
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досягненням ділянки емалево-дентинного з’єднання – 10 зубів (40 %), 

обмеження поширеності просвітлення на рентгенограмі на зовнішню 1/3 

товщини дентину – 7 зубів (28 %), обмеження поширеності просвітлення на 

рентгенограмі на середню 1/3 товщини дентину – 5 зубів (20 %), обмеження 

поширеності просвітлення на рентгенограмі на внутрішню 1/3 товщини 

дентину – 3 зуба (12 %). Статистичної різниці між характером розподілу 

передеруптивних каріозних вогнищ у підгрупі ІВ та підгрупі ІІВ (пацієнти із 

зареєстрованими ділянками внутрішньокоронкового ураження других 

молярів у віці 8-14 років) не відмічалось (р>0,05) (рис. 3.5). 

 

 

Рис. 3.5 Розподіл глибини передеруптивного ураження серед дітей 

підгрупи ІВ та підгрупи ІІВ з ураженими другими молярами. 

 

Так, встановлено, що серед передеруптивних уражень дентину у 

вибірці усіх зубів найчастіше зустрічалися такі, що відповідали 2 (36,3 %) та 

3 класу (32,9 %) важкості каріозного процесу по Baelum за даними 

рентгенологічних методів дослідженнь, тобто наявності просвітлення на 

рентгенограмі у нижній половині об’єму емалі з втягненням у процес ділянки 
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емалево-дентинного з’єднання та обмеженню поширеності просвітлення на 

рентгенограмі на зовнішню 1/3 товщини дентину. Достовірної різниці між 

ступенем важкості каріозного процесу по Baelum за даними 

рентгенологічних методів досліджень досліджуваних груп виявлено не було. 

 

3.2. Аналіз результатів вихідної оцінки показників ТЕР-тесту серед 

пацієнтів основної групи та групи порівняння  

Після прорізування І-их молярів у пацієнтів підгрупи ІА віком 3-6 років 

показники ТЕР-тесту на рівні 1-3 балів, що свідчили про високу структурно-

функціональну резистентність емалі, були зареєстровані в ділянці 6 зубів (24 

%), на рівні 4-5 балів, які свідчили про середню структурно-функціональну 

резистентність емалі – в ділянці 13 зубів (52 %), на рівні 6-10 балів, які 

свідчили про низьку структурно-функціональну резистентність емалі та 

високий ризик розвиток карієсу – в ділянці 6 зубів (24 %). 

У підгрупі ІІА серед дітей віком 3-6 років із зареєстрованими 

вогнищами передеруптивного карієсу, лікування та моніторинг за котрими 

проводився у відповідності до стандартних протоколів, вихідний рівень 

структурно-функціональної резистентності емалі на рівні 1-3 балів був 

відмічений в ділянці 7 зубів (28 %), на рівні 4-5 балів – в ділянці 11 зубів (44 

%), на рівні 6-10 балів – в ділянці 7 зубів. Статистичної різниці між 

вихідними показниками ТЕР-тесту у підгрупі ІА та підгрупі ІІА не 

відмічалось (р>0,05). 

На момент проведення вихідних діагностичних маніпуляцій у пацієнтів 

підгрупи ІБ віком 6-11 років із зареєстрованими рентгенологічними ознаками 

передеруптивного ураження премолярів показники ТЕР-тесту на рівні 1-3 

балів, що свідчили про високу структурно-функціональну резистентність 

емалі, були зареєстровані в ділянці 7 зубів (28 %), на рівні 4-5 балів, які 

свідчили про середню структурно-функціональну резистентність емалі – в 

ділянці 10 зубів (40 %), на рівні 6-10 балів, які свідчили про низьку 
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структурно-функціональну резистентність емалі та високий ризик розвиток 

карієсу – в ділянці 8 зубів (32 %). 

Серед дітей віком 6-11 років, які відносились до підгрупи ІІБ із 

зареєстрованими вогнищами передеруптивного карієсу в ділянці перших 

премолярів, вихідний рівень структурно-функціональної резистентності 

емалі на рівні 1-3 балів був відмічений в ділянці 6 зубів (24 %), на рівні 4-5 

балів – в ділянці 12 зубів (48 %), на рівні 6-10 балів – в ділянці 7 зубів (28 %). 

Статистичної різниці між вихідними показниками ТЕР-тесту у підгрупі ІБ та 

підгрупі ІІБ не відмічалось (р>0,05). 

У процесі початкової діагностики пацієнтів підгрупи ІВ віком 8-14 

років показники ТЕР-тесту на рівні 1-3 балів, що свідчили про високу 

структурно-функціональну резистентність емалі, були зареєстровані в 

ділянці 5 зубів (20 %), на рівні 4-5 балів, які свідчили про середню 

структурно-функціональну резистентність емалі – в ділянці 13 зубів (52 %), 

на рівні 6-10 балів, які свідчили про низьку структурно-функціональну 

резистентність емалі та високий ризик розвиток карієсу – в ділянці 7 зубів 

(28 %). 

У підгрупі ІІВ серед дітей віком 8-14 років із зареєстрованими 

вогнищами передеруптивного карієсу в структурі других молярів, лікування 

та моніторинг за котрими проводився відповідно до стандартних протоколів, 

вихідний рівень структурно-функціональної резистентності емалі на рівні 1-3 

балів був відмічений в ділянці 5 зубів (20 %), на рівні 4-5 балів – в ділянці 11 

зубів (44 %), на рівні 6-10 балів – в ділянці 9 зубів (36 %). Статистичної 

різниці між вихідними показниками ТЕР-тесту у підгрупі ІВ та підгрупі ІІВ 

не відмічалось (р>0,05). 

Так, статистично значимої різниці між вихідними показниками ТЕР-

тесту у основній групі та групі порівняння встановлено не було. 
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3.3. Аналіз результатів вихідної оцінки показників лазерно-

флуоресцентного аналізу серед пацієнтів обох груп  

При порівнянні вихідних показників лазерно-флуоресцентного аналізу 

за допомогою апарату DIAGNOdent серед пацієнтів підгрупи ІА та підгрупи 

ІІА були відмічені наступні відмінності: кількість зубів із значенням лазерно-

флуоресцентної діагностики на рівні 0-13 складали 4 (16 %) та 4 (16 %) зуби 

відповідно; на рівні 14-20, що свідчило про необхідність проведення 

фторування – серед 2 (8 %) та 3 (12 %) зубів відповідно); на рівні 21-29, що 

свідчило про необхідність проведення інтенсивної профілактики та можливої 

реставрації – серед 15 (60 %) та 10 (40 %) зубів відповідно; на рівні 30 і 

більше, що свідчило про необхідність виконання мінімально інвазивних 

втручань та інтенсивної профілактики – серед 4 (16 %) та 8 (32 %) зубів 

відповідно. 

У процесі проведення комперативного аналізу вихідних показників 

апарату лазерно-флуоресцентної діагностики серед пацієнтів підгрупи ІБ та 

підгрупи ІІБ віком 6-11 років із зареєстрованими вогнищами 

передеруптивного карієсу в структурі перших премолярів були відмічені 

наступні відмінності: кількість зубів із значеннями на рівні 0-13 складала 4 

(16 %) та 4 (16 %) зуби, відповідно; на рівні 14-20, що свідчило про 

необхідність проведення фторування – 3 (12 %) та 2 (8 %) зуби відповідно); 

на рівні 21-29, що свідчило про необхідність проведення інтенсивної 

профілактики та можливої реставрації – 11 (44 %) та 14 (56 %) зубів 

відповідно; на рівні 30 і більше, що свідчило про необхідність виконання 

мінімально інвазивних втручань та інтенсивної профілактики – 7 (28 %) та 5 

(20 %) зубів, відповідно. 

У результаті порівнянні вихідних даних DIAGNOdent серед пацієнтів 

підгрупи ІВ та підгрупи ІІВ  були відмічені наступні розбіжності у розподілі 

показників: кількість зубів із значенням лазерно-флуоресцентної діагностики 

на рівні 0-13 складали 3 (12 %) та 3 (12 %) зуби, відповідно; на рівні 14-20, 

що свідчило про необхідність проведення фторування – 2 (8 %) та 2 (12 %) 
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зуби відповідно); на рівні 21-29, що свідчило про необхідність проведення 

інтенсивної профілактики та можливої реставрації – 12 (48 %) та 11 (44 %) 

зубів, відповідно; на рівні 30 і більше, що свідчило про необхідність 

виконання мінімально інвазивних втручань та інтенсивної профілактики – 8 

(32 %) та 9 (36 %) зубів, відповідно. 

Так, вихідні показникі лазерно-флуоресцентного аналізу свідчили про 

необхідність проведення: фторування у 9,3 % пацієнтів основної групи,  

інтенсивної профілактики та можливої реставрації – у 50,7 %, мінімально 

інвазивних втручань та інтенсивної профілактики – у 25,3 %. У пацієнтів 

групи порівняння ці показники складали 9,3 %, 46,7 % та 29,3 % відповідно. 

Таким чином, ми встановили наступні клініко-рентгенологічні 

особливості обговорюваної патології у обстежених дітей. Серед 

передеруптивних уражень дентину у вибірці усіх зубів найчастіше 

зустрічалися такі, що відповідали 2 (36,3 %) та 3 класу (32,9 %) важкості 

каріозного процесу по Baelum за даними рентгенологічних методів 

досліджень. Статистично значимої різниці між вихідними показниками ТЕР-

тесту у основній групі та групі порівняння встановлено не було. Вихідні 

показники лазерно-флуоресцентного аналізу свідчили про необхідність 

проведення: фторування у 9,3 % пацієнтів основної групи, інтенсивної 

профілактики та можливої реставрації – у 50,7 %, мінімально інвазивних 

втручань та інтенсивної профілактики – у 25,3 %. У пацієнтів групи 

порівняння ці показники складали 9,3 %, 46,7 % та 29,3 %, відповідно. 

 

 Матеріали розділу опубліковані: 

1. Хабчук ВС, Рожко ММ. Порівняння результатів лазерної 

флуоресценції та даних рентгенографії при верифікації передеруптивного 

карієсу дентину. Одеський медичний журнал. 2018; 5:63-9 (Здобувач провів 

клінічні дослідження, статистичну обробку, проаналізував отримані 

результати, написав статтю; проф. ММ Рожко надавав консультативну 

допомогу та редагував статтю) [96].  
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РОЗДІЛ 4 

АЛГОРИТМ КОМПЛЕКСНОГО ПІДХОДУ ДО ДІАГНОСТИКИ, 

ЛІКУВАННЯ ТА ПРОФІЛАКТИКИ ПЕРЕДЕРУПТИВНОГО КАРІЄСУ 

ДЕНТИНУ ПОСТІЙНИХ ЗУБІВ У ДІТЕЙ 

 

4.1. Обґрунтування застосування комплексного алгоритму 

діагностики дефектів дентину в умовах інтактної структури емалі з 

використанням додаткових методів дослідження 

На даний момент єдиною патогномонічною ознакою передеруптивного 

карієсу залишається рентгенологічна візуалізація дефекту дентину при 

збереженій інтактній структурі емалі у зубі, що прорізується. При цьому 

важливо визначити наявність можливих патологій суміжних коренів 

молочних зубів та оточуючої кісткової тканини навколо зачатка постійного 

зуба, що потенційно могли б спровокувати подібні порушення. При 

відсутності останніх алгоритм диференційної діагностики передеруптивного 

карієсу передбачає постановку саме такого діагнозу. 

Однак, досі невирішеним питанням залишається аспект достовірної 

верифікації дефекту дентину в структурі зуба, що прорізується, та 

підтвердження даної патології із використанням додаткових методів 

дослідження уже після прорізування зуба з метою вибору методу подальшого 

ятрогенного втручання та визначення його обсягу. Логічно, що єдиними 

неінвазивними методами, які можуть забезпечити діагностику патології 

твердих тканин зубів на етапах їхнього прорізування залишаються 

рентгенологічні, у формі периапікальної близькофокусної рентгенографії, 

прицільної довгофокусної рентгенографії паралельними променями, 

інтерапроксимальної рентгенографії та ортопантомографії. Використання 

методів комп’ютерно-томографічного дослідження у дітей при відсутності 

больових симптомів та лише з метою уточнення діагнозу передеруптивного 

карієсу є неаргументованим, враховуючи обсяг рентгенологічного 
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навантаження та існуючі гігієнічні норми, що стосуються рентгенологічного 

контролю у практиці дитячої стоматології.  

Відомо, що використання периапікальної близькофокусної 

рентгенографії обумовлює виникнення ряду дисторцій отриманого 

зображення зуба, пов’язаних із впливом допустимих похибок на етапах 

позиціонування пацієнта, орієнтації плівки чи датчика, а також 

рентгенологічної трубки по відношенню до осі досліджуваного зуба та 

приймача. Найчастіші зміни рентгенологічного зображення полягають у 

зміні розмірів досліджуваного об’єкта (зуба), а відповідно і патологічного 

вогнища в його структурі. Такі порушення можуть провокувати 

дезінтерпретацію локалізації ділянки демінералізації дентину, її 

взаємовідношення із структурами емалі та пульпи, впливаючи таким чином 

не тільки на процес постановки діагнозу, а й на вибір відповідних методів 

лікування та обсяг ятрогенного втручання у межах дентину, емалі та 

пульпової порожнини. 

Тому, в стоматологічній практиці доцільним є використання різних 

методів рентгенографії, в тому числі – ортопантомографії для первинної 

діагностики порушень твердих тканин зубощелепного апарату на етапах 

змінного прикусу з метою реєстрації потенційних змін в структурі постійних 

зубів, враховуючи поширеність патологій каріозного, некаріозного та 

змішаного характеру.  

У таких умовах для аргументації доцільності застосування методів 

рентгенологічної діагностики зубощелепного апарату в дитячому віці 

обов’язковим є визначення вихідних показників специфічності та чутливості 

таких діагностичних методів з подальшим вдосконаленням цих підходів 

шляхом пост-процесингового опрацювання отриманих із їх використанням 

результатів – рентгенологічних знімків. Такий підхід підвищить превентивну 

значимість рентгенологічної діагностики зі збереженням вихідних параметрів 

власне застосування методу, таким чином, безпосередньо сприяючи 

зростанню показників їх сумарної ефективності в процесі реалізації 
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комплексу лікувально-профілактичних заходів пов’язаних із впливом на 

передеруптивний каріозний процес.  

Усе вищеперелічене можна вважати достатнім аргументуванням для 

розробки специфічних алгоритмів у структурі діагностики дефектів дентину 

в умовах інтактної структури емалі на етапах прорізування зуба, направлених 

на:  

1) апробацію та вдосконалення методів обробки отриманих 

рентгенологічних знімків з метою достовірної верифікації передеруптивної 

патології дентину та визначення параметрів патологічного вогнища з 

оцінкою ризиків потенційних ускладнень;  

2) розробку комплексного підходу щодо контролю зареєстрованих 

передеруптивних дефектів дентину із використанням рентгенологічних 

методів діагностики до прорізування та підтвердженням попередньо 

поставленого діагнозу після прорізування зуба із використанням 

неінвазивних або ж мінімальноінвазивних додаткових методів дослідження;  

3) встановлення чітких взаємозв’язків між даними різних методів 

дослідження щодо верифікації передеруптивної патології дентину в умовах 

інтактної структури емалі, виходячи із даних статистичної обробки 

отриманих чисельних даних. 

Серед 150 пацієнтів із рентгенологічними ознаками передеруптивного 

карієсу дані прицільної периапікальної рентгенографії у віковій групі 3-6 

років мали 25,13 %, серед пацієнтів 6-11 років – 11,23 %, у віці 8-14 років – 

9,62 % (рис. 4.1.). Результати довгофокусної прицільної рентгенографії серед 

пацієнтів 3-6 років констатовані у 1,07 %, у віці 6-11 років – 4,81 %, у віковій 

групі 8-14 років – 6,95 % (рис. 4.1.). За допомогою інтерапроксимальної 

прикусної рентгенографії (bite-wing) було обстежено 1,60 % дітей 3-6 років, 

6,41 % – 6-11 років та 10,16 % пацієнтів у віці 8-14 років (рис. 4.1.). 

Вищезазначені методи рентген-діагностики, згідно дизайну дослідження, 

були виконані в умовах інших медичних закладів, на етапі формування 

вибірки. 
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В умовах програми проведеного дослідження ми провели 

ортопантомографію у 3,29 % дітей 3-6 років, 8,02 % пацієнтів 6-11 років та 

22,99 % обстежених 8-14 років (рис. 4.1.). 

 
 

Рис. 4.1. Систематизація даних щодо поширеності застосування 

рентгенологічних методів діагностики серед пацієнтів дитячого віку із 

зареєстрованими ознаками передеруптивного карієсу. 

 

Найвищі показники кореляції Пірсона між частотою використання 

різних рентгенологічних методів дослідження та зростанням показника 

поширеності зареєстрованих передеруптивних патологій дентину були 

зареєстровані між методом ортопантомографії та інтерапроксимальної 

прикусної рентгенографії, та складали в 0,73-0,79. 

 У сформованих вибірках пацієнтів додатково проводився ROC-аналіз, 

що відображає співвідношення між часткою об’єктів від загальної кількості 

носіїв ознаки (із ймовірною патологією передеруптивного карієсу за даними 

рентгенологічних методів дослідження), вірно класифікованих від загальної 

https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%9E%D0%B7%D0%BD%D0%B0%D0%BA%D0%B0_(%D1%80%D0%BE%D0%B7%D0%BF%D1%96%D0%B7%D0%BD%D0%B0%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%BD%D1%8F_%D0%BE%D0%B1%D1%80%D0%B0%D0%B7%D1%96%D0%B2)
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кількості об’єктів, що не несуть ознаки, помилково класифікованих, як мають 

ознаку. Результати аналізу підтвердили, що використання усіх чотирьох 

методів при класичній інтерпретації отриманих результатів забезпечує 

аналогічно значимі показники ефективності при детекції дефектів дентину на 

етапах прорізування зуба. Детальний статистичний аналіз приведений у 

таблиці 4.1. 

Таблиця 4.1 

Результати ROC-аналізу ефективності застосування різних 

рентгенологічних методів з метою первинної детекції  

дефектів дентину на етапі прорізування зуба 

Прицільна периапікальна рентгенографія 

 Az*-стандартна похибка 0,817–0,018 

 95 % довірчий інтервал 0,812–0,819 

 p-показник <0,01 

Довгофокусна рентгенографія 

 Az*-стандартна похибка 0,845–0,027 

 95 % довірчий інтервал 0,798–0,811 

 p-показник <0,01 

Інтерапроксимальна прикусна рентгенографія (bite-wing) 

 Az*-стандартна похибка 0,802–0,017 

 95 % довірчий інтервал 0,785–0,808 

 p-показник <0,01 

Ортопантомографія 

 Az*-стандартна похибка 0,816–0,029 

 95 % довірчий інтервал 0,778–0,821 

 p-показник <0,01 
 

     Примітка. *Az – показник площі під ROC-кривою. 

 

 Звертає увагу, що додаткове використання ортопантомографії сприяло 

діагностиці ще 43 передеруптивних патологій, 14 із котрих носили парний 

характер (n=28), і ще 15 були зареєстровані в якості поодиноких в перших 

молярах, перших премолярах та других молярах. Загалом використання 
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ортопантомографії дозволило виявити ще 13 вогнищ передеруптивного 

карієсу у структурі молярів (вікова група 3-6 років), 18 – у структурі перших 

премолярів (вікова група – 6-11 років), 12 - у структурі других молярів 

(вікова група 8-14 років). Таке зростання кількості ідентифікованих патологій 

у вікових групах 3-6 та 6-11 років може бути обґрунтоване порівняно 

нижчою частотою використання у них методу ортопантомографії, який 

забезпечує можливості для діагностики патологій дентину з обох сторін 

щелепи одразу в ділянці усіх потенційно сприятливих до розвитку ураження 

зубів.  

Таким чином, загальна кількість передеруптивних дефектів дентину 

серед 150 пацієнтів основної та порівняльної груп складала 179 випадків: 63 

в структурі перших молярів, 45 в структурі перших премолярів та 71 в 

структурі других молярів. 

З метою покращення процесу ідентифікації дефіциту мінералізації 

структури дентину та розмірних характеристик наявних каріозних уражень 

нами був запропонований наступний оригінальний алгоритм обробки 

рентгенологічних знімків. На першому етапі усі отримані знімки 

конвертують у формат *.jpeg зображень зі стандартизацією вихідних 

параметрів кількості точок-пікселів на одиницю площі (розширення) за 

критеріями, які уводяться самим оператором. Враховуючи наявність 

розмірних характеристик коронок зубів, нами було проведено апробацію 

трьох різних режимів розширення зображення, а саме 640×480, 1280×960, 

1280×1280 (рис. 4.2.). 

Виходячи із даних отриманих у ході проведеного ROC-аналізу було 

виявлено, що усі рівні розширення зображення сприяють однаковій 

діагностичній можливості верифікації передеруптивного каріозного 

ураження, проте при розширенні 1280×960 вдається досягти оптимального 

співвідношення між фізичним розміром зображення та його геометричними 

характеристиками. 
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Рис. 4.2. Результати ROC-аналізу трьох режимів розширення графічних 

зображень рентгенограм (640×480, 1280×960, 1280×1280) з метою оптимізації 

етапу їх постпроцесингу. 

 

Після стандартизації розширення зображення проводиться сегментація 

ділянки дослідження коронки конкретного зуба незалежно від походження 

знімка (ортопантомограма, рентгенограма отримана в результатів 

довгофокусної зйомки чи інтерапроксимальної прикусної рентгенографії), 

оскільки при адекватному позиціонуванні пацієнта та орієнтації 

плівки/датчика у всіх трьох вищезгаданих методів дослідження рівень ефекту 

сумації декількох рентгенологічних об’єктів зводиться до допустимо-

мінімального, залишаючись найвищим при застосуванні ортопантомографії. 

Для конкретизації розмірних параметрів ділянок передеруптивної патології 

на цифрових ортопантомограмах попередньо проводять субстракцію 

компонентів яскравості із досліджуваної ділянки, вирахування амплітуд і 

напрямків градієнтів яскравості. Після цього у програмному забезпеченні 

графічного редактора GIMP 2.9 проводять визначення середнього показника 

сірого у структурі візуально-неураженого дентину. Даний показник надалі 

слугуватиме граничним критерієм – межею трешхолдингу, відносно якої 

визначатимуться зміни в структурі уражених твердих тканин. Визначення 

розширення 640×480 

розширення 1280×960 

розширення 1280×1280 
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даного показника відбувається із застосуванням функції гістограми, за 

даними якої проводять диференціацію між ураженими і неураженими 

ділянками дентину. Враховуючи, що втрати мінерального складу тканин 

зубів більш, ніж на 40 % провокують рентгенологічну візуалізацію ділянки 

каріозного ураження, рекомендовано проводити корекцію показників 

контрасту на 40 % при збереженні початкових показників яскравості знімку. 

Після цього проводять відбір пікселів, що знаходились в безпосередній 

близькості до країв ураження, виключаючи пікселі, які власне і складають 

край дефекту, після чого приступають до корекції виділених ділянок за 

допомогою фільтру з регулюванням значимих коефіцієнтів трешхолдингу по 

локальним значенням амплітуди градієнта (рис. 4.3, 4.4). 

Для аналізу дентальних рентгенограм, з наявними ділянками 

передеруптивного ураження дентину на апроксимальних поверхнях зубів 

використовувалось прикладне програмне забезпечення Logicon Caries 

Detector версії 5.2. Дане програмне забезпечення є єдиним офіційно 

рекомендованим FDA та забезпечує автоматизоване попереднє сканування 

контактних поверхонь зубів з подальшим виявленням найбільш проблемних 

ділянок.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 4.3. Приклад корекції контрасту рентгенологічного знімку та 

отримання гістограми для визначення межи трешхолдингу. 
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Рис. 4.4. Графічне зображення послідовності опрацювання результатів 

рентгенологічної діагностики для ідентифікації та об’єктивізації розмірних 

показників вогнищ передеруптивного карієсу. 

 

Принцип роботи програми базується на виявленні ділянок, що 

проявляють щільність нижчу за характерну для твердих тканин зубів з 

подальшим аналізом динамічних змін відносно неуражених ділянок, та 

контурування відносних параметрів глибини каріозного ураження з 

апроксимальних сторін. Параметр глибини ураження вираховується 

аналітичною системою програми за відстанню від емалево-дентинної межі до 

поверхні емалі, або ж до найглибшої точки ураження в структурі дентину, 

крива емалево-дентинного з’єднання визначається автоматично завдяки 

крайовому трасеруванню різниці щільностей між двома структурними 

тканинами зуба.  

Після обробки кожного зображення із наявним попередньо 

зареєстрованим передеруптивним дефектом дентину за вищеописаним 

оригінальним алгоритмом проводили повторну процедуру ROC-аналізу, в 

результаті якого вдалось виявити, що використання модифікованого підходу 

до пост-процесингу рентгенограм забезпечує найвищу ефективність для 



90 

методів довгофокусної рентгенографії та інтерапроксимальної прикусної 

рентгенографії, показники Az котрих становили 0,875 та 0,878, відповідно. У 

випадках прицільної периапікальної рентгенографії та ортопантомографії 

показники Az, хоч і підвищились статистично значимо порівняно із 

вихідними, проте виявилися на рівень нижчими у порівнянні із такими, 

характерними для довгофокусної рентгенографії та інтерапроксимальної 

прикусної рентгенографії (табл. 4.2). 

Таблиця 4.2 

Результати ROC-аналізу ефективності застосування різних 

рентгенологічних методів з метою детекції дефектів дентину на етапі 

прорізування зуба після пост-процесингу зображень за оригінальним 

алгоритмом 

Прицільна периапікальна рентгенографія 

 Az-стандартна похибка 0,833–0,011 

 95 % довірчий інтервал 0,832–0,845 

 p-показник <0,01 

Довгофокусна рентгенографія 

 Az-стандартна похибка 0,875–0,025 

 95 % довірчий інтервал 0,891–0,898 

 p-показник <0,01 

Інтерапроксимальної прикусна рентгенографія (bite-wing) 

 Az-стандартна похибка 0,878–0,026 

 95 % довірчий інтервал 0,885–0,896 

 p-показник <0,01 

Ортопантомографія 

 Az-стандартна похибка 0,829–0,024 

 95 % довірчий інтервал 0,827–0,836 

 p-показник <0,01 

 

З метою розробки комплексного протоколу діагностики вогнищ 

передеруптивного карієсу, крім рентгенологічних методів обстеження після 

прорізування зубів проводили підтвердження патології із застосуванням 
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методу лазерно-флуоресцентного аналізу апаратом DIAGNOdent. Для 

визначення діагностичної ефективності рентгенологічних та 

інструментальних методів верифікації та оцінки каріозного процесу 

використовувалися показники специфічності та чутливості, за допомогою 

яких проводили порівняння різних рентгенологічних та клінічних підходів 

під час обстеження стоматологічних хворих. Результати оцінки чутливості та 

специфічності різних рентгенологічних методів та методу лазерно-

флуоресцентного аналізу, а також рівнів прогностично-позитивного, 

прогностичного-негативного результатів та хибно-позитивного 

співввідношення при їх практичному використані представлені у таблиці 4.3 

та на рис. 4.5. 

Таблиця 4.3 

Результати оцінки чутливості та специфічності різних рентгенологічних 

методів та методу лазерно-флуоресцентного аналізу 
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Продовження табл.4.3 

О
р
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п

ан
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0,67 0,67 0,68 0,72 0,79 0,91 0,91 0,92 0,92 0,92 0,95 0,87 0,07 

D
IA

G
N

O
d
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t 

0,79 0,78 0,80 0,67 0,70 0,94 0,95 0,94 0,91 0,91 0,92 0,85 0,05 

 

 

 

Рис. 4.5. Зростання показників чутливості різних рентгенологічних методів 

при ідентифікації вогнищ передеруптивного карієсу в процесі 

прогресування патології за шкалою Baleum. 

 

Доведено, що чутливість усіх рентгенологічних методів дослідження із 

прогресуванням розміру передеруптивної патології також збільшується в 

діапазоні 0,69-0,79 для прицільної периапікальної рентгенографії, 0,74-0,78 

для довгофокусної рентгенографії, 0,77-0,79 для інтерапроксимальної 

прикусної рентгенографії та 0,67-0,79 для ортопантомографії. Найбільш 

виразна зміна чутливості методу на етапах прогресування каріозного 
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ураження характерна для ортопантомографії, але враховуючи порівняно 

вище рентгенологічне навантаження даного підходу та стабільно високий 

рівень чутливості довгофокусної та інтерапроксимальної прикусної 

рентгенографії рекомендується використовувати саме ці методи з метою 

контролю прогресування передеруптивних патологій дентину. 

Результати використання DIAGNOdent після прорізування зубів з 

метою підтвердження патології передеруптивного карієсу характеризувалися 

своєю специфічною картиною. Найвищі показники чутливості методу були 

зареєстровані для патологій 2, 3 та 4 класу за Baleum. Такий розподіл є 

логічним, адже дія DIAGNOdent полягає у тому, що демінералізовані та 

уражені карієсом тканини піддаються більш сильному розсіюванню у 

порівнянні з неураженими ділянками дентину та емалі. При цьому значну 

роль у чутливості методу відіграє глибина локалізації патологічного процесу. 

Якщо дефект знаходиться на межі емалево-дентинного з’єднання, або ж у 

зовнішній чи середній третинах дентину – він легко піддається ідентифікації 

шляхом лазерно-флуоресцентного методу, з іншої сторони: при локалізації 

вогнища демінералізації надто глибоко, а саме на внутрішній третині 

дентину і при незначних розмірах дефекту метод програє у діагностичній 

чутливості усім рентгенологічним методам дослідження. 

Показники кореляції між діапазоном значень DIAGNOdent 21-29 та 2-3 

рівнями важкості каріозного процесу за Baelum становили 0,79-0,81, між 

діапазоном значень 21-29 та 4 рівнем важкості каріозного процесу за Baelum 

– 0,64-0,72, між діапазоном значень 21-29 та 5-6 рівнями важкості каріозного 

процесу за Baelum – 0,52-0,59, між показниками більше 30 та 4 рівнем 

важкості каріозного процесу за Baelum – 0,68-0,75, між показниками більше 

30 та 5-6 рівнями важкості каріозного процесу за Baelum – 0,72-0,83. Згідно 

інтерпретації чисельних показників DIAGNOdent, запропонованих 

виробником, діапазон значень приладу 21-29 свідчить про необхідність 

проведення інтенсивної профілактики чи реставрація зуба в залежності від 

активності та ризику виникнення карієсу, періодичності візиту до 
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стоматолога та впливу інших факторів, а показники вище 30 – про негайну 

потребу реставрації та активну форму профілактики патології. 

Слід зазначити, що специфічною флуоресценцією характеризуються ті 

ділянки твердих тканин, які безпосередньо уражені карієсогенними 

організмами, відповідно спектр їхнього відсвічування підсилює загальний 

фон флуоресценції, інтенсивність якого відображається на моніторі апарата. 

Даний факт відіграє важливу роль при проведенні диференційної діагностики 

передеруптивного карієсу: сильніша флуоресценція свідчить про наявність 

істинного каріозного процесу, в той час як при внутрішньокоронковій 

резорбції (передеруптивному карієсі) рівень розсіювання буде менший через 

відсутність локальних карієсогенних факторів.  

У даному дослідженні істинна патологія передеуптивного карієсу була 

підтверджена результатами дослідження із застосуванням DIAGNOdent в 

84,7 % випадків, у інших 15,3 % – дані лазерно-флуоресцентного аналізу 

свідчили про наявність бактеріального фактору впливу та більш розвинутої 

стадії демінералізації. Враховуючи, що первинна діагностика пацієнтів групи 

вибірки проводилась за строго встановленими рентгенологічними 

критеріями, можна резюмувати, що факти наявності впливу бактеріального 

чинника можуть свідчити про підключення ролі мікроорганізмів у ослабленій 

та первинно резорбтивно порушеній структурі дентину.  

У подібних клінічних випадках рекомендовано проводити фісуротомію 

та превентивне пломбування у найкоротші терміни, намагаючись попередити 

розвиток ускладненого каріозного процесу. 

Враховуючи наявність існуючих залежностей між показниками 

глибини ураження та результатами діагностики із застосуванням 

рентгенологічних методів та методу лазерно-флуоресцентного аналізу, 

доцільним є впровадження в практику діагностичного алгоритму, який би 

передбачав використання вищезгаданих підходів у процесі первинної 

ідентифікації патологічних вогнищ ураження та їх подальшого моніторингу. 
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Таким чином, у результаті проведеного аналізу вдалось 

систематизувати наступний алгоритм діагностики дефектів дентину в умовах 

інтактної структури емалі з використанням додаткових методів дослідження: 

1) ідентифікація вогнищ передеруптивного карієсу в структурі твердих 

тканин найбільш сприятливих зубів (1-ий моляр, 1-ий премоляр, 2-ий моляр) 

за допомогою рентгенологічних методів дослідження (у віковій групі 3-6 

років – прицільної периапікальної рентгенографії, у вікових групах 6-11 та 8-

14 років – ортопантомографії, враховуючи поширеність каріозних та 

некаріозних патологій, можливість одночасної реєстрації декількох уражень, 

потенційний ризик впливу даних патологій у період змінного прикусу та 

специфіку підвищеного ризику їх виникнення серед дітей-жителів 

Прикарпаття, як резидентів території зі значним рівнем антропогенного 

забруднення та дефіцитом низки значимих мінеральних елементів); 

2) пост-процесинг отриманих результатів рентген-діагностики із 

застосуванням оригінально розробленого підходу у програмному 

забезпеченні GIMP 2.9 або ж у Logicon Caries Detector при локалізації ділянок 

передеруптивного ураження дентину на апроксимальних поверхнях зубів; 

3) моніторинг стану зубів із попередньо зареєстрованими ділянками 

ураження передеруптивним карієсом дентину за допомогою довгофокусної 

рентгенографії та інтерапроксимальної прикусної рентгенографії, проводячи 

повторну обробку (пост-процесинг) отриманих результатів із використанням 

попередньо запропонованого підходу; 

4) діагностика проблемних зубів із використання приладу 

DIAGNOdent після їх прорізування з метою підтвердження патології 

передеруптивного карієсу. 

5) залежно від ризику розвитку потенційних ускладнень за даними 

DIAGNOdent та рентгеногрфафії, провести вибір ятрогенного втручання: при 

підтвердженні діагнозу передеруптивного карієсу – мініінвазивну 

фісуротомію із превентивним пломбуванням склоіономерним матеріалом 

«Vitremer», при підключенні дії бактеріального фактору – розшити границі 
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втручання та прискорити процес проведення лікувально-профілактичних 

заходів. 

 

4.2. Обґрунтування застосування лікувально-профілактичного 

комплексу в умовах інтактної структури емалі 

Прогресування передеруптивних патологій різного генезу відрізняється 

залежно від етіології в умовах реалізації програми ендогенної профілактики. 

В умовах наявності незначних дефектів у структурі дентину при збереженні 

інтактного стану емалі запровадження ефективної ендогенної профілактики 

може сприяти не лише зупинці патологічних змін, а й відновленню 

мінералізуючого складу твердих тканин зуба, таким чином мінімізуючи 

потребу проведення інвазивних ятрогенних втручань після його 

прорізування. І навпаки, наявність обширної передеруптивної патології 

постійних зубів через вплив патологічних процесів в молочних зубах у 

період змінного прикусу, чи наявність видимого сполучення між дефектом 

дентину та пульпою зуба, що прорізується виключає ймовірність постановки 

діагнозу істинно передеруптивного карієсу, і є характерною для патологій 

дизонтогенетичного чи запального інвазивного характеру, в умовах яких з 

метою збереження постійного зуба може виникнути потреба у передчасному 

видаленні молочного, чи у більш інвазивному ятрогенному втручанні із 

впливом на коронкову частину пульпи постійного зуба з метою обмеження 

поширення патологічного вогнища в ділянку кореневої пульпи. В умовах 

розвитку такої ситуації існує ризик ураження росткової зони кореня, що в 

подальшому знижує функціональний прогноз постійної одиниці зубного 

ряду. 

Усе вищеперелічене можна вважати достатнім аргументуванням для 

розробки лікувально-профілактичного комплексу у структурі лікування 

дефектів дентину в умовах інтактної структури емалі на етапах прорізування 

зуба, направлених на:  
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1) оцінку впливу ендогенної профілактики щодо попередження 

виникнення та прогресування передеруптивної патології дентину, та 

можливість відновлення структурної цілісності дентину при незначних його 

дефектах в умовах прийому медикаментозних препаратів кальцію та фтору;  

2) розробку диференційованого методу вибору необхідних ятрогенних 

втручань направлених на елімінацію ділянки демінералізації дентину та 

попередження потенційних ускладнень внаслідок прогресування каріозного 

процесу з урахуванням вихідних параметрів розміру вогнища, динаміки його 

змін на фоні прийому препаратів кальцію та фосфору, співвідношення із 

структурою емалі та ділянкою пульпової камери, наявністю можливих 

клінічних симптомів, характерних рентгенологічних ознак та даних, 

отриманих при застосування додаткових методів дослідження після 

прорізування зуба;  

3) обґрунтування доцільності проведення фісуротомії після 

прорізування зубів та превентивного пломбування із використаннм 

склоіономерного матеріалу до моменту достатньої стадії сформованості 

кореня із подальшою заміною пломби на постійну, та оцінку ефективності 

вищеописаного комплексного підходу при забезпеченні біологічно-

аргументованої та профілактично-доцільної терапії передеруптивних 

патологій дентину на різних етапах прорізування зубів. 

Вибір засобів для ендогенної профілактики передеруптивного карієсу у 

дітей базувався на результатах наукових досліджень. У них підтверджено, що 

серед чинників, які мали вагомий вплив на процеси остеогенезу, росту і 

формування скелету, досягнення оптимального, генетично детермінованого 

піку кісткової маси, провідна роль належить достатньому забезпеченню 

дитячого організму кальцієм.  

Зазначені вище аргументи стали підставою для включення до схеми 

профілактики передеруптивного карієсу постійних зубів у дітей препарату 

кальцію ІІ покоління у вигляді сиропу – «Кальциум-Д». 
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З огляду на те, що метаболізм більшості макро- і мікроелементів 

знаходиться під гомеостатичним контролем печінки і шлунково-кишкового 

тракту, у разі необхідності, перед призначенням препарату для ендогенної 

профілактики передеруптивної форми карієсу, дітей направляли на 

консультацію до лікаря-педіатра з метою проведення попереднього 

обстеження і відповідної медикаментозної корекції.  

У свою чергу препарат «Флюр-е-дей» був включений в лікувально-

профілактичну схему, так як його 1 таблетка містить натрію фториду 2,21 мг, 

що еквівалентно 1 мг фтору, що майже повністю покриває добову норму 

дитячого організму даного мікроелементу». 

Враховуючи той факт, що фтор стимулює мінералізацію твердих 

тканин зуба, сприяє дозріванню зубної емалі, а також підвищує її 

кислотостійкість та карієсрезистентність, зменшує продукцію кислот 

карієсогенними бактеріями, стимулює остеобласти і поповнює дефіцит фтору 

в організмі в цілому, то він являється ессенціальним елементом у розвитку та 

формуванні дитячого організму.  

Таким чином, проведення комплексу заходів системної (ендогенної) 

профілактики у основній групі передбачало: 1) призначення препарату 

«Кальциум-Д» (625 мг карбонату кальцію і 125 МО вітаміну D) по 15 мл на 

добу впродовж 30 днів 2 рази на рік, з метою підвищення ступеня 

мінералізації і карієрезистентності твердих тканин постійних зубів; 2) 

призначення препарату «Флюр-е-дей» (1 таблетка містить натрію фториду 

2,21 мг, що еквівалентно 1 мг фтору) по 1/4-1/2 таблетці 2 рази на добу 

(згідно з інструкцією в залежності від віку дитини) протягом місяця з 

перервою два тижні між курсами прийому препаратів, 3 курси на рік з 

перервою на літні місяці, з метою нівелювання наслідків біогеохімічного 

дефіциту фтору, обумовленого географічними особливостями місця 

проживання; 3) консультація і лікування (за необхідності) загально-

соматичних захворювань та диспансерний нагляд у лікаря-педіатра.  
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Вивчення клінічної ефективності лікувально-профілактичного 

комплексу для попередження розвитку передеруптивного карієсу постійних 

зубів у дітей проводилося шляхом диспансерного спостереження впродовж 

1-го року.  

У дітей після проведення запропонованого лікувально-

профілактичного комплексу середній приріст інтенсивності карієсу 

постійних зубів через рік спостережень складав 1,69±0,13, що було 

достовірно (р<0,01) нижче за показник групи порівняння 3,18±0,54 (табл. 

4.4). 

Таблиця 4.4 

Динаміка приросту інтенсивності і редукції приросту інтенсивності 

карієсу постійних зубів при застосуванні комплексу лікувально-

профілактичних заходів 

Групи зубів Групи обстежених 
Кількість дітей, 

(n) 

Приріст інтенсивності 

карієсу 

через  

1 рік 

Перші різці Основна 75 0,39±0,27 

Порівняння 75 0,85±0,32 

Другі різці 
Основна 75 0,10±0,04 

Порівняння 75 0,28±0,18 

Перші премоляри Основна 75 0,23±0,11 

Порівняння 75 0,54±0,10 

Другі премоляри Основна 75 0,18±0,09 

Порівняння 75 0,35±0,21 

Другі моляри Основна 75 0,76±0,31 

Порівняння 75 1,24±0,42 

Всього 
Основна 75 1,69±0,13** 

Порівняння 75 3,18±0,54 
 

Примітка. **p – достовірність розбіжностей між показниками в основній групі та групі порівняння (р<0,01).  
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Так, через 1 рік спостережень передеруптивний карієс продовжував 

розвиватися у 62,67±2,81 % дітей групи порівняння та лише у 13,33±2,14 % 

дітей основної групи після запропонованого лікувально-профілактичного 

комплексу (р>0,05). 

Динаміку гігієнічного стану ротової порожнини протягом одного року 

спостережень наведено у таблиці 4.5.  

Таблиця 4.5 

Динаміка індексу Green-Vermillion у найближчі та віддалені терміни 

після гігієнічного навчання 

Групи 

обстежених 

Показники індексу Green-Vermillion 

до початку 

гігієнічного 

навчання 

після гігієнічного навчання 

Відразу через 6 міс через 12 міс 

Основна група 

(n=75) 
1,75±0,26 

1,18±0,32 

р1<0,01 

1,39±0,18 

р1<0,01 

1,51±0,22 

р1<0,01 

Група 

порівняння 

(n=75) 

1,81±0,15 

1,21±0,18 

р2<0,01 р3>0,05 

1,62±0,24 

р2<0,01 р3>0,05 

1,89±0,24 

р2<0,05 р3>0,05 

 

Дані, наведені в таблиці 4.5, свідчать про достовірне покращення 

показників індексу Green-Vermillion безпосередньо після проведення 

контрольованого чищення зубів в обох обстежених групах дітей. Так, в 

основній групі його значення зменшилося до 1,18±0,32, а у групі порівняння 

– до 1,21±0,18 (р1,2<0,01). При повторному обстеженні через 6 місяців від 

початку проведення лікувально-профілактичних заходів було зареєстровано 

погіршення гігієнічного стану ротової порожнини в обох групах дітей. Через 

6 місяців показники індексу Green-Vermillion у дітей основної групи 

підвищилися до 1,39±0,18. Серед дітей групи порівняння аналогічний 

показник збільшився через рік до 1,62±0,24, однак продовжував відповідати 

задовільному стану гігієни ротової порожнини. Після 12 місяців 

спостережень рівень гігієнічного догляду за ротовою порожниною залишався 
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задовільним в обох групах, незважаючи на поступове підвищення 

(погіршення) значень гігієнічного індексу. 

Для підтвердження карієспрофілактичного впливу ендогенних засобів, 

включених нами до лікувально-профілактичного комплексу, було досліджено 

зміни структурно-функціональної резистентності емалі в динаміці (табл. 4.6).  

Отримані дані засвідчили достовірне підвищення ступеня 

карієсрезистентності емалі постійних зубів у дітей основної групи протягом 

року спостереження.  

Таблиця 4.6 

Динаміка показників тесту резистентності емалі (ТЕР) у віддалені 

терміни після застосування комплексу профілактичних заходів 

Групи 

обстежених 

Кількість 

обстежених, (n) 

Показники ТЕР-тесту 

До 
Після 

через 1 рік 

Основна група 75 5,35±0,34 3,24±0,25 р1<0,05 

Група 

порівняння 
75 5,28±0,28 6,71±0,27 р2>0,05 р3>0,05 

Примітки: 1. р1 – достовірність розбіжностей між показниками ТЕР-тесту в основній групі, 

     2. р2 – достовірність розбіжностей між показниками ТЕР-тесту у групі порівняння, 

     3. р3 – достовірність розбіжностей між показниками ТЕР-тесту в основній групі та групі порівняння. 

 

Результати проведеного дослідження свідчать, що через рік від початку 

застосування запропонованого комплексу профілактичних заходів значення 

ТЕР-тесту у дітей основної групи достовірно знизилось з 5,35±0,34 до 

3,24±0,25 (р<0,05). У дітей групи порівняння навпаки – спостерігалося 

статистично не підтверджене, але фактичне зниження рівня структурно-

функціональної резистентності. Зокрема, не було зареєстровано достовірних 

змін показників ТЕР-тесту протягом року порівняно з вихідними даними: 

5,28±0,28 і 6,71±0,27 бали відповідно (р>0,05).   
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Отже, через рік диспансерного спостереження виявлено достовірні 

відмінності між значеннями тесту емалевої резистентності в основній групі і 

групі порівняння – 3,24±0,25 і 6,71±0,71 бала відповідно (р3<0,01), що 

підтверджує ефективність одночасного застосування системних і місцевих 

карієспрофілактичних заходів. 

 Виходячи із отриманих результатів, можна резюмувати, що 

розроблений нами лікувально-профілактичний комплекс для попередження 

передеруптивного карієсу постійних зубів у дітей підтвердив свою 

ефективність, тому що дозволив: 1) достовірно знизити інтенсивність карієсу 

постійних зубів у дітей з передеруптивним карієсом (редукція приросту 

інтенсивності карієсу через рік спостереження в основній групі склала 

60,8%); 2) достовірно підвищити структурно-функціональну резистентність 

емалі постійних зубів до каріозного ураження у дітей основної групи − з 

5,35±0,34 на початку дослідження до середнього 3,24±0,25 через 12 місяців.  

 Таким чином, систематизуючи результати вдосконалення 

діагностичного протоколу для ідентифікації та моніторингу вогнищ 

передеруптивного карієсу та дані, отримані в процесі аналізу результатів 

проведення заходів ендогенної профілактики із застосуванням препаратів 

«Кальциум-Д» та «Флюр-е-дей», вдалось розробити та впровадити 

лікувально-профілактичний комплекс в умовах інтактної структури емалі з 

використанням додаткових методів дослідження та превентивного 

пломбування зубів після прорізування: 

1) ідентифікація вогнищ передеруптивного карієсу в структурі 

твердих тканин найбільш сприятливих зубів (1-ий моляр, 1-ий премоляр, 2-

ий моляр) за допомогою рентгенологічних методів дослідження (у віковій 

групі 3-6 років – прицільної периапікальної рентгенографії, у вікових групах 

6-11 та 8-14 років – ортопантомографії, враховуючи поширеність каріозних 

та некаріозних патологій, можливість одночасної реєстрації декількох 

уражень, потенційний ризик впливу даних патологій у період змінного 

прикусу та специфіку підвищеного ризику їх виникнення серед дітей-жителів 
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Прикарпаття, як резидентів території зі значним рівнем антропогенного 

забруднення та дефіцитом низки значимих мінеральних елементів); 

2) пост-процесинг отриманих результатів рентген-діагностики із 

застосуванням оригінально розробленого підходу у програмному 

забезпеченні GIMP 2.9 або ж у Logicon Caries Detector при локалізації ділянок 

передеруптивного ураження дентину на апроксимальних поверхнях зубів; 

3) проведення профілактики із використанням препаратів «Кальциум-

Д» та «Флюр-е-дей» серед дітей із підтвердженим діагнозом 

внутрішньокоронкової резорбції дентину у трьох вікових групах 3-6 років, 6-

11 років та 8-14 років (відповідно у кожній віковій підгрупі згідно 

інструкцій); 

4) моніторинг стану зубів із попередньо зареєстрованими ділянками 

ураження передеруптивним карієсом дентину за допомогою довгофокусної 

рентгенографії та інтерапроксимальної прикусної рентгенографії, проводячи 

повторну обробку (пост-процесинг) отриманих результатів із використанням 

попередньо запропонованого підходу; 

5) контроль показників інтенсивності, приросту, ризику розвитку 

карієсу, гігієнічних параметрів та результатів ТЕР-тесту до моменту 

прорізування проблемних зубів;  

6) діагностика проблемних зубів із використання приладу 

DIAGNOdent після їх прорізування з метою підтвердження патології 

передеруптивного карієсу; 

7) залежно від ризику розвитку потенційних ускладнень провести 

вибір ятрогенного втручання: при підтвердженні діагнозу передеруптивного 

карієсу – мініінвазивну фісуротомію із превентивним пломбуванням 

склоіономерним матеріалом «Vitremer», при підключенні дії бактеріального 

фактору – розшити границі втручання та прискорити процес проведення 

лікувально-профілактичних заходів.  

 У даному підрозділі дисертації наведені результати порівняльного 

аналізу доцільності та ефективності використання різних методів 
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рентгенологічного дослідження зубощелепного апарату дітей різних вікових 

груп з метою первинної ідентифікації патології передеруптивного карієсу 

дентину. Обґрунтовано доцільність використання методу ортопантомографії 

у вікових групах 6-11 та 8-14 років, що забезпечує ширші можливості для 

одночасної діагностики декількох вогнищ патології. Доцільність 

використання даного методу також обгрунтована поширеністю каріозних та 

некаріозних патологій у період змінного прикусу та специфікою підвищеного 

ризику виникнення потенційних каріозних ускладнень серед контингенту 

дітей Прикарпаття, які проживають в умовах значного антропогенного 

забруднення та біогеодефіциту. Використання методу прицільної 

периапікальної рентгенографії у віковій групі 3-6 років аргументовано 

неможливістю коректної імплементації більш складних діагностичних 

методів через відсутність взаємодії зі сторони дитини-пацієнта. З метою 

підвищення діагностичної ефективності використання результатів 

проведених рентгенологічних досліджень авторами запропоновано 

оригінальний алгоритм пост-процесингу рентгенологічних знімків, що 

базується на визначенні середнього показника сірого у структурі візуально-

неураженого дентину, відносно якого визначатимуть зміни в структурі 

уражених твердих тканин. У результаті використання модифікованого 

підходу до пост-процесингу рентгенограм забезпечується найвища 

ефективність методів довгофокусної рентгенографії та інтерапроксимальної 

прикусної рентгенографії, показники Az котрих досягають 0,875 та 0,878 

відповідно, що обґрунтовує доцільність їх використання у якості 

контрольних під час моніторингу за пацієнтом. Також було визначено, що 

чутливість усіх рентгенологічних методів дослідження із прогресуванням 

розміру передеруптивної патології також збільшується в діапазоні 0,69-0,79 

для прицільної периапікальної рентгенографії, 0,74-0,78 для довгофокусної 

рентгенографії, 0,77-0,79 для інтерапроксимальної прикусної рентгенографії 

та 0,67-0,79 для ортопантомографії. Розроблений нами лікувально-

профілактичний комплекс для попередження передеруптивного карієсу 
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постійних зубів у дітей підтвердив свою ефективність, тому що дозволив: 1) 

достовірно знизити інтенсивність карієсу постійних зубів у дітей з 

передеруптивним карієсом (редукція приросту інтенсивності карієсу через 

рік спостереження в основній групі склала 60,8 %); 2) достовірно підвищити 

структурно-функціональну резистентність емалі постійних зубів до 

каріозного ураження у дітей основної групи − з 5,35±0,34 на початку 

дослідження до середнього 3,24±0,25 через 12 місяців. 
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інтракоронарних дефектів дентину. Вісник проблем біології і медицини. 
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РОЗДІЛ 5 

 

ЕФЕКТИВНІСТЬ ЗАСТОСУВАННЯ ЗАПРОПОНОВАНОГО 

ЛІКУВАЛЬНО-ПРОФІЛАКТИЧНОГО КОМПЛЕКСУ 

СЕРЕД ДІТЕЙ ВІКОМ 3-14 РОКІВ З ПЕРЕДЕРУПТИВНОЮ 

ФОРМОЮ КАРІЄСУ ДЕНТИНУ 

 

Із метою забезпечення контрольованого порівняння ефективності 

застосування запропонованого лікувально-профілактичного комплексу серед 

дітей віком 3-14 років з передеруптивною формою карієсу, аналіз змін таких 

досліджуваних показників, як ТЕР-тесту, даних лазерно-флуоресцентного 

аналізу та рентгенологічної глибини ураження, проводився на основі 

окремих одиниць зубного ряду (перших молярів, перших премолярів та 

других молярів) серед пацієнтів основної групи та групи порівняння А, Б та 

В, відповідно до вікового діапазону у 3-6, 6-11 та 8-14 років. Таким чином, 

вдавалось оцінити дійсний лікувальний ефект запропонованого алгоритму 

ендогенної профілактики, контроль за розвитком внутрішньокоронкового 

дефекту та ефективність превентивного пломбування склоіономерним 

цементом на однорідних для порівняння елементах дослідження.  

Порівняння таких показників як приріст та редукція карієсу, частота 

виникнення каріозно-асоційованих ускладнень та рівень гігієни ротової 

порожнини проводилося на основі стану стоматологічного статусу пацієнтів 

дитячого віку в цілому, що дозволяло оцінити вплив вищезгаданих критеріїв 

на ризик прогресування передеруптивної форми карієсу та їх 

взаємозалежність між собою у різних вікових періодах.  

При цьому, в усіх 150 пацієнтів обстежуваної вибірки різного вікового 

діапазону (75 пацієнтів основної групи та 75 пацієнтів групи порівняння) 

ознаки передеруптивної патології дентину були зареєстровані на етапах до 

або під час прорізування проблемних одиниць зубного ряду, що забезпечує 

однорідність вихідних умов для порівняння ефективності реалізованих 
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терапевтичних алгоритмів. Виходячи із вищенаведеного, фактичне 

порівняння ефективності лікування каріозних вогнищ передеруптивного 

характеру було проведено на основі комперативного аналізу 50 проблемних 

молярів пацієнтів 3-6 років (25 зубів пацієнтів ІА підгрупи, яким проводився 

запропонований лікувально-профілактичний комплекс заходів, та 25 зубів 

пацієнтів ІІА підгрупи, лікування котрих проводилося лише при клінічній 

діагностиці ділянки каріозного ураження), 50 проблемних перших 

премолярів пацієнтів 6-11 років (25 зубів пацієнтів ІБ підгрупи, яким 

проводився запропонований лікувально-профілактичний комплекс заходів, та 

25 зубів пацієнтів ІІБ підгрупи, лікування котрих проводилося лише при 

клінічній діагностиці ділянки каріозного ураження), та 50 проблемних других 

молярів пацієнтів 8-14 років (25 зубів пацієнтів ІВ підгрупи, яким проводився 

запропонований лікувально-профілактичний комплекс заходів, та 25 зубів 

пацієнтів ІІВ підгрупи, лікування котрих проводилося лише при клінічній 

діагностиці ділянки каріозного ураження). Контроль за ефективністю 

проведеного лікування проводився у періоди 6 та 12 місяців після лікування з 

виконанням рентгенологічних досліджень методом прицільної 

периапікальної рентгенографії, враховуючи мінімальний рівень 

рентгенологічного навантаження даного методу та рентгенологічний 

характер патогномонічних ознак наявності передеруптивного карієсу, 

лазерно-флуоресцентного аналізу та верифікації показників структурно-

функціональної резистентності емалі. 

 

5.1. Порівняльний аналіз змін глибини та поширеності 

передеруптивних патологій серед пацієнтів основної підгрупи та 

підгрупи порівняння за даними рентгенологічних методів дослідження 

Через 6 місяців після реалізації запропонованого лікувально-

профілактичного комплексу, що передбачав прийом дітьми віком 3-6 років із 

зареєстрованими випадками передеруптивного карієсу молярів препаратів 

«Кальциум-Д» (по 2,5 мл 2 рази на добу) та «Флюр-е-дей» (по 1/4 таб. 2 рази 
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на добу протягом місяця з перервою два тижні між курсами прийому 

препаратів) та контроль за розмірами патологічного вогнища шляхом 

обробки отриманих рентгенограм та із використанням методу лазерно-

флуоресцентного аналізу, у підгрупі ІА зросла частка зубів із просвітленням 

на рентгенограмі у нижній половині об’єму емалі з досягненням ділянки 

емалево-дентинного з’єднання до 10 (на 8 %) та зменшилася частка зубів із 

обмеженням поширеності просвітлення на рентгенограмі на середню 1/3 

товщини дентину (на 8 %), що свідчить про ефективність ендогенної 

профілактики та перерозподіл наявних уражень із тенденцією до зменшення 

їх розміру. Був діагностований 1 моляр (4 %) із обмеженням поширеності 

просвітлення на рентгенограмі на внутрішню 1/3 товщини дентину та 2 

моляри із обмеженням поширеності просвітлення на рентгенограмі на 

середню 1/3 товщини дентину на момент контролю через 6 місяців були 

запломбовані склоіономерним цементом Vitremer після проведення 

превентивної фісуротомії. На момент контролю через 1 рік після реалізації 

лікувально-профілактичного комплексу у підгрупі ІА відмічалась аналогічна 

тенденція до зростання кількості зубів (до 11) із просвітленням на 

рентгенограмі у нижній половині об’єму емалі з досягненням ділянки 

емалево-дентинного з’єднання (на 12 % у порівнянні із вихідною ситуацією), 

зменшення кількості зубів із обмеженням поширеності просвітлення на 

рентгенограмі на зовнішню 1/3 товщини дентину (на 12 % із вихідною 

ситуацією). Крім того, враховуючи ознаки часткового прогресування 

передеруптивної патології у 1 випадку до поширеності на рентгенограмі на 

середню 1/3 товщини дентину та у 1 випадку до поширеності просвітлення на 

рентгенограмі на внутрішню 1/3 товщини дентину, дані моляри також було 

запломбовано після виконання профілактичної фісуротомії.  

Так, протягом 1 річного періоду моніторингу у пацієнтів віком 3-6 

років основної групи, у яких було зареєстровано наявність передеруптивного 

карієсу в структурі молярів, завдяки реалізації запропонованого лікувально-

профілактичного комплексу та використання розроблених діагностичних 
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алгоритмів у процесі моніторингу вдалось досягти зменшення величини 

уражень без інвазивних маніпуляцій у 28 % клінічних випадків, забезпечити 

стабілізацію розміру вогнищ у 52 % випадків, та призупинення 

прогресування вогнищ з профілактикою ускладнень карієсу шляхом 

пломбування у 20 % клінічних випадків (рис. 5.1). 

 

 

Рис. 5.1. Зміна показників рентгенологічної глибини ураження 

протягом 12-місячного моніторингу у підгрупі ІА. 

 

У підгрупі ІІА, в якій лікування проводили відповідно до класичних 

протоколів втручання за умов клінічної візуалізації порожнин, через 6 

місяців в ділянці 3 зубів (12 %) було документовано зростання розмірів 

порожнин до контакту з пульповою камерою при збереженні інтактного 

стану емалі. Відмічалася загальна тенденція до зростання кількості зубів із 

поширеністю патології на середню та внутрішню 1/3 товщини дентину (на 12 

% та 4 % відповідно у порівнянні із вихідною ситуацією), та до зменшення 

кількості зубів із поширеністю патології в межах емалево-дентинного 

з’єднання та зовнішньої 1/3 товщини дентину (на 12 % та 16 % відповідно у 

порівнянні із вихідною ситуацією). Через 1 рік у підгрупі ІІА кількість зубів 

із ураженням пульпи, асоційованим із передеруптивною патологією за 
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даними рентгенологічного дослідження, зросла до 5 (на 20 % у порівнянні із 

вихідною ситуацією). Таким чином, лікувальний підхід, що передбачав 

пломбування видимих дефектів без проведення комплексного лікування 

шляхом ендогенної профілактики та превентивного пломбування та без 

підтвердження рентгенологічно зареєстрованого діагнозу передеруптивного 

карієсу дентину додатковими методами дослідження, провокував 

прогресування внутрішньокоронкової патології у 72 % клінічних випадків із 

виникненням пульпарно-асоційованих ускладнень у 20 % випадків. Також 

спостерігався перерозподіл уражень у відповідності до глибини ураження із 

зростанням частки зубів з поширенням патології на середню та внутрішню 

1/3 товщини дентину та зменшенням частки зубів з обмеженим поширенням 

патології у межах емалево-дентинного з’єднання та верхньої 1/3 товщини 

дентину (рис. 5.2). 

 

 

Рис. 5.2. Зміна показників рентгенологічної глибини ураження 

протягом 12-місячного моніторингу у підгрупі ІІА. 

 

На рис. 5.3 зображені данні частоти показників глибини 

передеруптивних уражень у підгрупах ІА та ІІА через 12 місяців 

спостереження. 
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Рис. 5.3. Частота показників глибини передеруптивних уражень у 

підгрупах ІА та ІІА через 12 місяців спостереження. 

 

Проведення ендогенної профілактики серед дітей віком 6-11 років із 

зареєстрованими випадками передеруптивного ураження перших премолярів 

(підгрупа ІБ) та подальший контроль і лікування залежно від змін результатів 

інструментальних методів діагностики, сприяло тому, що у підгрупі ІБ зросла 

частка зубів із просвітленням на рентгенограмі у нижній половині об’єму 

емалі з досягненням ділянки емалево-дентинного з’єднання до 17 (на 28 % у 

порівнянні із вихідною ситуацією) та зменшилася частка зубів із обмеженням 

поширеності просвітлення на рентгенограмі на середню 1/3 товщини дентину 

(на 8 %), що свідчать про ефективність використовуваного лікувально-

профілактичного комплексу заходів. Аналогічно на 8 % та 12 % зменшилася 

частка зубів із поширенням патології на середню та нижню 1/3 товщину 

дентину, відповідно.  
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Таким чином, фактично через 6 місяців після лікування вдалось 

досягнути зменшення вихідних розмірів уражень у 56 % випадків. Через рік 

зменшення розмірів передеруптивного карієсу було зареєстровано у 64 % 

обстежуваних зубів, а стабілізація розмірів вогнищ ураження у 36 % 

обстежуваних зубів (у 8 % за рахунок превентивної фісуротомії та 

пломбування склоіономером). У жодному із проаналізованих випадків не 

відмічалося рентгенологічних ознак прогресування розмірів патологічних 

вогнищ протягом 12-місячного моніторингу у порівнянні із параметрами, 

зареєстрованими на момент проведення первинної рентгенологічної 

діагностики (рис. 5.4). 

 

 

Рис. 5.4. Зміна показників рентгенологічної глибини ураження 

протягом 12-місячного моніторингу у підгрупі ІБ. 

 

Серед пацієнтів підгрупи ІІБ через 6 місяців моніторингу в ділянці 5 

зубів (20 %) вдалось зареєструвати прогресування розмірів передеруптивних 

вогнищ ураження до контакту з пульповою камерою при збереженні 

інтактного стану емалі. Через 1 рік кількість зубів із пульпарно-

асоційованими ускладненнями зросла до кількості 7 (на 28 % у порівнянні із 
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вихідною ситуацією та на 8 % у порівнянні із даними зареєстрованими на 

момент 6-місячного контролю). У цілому через 6 місяців у підгрупі ІІБ 

відмічалася загальна тенденція до зменшення кількості зубів із різною 

локалізацією передеруптивної патології в товщині дентину (на 20 %) через 

зростання кількості проблемних одиниць зубного ряду, в яких патологія 

досягла пульпової камери. Через 12 місяців моніторингу зменшення кількості 

зубів із різною локалізацією передеруптивної патології в товщині дентину 

відмічалося у 30 % випадків, при цьому на 4 % зросла кількість зубів із 

локалізацією вогнища в середній 1/3 товщини дентину через загальний 

перерозподіл та на 28 % кількість зубів із поширеністю просвітлення на 

рентгенограмі до контакту з пульповою камерою, що супроводжувалося 

суміжною клінічною симптоматикою пульпіту (рис. 5.5). 

 

 

Рис. 5.5. Зміна показників рентгенологічної глибини ураження 

протягом 12-місячного моніторингу у підгрупі ІІБ. 

 

На рис. 5.6 зображені данні частоти показників глибини 

передеруптивних уражень у підгрупах ІБ та ІІБ через 12 місяців 

спостереження. 
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Рис. 5.6. Частота показників глибини передеруптивних уражень у 

підгрупах ІБ та ІІБ через 12 місяців спостереження. 

 

У період 6 місяців після імплементації запропонованого лікувально-

профілактичного комплексу в підгрупі ІВ зросла частка зубів із 

просвітленням на рентгенограмі у нижній половині об’єму емалі з 

досягненням ділянки емалево-дентинного з’єднання до 14 (на 4 %) та 

зменшилася частка зубів із обмеженням поширеності просвітлення на 

рентгенограмі на середню 1/3 товщини дентину (на 4 %), що свідчить про 

перерозподіл наявних уражень за критерієм глибини із тенденцією до 

зменшення їх розміру. Через 1 рік моніторингу було відмічено прогресування 

патологічного передеруптивного вогнища в ділянці лише 1 моляра (4 %) до 

контакту із пульповою камерою, також було зареєстровано зростання 

кількості випадків стабілізації розміру ураження до середньої 1/3 товщини 

дентину (на 8 % у порівнянні із вихідною ситуацією) та верхньої 1/3 товщини 

дентину (на 4 %), а також зменшення кількості випадків із поширенням 
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ураження на внутрішню 1/3 товщини дентину (на 4 % у порівнянні із 

вихідною ситуацією). Отримані результати статистично не відрізняються від 

тих, що були зареєстровані у підгрупах ІА та ІБ, однак фактично вони були 

дещо нижчими. Така тенденція може бути викликана поступовим 

зменшенням ремінералізуючого потенціалу та ефекту від ендогенної 

профілактики із зростанням віку дитини, що попередньо було описано у 

низці вітчизняних та зарубіжних досліджень. Превентивна фісуротомія із 

подальшим пломбуванням склоіономером була виконана у 12 % клінічних 

випадків, при цьому лише в ділянці 1 зуба (4 %) процедура була виконана 

запізно, що призвело до розвитку пульпарно-асоційованих ускладнень (рис. 

5.7). 

 

 

Рис. 5.7. Зміна показників рентгенологічної глибини ураження 

протягом 12-місячного моніторингу у підгрупі ІВ. 

 

Для порівняння у підгрупі ІІВ, в якій лікування проводили  відповідно 

до класичних протоколів за умов клінічної візуалізації порожнин, через 6 

місяців у ділянці 2 зубів (8 %) було відмічено зростання розмірів порожнин 

до контакту з пульповою камерою при збереженні інтактного стану емалі. 
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Відмічалася загальна тенденція до зменшення кількості зубів із поширенням 

патології на межі емалево-дентинного з’єднання: на 4 % в період 6-місячного 

контролю та на 16 % в період 12-місячного моніторингу. При цьому у період 

1-річного контролю кількість зубів із поширенням передеруптивного 

вогнища в ділянку пульпи з розвитком її запалення зросла до 3 (на 12 % у 

порівнянні із вихідною ситуацією), при цьому більшість вогнищ (36 %) 

локалізувалась у верхній 1/3 товщини дентину. На 4 % також зменшилася 

кількість зубів із локалізацією внутрішньокоронкового ураження у 

внутрішній 1/3 товщині дентину. Кількість зубів із локалізацією 

передеруптивного карієсу в середній 1/3 товщини дентину залишалась 

стабільною протягом усього періоду моніторингу, що опосередковано 

свідчить про стабілізацію процесів демінералізації та ремінералізації у 

віковий період 8-14 років, що зменшує варіативність змін розмірів 

внутрішньокоронкових патологій протягом відповідного періоду 

спостереження (рис. 5.8).  

 

 

Рис. 5.8. Зміна показників рентгенологічної глибини ураження 

протягом 12-місячного моніторингу у підгрупі ІІВ. 
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На рис.5.9 зображені данні частоти показників глибини 

передеруптивних уражень у підгрупах ІВ та ІІВ через 12 місяців 

спостереження. 

      

Рис. 5.9. Частота показників глибини передеруптивних уражень у 

підгрупах ІВ та ІІВ через 12 місяців спостереження. 

 

Отримані результати свідчать, що запропонований лікувально-

профілактичний комплекс, який передбачає реалізацію ендогенної 

профілактики карієсу та моніторингу за змінами розмірів передеруптивних 

уражень за допомогою модифікованого алгоритму аналізу цифрових 

рентгенограм, сприяє зменшенню тенденції до прогресування та стабілізації 

внутрішньокоронкових патологічних вогнищ, а також профілактиці 

ускладнень карієсу у формі пульпіту за рахунок виконання вчасної 

превентивної фісуротомії та виповнення дефекту склоіономерним цементом.  

Найвища ефективність вищеописаних протоколів лікування та 

профілактики була відмічена серед дітей вікових груп 3-6 та 6-11 років; 
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статистично не підтверджена, але фактично нижча ефективність даних 

втручань була зареєстрована у віковій групі 8-14 років.  

Позитивний вплив саме складової ендогенної профілактики може бути 

доведений на основі аналізу змін показників ТЕР-тесту та результатів 

лазерно-флуоресцентного аналізу, які опосередковано вказують на зміну 

резистентності твердих тканин емалі та дентину після реалізації 

запропонованого лікувально-профілактичного комплексу із призначенням 

препаратів «Кальциум-Д» та «Флюр-е-дей». 

 

5.2. Порівняльний аналіз змін показників ТЕР-тесту серед 

пацієнтів основної групи та групи порівняння із зареєстрованою 

патологією передеруптивного карієсу 

Після реалізації запропонованого лікувально-профілактичного 

комплексу із забезпеченням відповідної ендогенної профілактики у підгрупі 

ІА уже через 6 місяців після проведених заходів кількість зубів із високою 

структурно-функціональною резистентністю зросла до 9 (на 12 % в 

порівнянні із вихідною ситуацією), а кількість зубів із середнім та низьким 

показниками структурно-функціональної резистентності зменшилась на 4 % 

та 8 %, відповідно у порівнянні із вихідними показниками. При проведенні 

контрольної діагностики через рік рівень структурно-функціональної 

резистентності емалі, що відповідав 1-3 балам, був відмічений в ділянці 11 

зубів (на 20 % у порівнянні із вихідною ситуацією), на рівні 4-5 балів – в 

ділянці 12 зубів (на 4 % менше у порівнянні із вихідною ситуацією), на рівні 

6-10 балів – у ділянці 2 зубів (на 16 % менше у порівнянні із вихідною 

ситуацією). 

Однак через 6 місяців у підгрупі ІІА зросла кількість зубів із середнім 

та низьким рівням структурно-функціональної резистентності емалі на 4 % та 

6 %, відповідно у порівнянні із вихідною ситуацією та зменшилась кількість 

зубів із високим рівнем структурно-функціональної резистентності емалі – на 

8 % у порівнянні із вихідною ситуацією. Така ж тенденція встановлена і в 
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період контрольного огляду через 1 рік: кількість зубів із низькою 

структурно-функціональною резистентністю емалі зросла на 12 % у 

порівнянні із вихідною ситуацією (до 40 %), кількість зубів із середнім 

рівнем структурно-функціональної резистентності підвищилась на 4 % у 

порівнянні із вихідною ситуацією (до 48 %), кількість зубів із високим рівнем 

структурно-функціональної резистентності зменшилась на 16 % у порівнянні 

із вихідною ситуацією (до 12 %) (табл. 5.1). 

Таблиця 5.1 

Порівняння показників ТЕР-тесту серед пацієнтів  

підгруп ІА та ІІА з передеруптивним ураженням перших молярів 

Підгрупа ІА Підгрупа ІІА 

Показники 

ТЕР-тесту 

Вихідні 

показники 

Через 6 

місяців 

Через 

12 

місяців 

Показники 

ТЕР-тесту 

Вихідні 

показники 

Через 6 

місяців 

Через 

12 

місяців 

1-3 бали 6 (24 %) 9 (36 %) 
11 (44 

%) 
1-3 бали 7 (28 %) 

5 (20 

%) 

3 (12 

%) 

4-5 балів 13 (52 %) 
12 (48 

%) 

12 (48 

%) 
4-5 балів 11 (44 %) 

12 (48 

%) 

12 (48 

%) 

6-10 балів 6 (24 %) 4 (16 %) 2 (8 %) 6-10 балів 7 (28 %) 
8 (32 

%) 

10 (40 

%) 

 

На момент контрольного огляду через 6 місяців після проведення 

запропонованого авторами лікувально-профілактичного комплексу із 

забезпечення відповідної ендогенної профілактики кількість зубів із високою 

та середньою структурно-функціональною резистентністю зросла до 9 (на 8% 

в порівнянні із вихідною ситуацією) та 12 (на 8 % у порівнянні із вихідною 

ситуацією), а кількість зубів із низькими показниками структурно-

функціональної резистентності зменшилась на 16 % у порівнянні із 

вихідними показниками. При проведенні контрольної діагностики через 1 рік 

рівень структурно-функціональної резистентності емалі, що відповідав 1-3 

балам був відмічений уже в ділянці 13 зубів (на 24 % більше у порівнянні із 

вихідною ситуацією), на рівні 4-5 балів – у ділянці 11 зубів (на 4 % більше у 
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порівнянні із вихідною ситуацією), на рівні 6-10 балів – у ділянці 1 зуба (на 

28 % менше у порівнянні із вихідною ситуацією). 

Через 6 місяців у підгрупі ІІБ була зареєстрована наступна тенденція: у 

порівнянні із вихідною ситуацією зросла кількість зубів із низьким рівнем 

структурно-функціональної резистеності емалі на 8 %, та зменшилась 

кількість зубів із високим та середніми рівнями структурно-функціональної 

резистентності емалі – на 4 % та 4 % відповідно у порівнянні із вихідною 

ситуацією. Така ж тенденція констатована і в період контрольного огляду 

через 1 рік: кількість зубів із низькою структурно-функціональною 

резистентністю емалі зросла до 13 (на 24 % у порівнянні із вихідною 

ситуацією), кількість зубів із середнім рівнем структурно-функціональної 

резистентності зменшилась до 10 (на 8 % у порівнянні із вихідною ситуацією 

8 %), кількість зубів із високим рівнем структурно-функціональної 

резистентності зменшилась до 2 (на 16 % у порівнянні із вихідною 

ситуацією) (табл. 5.2). 

Таблиця 5.2 

Порівняння показників ТЕР-тесту серед пацієнтів  

підгруп ІБ та ІІБ з передеруптивним ураженням перших молярів 

Підгрупа ІБ Підгрупа ІІБ 

Показники 

ТЕР-тесту 

Вихідні 

показники 

Через 6 

місяців 

Через 

12 

місяців 

Показники 

ТЕР-тесту 

Вихідні 

показники 

Через 6 

місяців 

Через 

12 

місяців 

1-3 бали 7 (28 %) 
9 (36 

%) 

13 (52 

%) 
1-3 бали 6 (24 %) 

5 (20 

%) 
2 (8 %) 

4-5 балів 10 (40 %) 
12 (48 

%) 

11 (44 

%) 
4-5 балів 12 (48 %) 

11 (44 

%) 

10 (40 

%) 

6-10 балів 8 (32 %) 
4 (16 

%) 
1 (4 %) 6-10 балів 7 (28 %) 

9 (36 

%) 

13 (52 

%) 

 

Після реалізації запропонованого лікувально-профілактичного 

комплексу із забезпечення відповідної ендогенної профілактики уже через 6 
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місяців після проведених заходів, кількість зубів із високою та середньою 

структурно-функціональною резистентністю зросла до 9 та 14 відповідно (на 

16 % та 4 % в порівнянні із вихідною ситуацією), а кількість зубів із 

низькими показниками структурно-функціональної резистентності 

зменшилась на 20 % у порівнянні із вихідними показниками. Під час 

проведення контрольної діагностики через 1 рік рівень структурно-

функціональної резистентності емалі, що відповідав 1-3 балам був 

відмічений уже в ділянці 10 зубів (на 20 % більше у порівнянні із вихідною 

ситуацією), на рівні 4-5 балів – в ділянці 13 зубів (на 4 % більше у порівнянні 

із вихідною ситуацією), на рівні 6-10 балів – в ділянці 1 зуба (на 24 % менше 

у порівнянні із вихідною ситуацією). 

Через 6 місяців у підгрупі ІІВ відмічалась тенденція до зростання 

кількості зубів із низьким рівнем структурно-функціональної резистентності 

(на 16 % у порівнянні із вихідною ситуацією), та до зменшення кількості 

зубів із середнім рівнем структурно-функціональної резистентності (на 16 % 

у порівнянні із вихідною ситуацією).  

Таблиця 5.3 

Порівняння показників ТЕР-тесту серед пацієнтів  

підгруп ІВ та ІІВ з передеруптивним ураженням перших молярів 

Підгрупа ІВ Підгрупа ІІВ 

Показники 

ТЕР-тесту 

Вихідні 

показники 

Через 6 

місяців 

Через 

12 

місяців 

Показники 

ТЕР-тесту 

Вихідні 

показники 

Через 6 

місяців 

Через 

12 

місяців 

1-3 бали 5 (20 %) 
9 (36 

%) 

10 (40 

%) 
1-3 бали 5 (20 %) 

5 (20 

%) 

3 (12 

%) 

4-5 балів 13 (52 %) 
14 (56 

%) 

14 (56 

%) 
4-5 балів 11 (44 %) 

7 (28 

%) 

8 (32 

%) 

6-10 балів 7 (28 %) 2 (8 %) 1 (4 %) 6-10 балів 9 (36 %) 
13 (52 

%) 

14 (56 

%) 

 

Кількість зубів із високим рівнем структурно-функціональної 

резистентності емалі залишилась сталою. У період контрольного огляду 
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через 1 рік: кількість зубів із низькою структурно-функціональною 

резистентністю емалі зросла на 20 % у порівнянні із вихідною ситуацією (до 

56 %), кількість зубів із середнім рівнем структурно-функціональної 

резистентності зменшилась на 12 % у порівнянні із вихідною ситуацією (до 

32 %), кількість зубів із високим рівнем структурно-функціональної 

резистентності зменшилась на 8 % у порівнянні із вихідною ситуацією (до 12 

%) (табл. 5.3). 

 

5.3. Порівняльний аналіз змін показників лазерно-

флуоресцентного аналізу серед пацієнтів основної групи та групи 

порівняння із зареєстрованою патологією передеруптивного карієсу 

Особливість аналізу змін показників лазерно-флуоресцентного аналізу 

серед пацієнтів основної групи та групи порівняння полягає у тому, що через 

6 місяців спостереження отримані показники в усіх зареєстрованих випадках 

статистично не відрізнялися від тих, що були зареєстровані на момент 

первинного огляду пацієнтів (р>0,05). Факт відсутності статистичних 

відмінностей через 6 місяців спостереження може бути пояснений рівнем 

специфічності використовуваного методу, проте через 12 місяців 

зареєстровані зміни вихідних показників носили уже статистично 

обґрунтований характер (р<0,05). Відтак надалі будуть подані зміни 

показників лазерно-флуоресцентного аналізу серед пацієнтів основної групи 

та групи порівняння саме після 12-місячного періоду моніторингу.  

Через 12 місяців після реалізації лікувально-профілактичного 

комплексу у підгрупі ІА не було відмічено жодного зуба із показниками 

лазрено-флуоресцентного аналізу на рівні 30 і більше балів, при цьому зросла 

кількість зубів із показниками на рівні 0-13 балів (до 20 %), та кількість зубів 

із показниками 14-20 балів (до 24 %) (рис.5.10). 
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Рис. 5.10. Зміна показників лазерно-флуоресцентного аналізу ділянки 

уражених молярів протягом 12-місячного моніторингу у підгрупі ІА. 

 

 

Рис. 5.11. Зміна показників лазерно-флуоресцентного аналізу ділянки 

уражених молярів протягом 12-місячного моніторингу у підгрупі ІІА. 
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У підгрупі ІІА в процесі моніторингу через 1 рік констатована зворотна 

тенденція до зростання кількості зубів із показниками DIAGNOdent на рівні 

30 і більше балів до 11 (на 12 % у порівнянні із вихідною ситуацією) та 

зростання кількості зубів із показниками на рівні 21-29 балів до 10 балів, при 

цьому зменшилась частка зубів із показниками на рівні 14-20 (на 4 % у 

порівнянні із вихідною ситуацією) та показниками на рівні 0-13 (на 8 % у 

порівнянні із вихідною ситуацією) (рис. 5.11). 

Через 12 місяців після реалізації лікувально-профілактичного 

комплексу у підгрупі ІБ було виявлено лише 1 зуб (4 %) із показником 

лазерно-флуоресцентного аналізу на рівні 30 і більше балів, при цьому зросла 

кількість зубів із показниками на рівні 0-13 балів (до 32 % - на 16 % більше у 

порівнянні із вихідною ситуацією), та кількість зубів із показниками 14-20 

балів (до 20 %, на 8 % більше у порівнянні із вихідною ситуацією) (рис. 5.12).  

 

 

Рис. 5.12. Зміна показників лазерно-флуоресцентного аналізу ділянки 

уражених премолярів протягом 12-місячного моніторингу у підгрупі ІБ. 
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У підгрупі ІІБ через 1 рік була документована зворотна тенденція до 

зростання кількості зубів із показниками DIAGNOdent на рівні 30 і більше 

балів до 11 (на 24 % у порівнянні із вихідною ситуацією), при цьому 

зменшилась частка зубів із показниками на рівні 14-20 (на 4 % у порівнянні із 

вихідною ситуацією) та показниками на рівні 0-13 (на 8 % у порівнянні із 

вихідною ситуацією) (рис. 5.13). 

 

 

Рис. 5.13. Зміна показників лазерно-флуоресцентного аналізу ділянки 

уражених премолярів протягом 12-місячного моніторингу у підгрупі ІІБ. 

 

Через 12 місяців після реалізації лікувально-профілактичного 

комплексу у підгрупі ІВ була констатована наявність лише 2 зубів (8 %) із 

показниками лазрено-флуоресцентного аналізу на рівні 30 і більше балів, при 

цьому зросла кількість зубів із показниками на рівні 0-13 балів (до 24 %, що 

на 12 % більше в порівнянні із вихідною ситуацією), та кількість зубів із 

показниками 14-20 балів (до 16 %, що на 8 % більше у порівнянні із вихідною 

ситуацією) (рис. 5.14).  
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Рис. 5.14. Зміна показників лазерно-флуоресцентного аналізу ділянки 

уражених других молярів протягом 12-місячного моніторингу у підгрупі ІВ. 

 

У підгрупі ІІВ через 1 рік верифікована зворотна тенденція до 

зростання кількості зубів із показниками DIAGNOdent на рівні 21-29 до 12 

(на 4 % більше у порівнянні із вихідною ситуацією) та до зменшення частки 

зубів із показниками на рівні 0-13 (на 8 % у порівнянні із вихідною 

ситуацією) (рис. 5.15). 

 

 

Рис. 5.15. Зміна показників лазерно-флуоресцентного аналізу ділянці 

уражених других молярів протягом 12-місячного моніторингу у підгрупі ІІВ. 
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Таким чином, отримані результати ТЕР-тесту та лазерно-

флуоресцентного аналізу із застосуванням апарату DIAGNOdent свідчать про 

ефективність складової ендогенної профілактики у структурі 

запропонованого авторами лікувально-профілактичного комплексу. 

Використання препаратів «Кальциум-Д» та «Флюр-е-дей» згідно інструкцій у 

кожній віковій групі сприяє зростання рівнів структурно-функціональної 

резистентності твердих тканин зубів, що також корелює із фактами 

зменшення розмірів вогнищ передеруптивного карієсу, які були 

зареєстровані за допомогою рентгенологічних методів дослідження.  

У всіх підгрупах порівняння незалежно від вікового діапазону, в яких 

не проводилося жодних заходів додаткової ендогенної профілактики у період 

12-місячного моніторингу спостерігалося зростання частки зубів із низькими 

показниками структурно-функціональної резистентності емалі та кількості 

зубів, що згідно інтерпретації результатів DIAGNOdent, потребували 

проведення мінімально-інвазивних втручань та інтенсивних профілактичних 

заходів. На противагу цьому у підгрупах основної групи, в яких пацієнтам 

проводилася ендогенна профілактика із застосуванням препаратів 

«Кальциум-Д» та «Флюр-е-дей» відмічалась мінімізація кількості зубів із 

високим ризиком розвитку карієсу та зростання кількості зубів, що за даними 

апарату DIAGNOdent можуть бути категоризовані як здорові та такі, що 

потребують проведення лише додаткових профілактичних заходів.  

Середній приріст інтенсивності карієсу протягом однорічного 

моніторингу серед пацієнтів основних підгруп складав 0,66-1,69±0,27, а серед 

пацієнтів підгруп порівняння – 1,31-3,18±0,54, що свідчить про більш 

виражену та статистично значиму (р<0,05) редукцію показника приросту 

інтенсивності карієсу в умовах реалізації лікувально-профілактичного 

комплексу.  
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АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

Поліетіологічна природа карієсу обґрунтовує доцільність 

мультидисциплінарного підходу при діагностиці та патогенетичному 

лікуванні прогресуючої демінералізації та ураження твердих тканин зубів 

[38, 39, 61, 103, 104]. На думку Павленко ОВ (2012) [65, 66] та Савичук НО 

(2013) [77, 78], саме варіабельність патогенетичних змін у структурі емалі та 

дентину зумовили потребу створення відповідних клінічної, анатомічної, 

гістологічної та рентгенологічної класифікацій карієсу з метою 

систематизації та обґрунтованого вибору найбільш оптимального алгоритму 

лікування. Враховуючи необхідність об’єктивної реєстрації патологічного 

процесу та пошуку корелятивної залежності між детермінуючими факторами, 

оцінка каріозних змін завжди відбувається з урахуванням компенсованості 

процесу, наявних ускладнень, інтенсивності, характеру протікання, 

первинності виникнення та загальноприйнятої класифікації за ВООЗ (МКХ-

10) [134, 136]. Поширеність карієсу та його ускладнень обумовлюють 

потребу пошуку нових ефективних превентивних заходів та методів 

діагностики порушень структури твердих тканин зубів [28, 29, 85, 83, 32, 43]. 

Вроджена резистентність зубів до дії карієсогенних чинників обумовлена 

сукупністю факторів ротової порожнини, ключове місце серед яких займає 

фізіологічний рівень мінералізації емалі та дентину, повноцінність та 

анатомічна відповідність їх структури [28, 42, 41]. 

Передеруптивний карієс дентину (preeruptive dentine caries) 

представляє собою форму порушення структури внутрішньої тканини зуба 

при клінічній цілісності зовнішнього шару емалі та цементу. Відтак, 

клінічно, а часто і рентгенологічно, ідентифікація патології є 

проблематичним процесом, враховуючи специфіку розвитку патологічного 

вогнища при зареєстрованому інтактному стану зовнішніх тканин зуба. 

Реєстрація передеруптивної форми карієсу дентину з урахуванням 

наявності захисної оболонки зубного зачатку потребує детального вивчення 

природи дефектів подібного характеру постійних зубів на стадії 
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прорізування, на що свою увагу у власних дослідженнях сконцентрували 

Dean JA, Avery DR, McDonald RE (2012) [129, 132, 133]. Можливість 

використання сучасних методів первинної діагностики порушень 

зубощелепного апарату є науково-практичним підґрунтям для формування 

комплексу профілактичних заходів щодо можливих ускладнень 

передеруптивних коронарних резорбцій при збереженні інтактної структури 

емалі. Урахування етапу прорізування зуба, моніторинг та об’єктивізація 

даного процесу відповідно загальноприйнятим критеріям допоможе 

сформувати алгоритм використання ендогенних препаратів, з можливістю 

вивчення дії їхніх складових речовин на стабілізацію процесу деструкції 

структури дентину до моменту прорізування [142, 16]. 

Перспективним видається підвищення ефективності діагностики, 

лікування та профілактики передеруптивної форми карієсу дентину 

постійних зубів у дітей за допомогою запропонованого модифікованого 

алгоритму аналізу рентгенограм та впровадження заходів ендогенної 

профілактики. 

У зв’язку з цим до завдань дослідження входило: 

1. Визначити поширеність передеруптивної форми карієсу дентину 

постійних зубів у дітей вікових груп 3-6, 6-11 та 8-14 років на основі 

стоматологічних обстежень.  

2. Удосконалити спосіб обробки цифрових зображень рентгенограм та 

ефективність використання різних методів рентгенологічних досліджень для 

реєстрації передеруптивного карієсу дентину зуба на стадії прорізування. 

3. Розробити спосіб лікування дефектів дентину в умовах інтактної 

структури емалі з використанням додаткових методів дослідження та 

превентивного пломбування зубів після прорізування. 

4. Удосконалити спосіб ендогенної профілактики дефектів дентину в 

залежності від дії провокуючих факторів на різних етапах прорізування. 

5. Провести оцінку ефективності використання запропонованого 

комплексного підходу до діагностики, лікування та профілактики 
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передеруптивної форми карієсу дентину на основі ретроспективних 

когортних досліджень. 

У якості об’єктів обстеження та спостереження виступали структурні 

деструктивні зміни дентину 1-го моляра, 1-го премоляра та 2-го моляра 

постійного прикусу у дітей основної групи та групи порівняння віком 3-6, 6-

11 та 8-14 років відповідно до стадій закінчення внутрішньощелепного 

формування коронки та термінів прорізування в умовах реєстрації 

особливостей стоматологічного статусу за допомогою додаткових методів 

дослідження під впливом провокуючих факторів та превентивних заходів. 

Такий вибір об’єктів дослідження був обґрунтований даними літератури, які 

свідчили, що найчастіше піддаються ризику виникнення обговорюваної 

патології саме перший премоляр (4,7 %), перший моляр (8,8 %) та другий 

моляр (9,5 %) [149]. 

Із метою визначення поширеності дефектів твердих тканин зубів серед 

дитячого населення Івано-Франківської області протягом 2015-2017 рр. на 

базі МДСП м. Івано-Франківська та Навчально-практичного центру 

«Стоматологія» ІФНМУ, кафедри стоматології післядипломної освіти 

ІФНМУ, кафедри дитячої стоматології ІФНМУ проведено клінічний огляд 

1156 дітей (789 дівчат та 367 хлопчиків) віком від 3 до 17 років, з яких у 187 

(16,18 %) були зареєстровані рентгенологічні ознаки, що дозволяли 

запідозрити наявність патології передеруптивного карієсу. З метою 

забезпечення достовірності дослідження обстежувану вибірку було 

скорочено до 150 дітей, з них 50 дітей віком 3-6 років, 50 дітей віком 6-11 

років та 50 дітей віком 8-14 років. Формування вибіркової досліджуваної 

сукупності пацієнтів проводилось за умов їхньої згоди та згоди батьків для 

впровадження в майбутньому відповідних схем ендогенної профілактики або 

ж класичного алгоритму лікування.  

Усі пацієнти відповідали діагностичним критеріям ознак 

передеруптивної форми карієсу дентину. Враховуючи, що клінічна 

симптоматика даної патології відсутня, основним критерієм включення 
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пацієнтів у наше дослідження була наступна рентгенологічна картина 

передеруптивного карієсу:  

1) ділянки рентгенологічної прозорості в межах дентину зуба, що 

прорізується; 

2) обмеження дефекту лише тканинами дентину; 

3) візуалізована інтактна структура емалі; 

4) відсутність видимого сполучення між дефектом дентину та пульпою 

зуба; 

5) відсутність ознак супровідних патологій суміжних коренів молочних 

зубів та оточуючої кісткової тканини.  

Основну групу (група І) склали 75 пацієнтів, яким при прорізуванні І-го 

зуба із рентгенологічно зареєстрованими випадками внутрішньокоронкової 

резорбції дентину, проводили ендогенну профілактику карієсу за допомогою 

препаратів «Кальциум-Д» та «Флюр-е-дей» для інших зубів, що ще не 

прорізалися у цього ж пацієнта, з метою попередження виникнення 

обговорюваної патології. Ці пацієнти отримували лікування впродовж 1 року, 

спрямоване на попередження розвитку прогресування даного карієсу також 

за допомогою препаратів «Кальциум-Д» та «Флюр-е-дей» та превентивного 

пломбування матеріалом «Vitremer».  

Відповідно до вікового розподілу з урахуванням термінів закінчення 

внутрішньощелепного формування коронки та термінів прорізування в 

умовах реєстрації стоматологічного статусу І (основна) група поділяється на 

три підгрупи по 25 чоловік у кожній з адаптованим до інструкцій алгоритмом 

прийому препаратів ендогенної профілактики: 

- підгрупа І А– 3-6 років; 

- підгрупа І Б – 6-11 років; 

- підгрупа І В – 8-14 років.  

Групу порівняння (група ІІ) склали 75 дітей із рентгенологічно 

зареєстрованими випадками внутрішньокоронкової резорбції дентину, 

лікування котрих було проведено за загальноприйнятими методиками при 
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реєстрації явних клінічних ознак порушення цілісності твердих тканин зубів 

шляхом пломбування видимих дефектів без проведення комплексного 

лікування шляхом ендогенної профілактики та превентивного пломбування. 

Відповідно до вікового розподілу з урахуванням термінів закінчення 

внутрішньощелепного формування коронки та термінів прорізування в 

умовах реєстрації стоматологічного статусу ІІ група порівняння також 

поділена на три підгрупи по 25 чоловік у кожній: 

- підгрупа ІІ А– 3-6 років; 

- підгрупа ІІ Б – 6-11 років; 

- підгрупа ІІ В – 8-14 років. 

Визначення ступеня активності карієсу проводилося за відповідними 

чисельними показниками КПВ, кп, КПВ+кп для різних вікових груп. 

Із метою комплексної оцінки ефективності проведених терапевтичних 

та профілактичних заходів здійснювали верифікацію таких динамічних 

показників, як: приріст інтенсивності карієсу (приріст каріозних зубів, які 

були заново зареєстровані за відповідний контрольний період часу), 

редукцію приросту інтенсивності карієсу після проведеного комплексу 

лікувально-профілактичних втручань. 

На базі нашого закладу пацієнтам була проведена панорамна 

рентгенографія (ортопантомографія). Графічну обробку 

ортопантомографічних зображень з фрагментацією окремих ділянок 

проводили з використанням растрового графічного редактора GIMP 2.9. До 

нашого дослідження були включені пацієнти, яким раніше були виконані 

довгофокусна рентгенографія та інтерапроксимальна прикусна 

рентгенографія на базі інших клінічних закладів. Ми проводили специфічний 

аналіз дентальних рентгенограм за допомогою прикладного програмного 

забезпечення Logicon Caries Detector версії 5.2. 

Математичний аналіз зводився до обрахунку величин 

середньоарифметичних та середньоквадратичних похибок на основі 

програмного забезпечення Statistica (STATISTICA) та Microsoft Office Excel 
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(Microsoft Office). Статистичний аналіз отриманих даних здійснювали з 

використанням рекомендацій Мінцера ОП, Вороненка ЮВ (2003) та 

стандартних статистичних програм «Statistica 6.0» та «SPSS 14» (Stat Soft 

Inc.).  

Лікувально-профілактичні медикаментозні заходи здійснювали за 

допомогою препаратів «Кальциум-Д» та «Флюр-е-дей». 

Препарати «Кальциум-Д» та «Флюр-е-дей» призначали пацієнтам І 

(основної) групи: 

- підгрупа ІА – 3-6 років («Кальциум-Д» – по 2,5 мл 2 рази на добу, 

«Флюр-е-дей» – по 1/4 таб. 2 рази на добу протягом місяця з перервою два 

тижні між курсами прийому препаратів. 3 курси на рік з перервою на літні 

місяці до прорізування 1-го моляра із зареєстрованим внутрішньокоронковим 

дефектом); 

- підгрупа ІБ – 6-11 років («Кальциум-Д» – по 5 мл 2 рази на добу, 

«Флюр-е-дей» – по 1/2 таб. 2 рази на добу протягом місяця з перервою два 

тижні між курсами прийому препаратів. 3 курси на рік з перервою на літні 

місяці до прорізування 1-го премоляра із зареєстрованим 

внутрішньокоронковим дефектом); 

- підгрупа ІВ – 8-14 років («Кальциум-Д» – по 5 мл 2 рази на добу, 

«Флюр-е-дей» – по 1/2 таб. 2 рази на добу протягом місяця з перервою два 

тижні між курсами прийому препаратів. 3 курси на рік з перервою на літні 

місяці до прорізування 2-го моляра із зареєстрованим внутрішньокоронковим 

дефектом).  

Усім пацієнтам була проведена оцінка вихідних показників глибини 

каріозного передеруптивного ураження дентину. 

Серед усіх 150 пацієнтів дитячого віку, які входили до складу 

обстежуваного контингенту, було зареєстровано 179 випадків 

передеруптивного карієсу. 

Встановлено, що серед передеруптивних уражень дентину у вибірці 

усіх зубів найчастіше зустрічалися такі, що відповідали 2 (36,3 %) та 3 класу 
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(32,9 %) важкості каріозного процесу по Baelum за даними рентгенологічних 

методів досліджень, тобто наявності просвітлення на рентгенограмі у нижній 

половині об’єму емалі з втягненням у процес ділянки емалево-дентин ного 

з’єднання та обмеженню поширеності просвітлення на рентгенограмі на 

зовнішню 1/3 товщини дентину. 

Подальший аналіз усіх випадків передеруптивного карієсу (глибини 

ураження, ТЕР-тесту, лазерно-флуоресцентного аналізу) проводився із 

урахуванням одного вогнища ураження у одного пацієнта основної групи чи 

групи порівняння з метою забезпечення умов для достовірного 

комперативного аналізу кінцевих результатів.  

Результати визначення структурної резистентності емалі свідчили, що 

статистично значимої різниці між вихідними показниками ТЕР-тесту у 

основній групі та групі порівняння встановлено не було. 

При дослідженні прихованого та контактного карієсу за допомогою 

лазерно-флуоресцентного аналізу з використанням апарату DIAGNOdent 

(KaVo) була діагностована необхідність проведення: фторування у 9,3 % 

пацієнтів основної групи,  інтенсивної профілактики та можливої реставрації 

– у 50,7 %, мінімально інвазивних втручань та інтенсивної профілактики – у 

25,3 %. У пацієнтів групи порівняння ці показники складали 9,3 %, 46,7 % та 

29,3 % відповідно. 

Відсутність чітких диференційних критеріїв для об’єктивної 

ідентифікації передеруптивного карієсу дентину, як окремої форми патології 

твердих тканин зубів ускладнює процес діагностики даного порушення, а 

відтак – і обґрунтування необхідного обсягу ятрогенних втручань, 

направлених як на елімінацію власне дентинокластичного вогнища, так і на 

профілактику подальших ускладнень каріозного процесу. Крім того, дефіцит 

загальноприйнятих специфічних діагностичних ознак передеруптивного 

карієсу також ускладнює процес його диференційної діагностики із первинно 

некаріозними патологіями резорбтивного характеру, порушеннями 

одонтогенезу у формі дефектів дентиногенезу, вогнищами прихованого 
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карієсу із наявним вхідним отвором у структурі емалі, прогресуючими 

змінами пульпи дизонтогенетичного характеру.  

На даний момент єдиною патогномонічною ознакою передеруптивного 

карієсу залишається рентгенологічна візуалізація дефекту дентину при 

збереженій інтактній структурі емалі у зубі, що прорізується. При цьому 

важливо визначити наявність можливих патологій суміжних коренів 

молочних зубів та оточуючої кісткової тканини навколо зачатка постійного 

зуба, що потенційно могли б спровокувати подібні порушення. При 

відсутності останніх алгоритм диференційної діагностики передеруптивного 

карієсу передбачає постановку саме такого діагнозу. 

Відомо, що використання периапікальної близькофокусної 

рентгенографії обумовлює виникнення ряду дисторцій отриманого 

зображення зуба, пов’язаних із впливом допустимих похибок на етапах 

позиціонування пацієнта, орієнтації плівки чи датчика, а також 

рентгенологічної трубки по відношенню до осі досліджуваного зуба та 

приймача. Найчастіші зміни рентгенологічного зображення полягають у 

зміні розмірів досліджуваного об’єкта (зуба), а відповідно і патологічного 

вогнища в його структурі. Такі порушення можуть провокувати 

дезінтерпретацію локалізації ділянки демінералізації дентину, її 

взаємовідношення із структурами емалі та пульпи, впливаючи таким чином 

не тільки на процес постановки діагнозу, а й на вибір відповідних методів 

лікування та обсяг ятрогенного втручання у межах дентину, емалі та 

пульпової порожнини. 

Davidovich E (2005) [133] пропонує використовувати для діагностики 

стану зубощелепного апарату у дітей панорамну рентгенографію, а з метою 

уточнення діагнозу передеруптивного карієсу дентину – прицільну 

рентгенографію. При ідентифікації явищ внутрішньокоронкової резорбції 

більше як на половину товщини дентину у зубів, що знаходяться на стадії 

прорізування, автор рекомендує використовувати інвазивний оперативний 

метод лікування з формуванням хірургічного доступу до зуба, що не 
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прорізався. Із цією метою відсепаровують м’якотканинний клапоть, 

препарують оклюзійну поверхню до моменту досягнення дефектних тканин 

дентину, після чого проводять некректомію ручними інструментами та 

заповнюють сформовану порожнину склоіономерним цементом. Такий 

алгоритм ятрогенного втручання аргументований профілактикою 

прогресування дентинокластичного осередку до структури пульпи, що може 

спровокувати виникнення больового синдрому та ранні симптоми пульпіту і 

періодонтиту. Після прорізування зуба пломбу зі склоіономеру необхідно 

замінити та адекватно відновити анатомічний рельєф ураженої ділянки. 

Запропонований алгоритм, однак, пов’язаний з небезпекою пошкодження 

тканин зуба під час препарування та ризиком виникнення ятрогенного 

пульпіту. Крім того, ділянка відсепрованого клапотя може піддатись процесу 

інфікування та запалення, що негативно повпливає на стан тканин пародонта 

проблемного зуба. Таким чином пошук більш консервативних та не менш 

ефективних шляхів лікування передеруптивного карієсу дентину на ранніх 

стадіях діагностики процесу продовжує тривати.  

Braga et al. [125] у проведених ним дослідженнях підтвердив 

можливість попередження патології дентину за деталізованою п’ятибальною 

шкалою стану фісур на дентальних рентгенограмах виконаних технікою 

інтерапроксимальної прикусної рентгенографії. Крім того, актуальні 

дослідження підтвердили можливість встановлення потенційної наявності 

вогнища ураження в структурі дентину за одинадцятибальною клінічною 

шкалою оцінки стану морфології та специфіки анатомії фісур без 

додаткового проведення рентгенологічних досліджень. Braga et al. [125] 

зазначають, що візуальна оцінка прозорості емалі, втрата її яскравості, 

наявність опакових слідів і цілісності фісур, є достатньою для того, щоб 

запідозрити патологію прихованого карієсу спровокованого 

внутрішньокоронковою резорбцією дентину. 

Тому в стоматологічній практиці доцільним є використання методів 

прицільної довгофокусної рентгенографії паралельними променями та 
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інтерапроксимальної рентгенографії як методів, що можуть застосовуватися 

для первинної реєстрації передеруптивного карієсу у структурі зубів із 

найбільшим ризиком виникнення патології та для подальшого моніторингу 

стану даних зубів, уражених передеруптивною патологією, а також методу 

ортопантомографії – для первинної діагностики порушень твердих тканин 

зубощелепного апарату на етапах змінного прикусу з метою реєстрації 

потенційних змін в структурі постійних зубів, враховуючи поширеність 

патологій каріозного, некаріозного та змішаного характеру.  

Після прорізування зуба додатковим джерелом надходження 

мінеральних компонентів для емалі зубів, крім крові, стає ротова рідина, 

оскільки ще впродовж 1-го року для молочних зубів та 4-5 років для 

постійних зубів триває процес так званої вторинної мінералізації або 

«дозрівання» емалі. Отже, вміст мінеральних елементів у крові, а відтак і в 

ротовій рідині, визначає особливості мінералізації емалі та ступінь її 

карієсрезистентності. З цього приводу привертають увагу роботи Остапко ОІ 

(2015) [64], Безвушко ЕВ (2014) [23, 83], Макаренко ОА (2013) [91], 

Каськової ЛВ (2006) [41], Мельничук ГМ (2014) [66], Помойницького ВГ 

(2002) [73], в яких досліджено біохімічні показники, мінералізуючий 

потенціал ротової рідини, вміст у ній мікроелементів та іонів важких металів, 

а також вплив на рівень стоматологічного здоров’я. Відхилення у 

мінеральному складі твердих тканин зубів можуть у свою чергу мати 

важливе діагностичне значення. Адже мінеральною основою зуба є 

ізоморфні кристали апатитів, у процесі утворення яких беруть участь різні 

хімічні елементи, кількість яких в організмі тісно пов’язана з їх кількістю у 

навколишньому природному середовищі. Недостатній вміст або надлишок 

певних мікроелементів у довкіллі, насамперед у ґрунтах та питній воді 

можуть змінювати їх вміст в організмі, а відтак і в твердих тканинах зубів, 

впливаючи на їх стійкість до розвитку патологічних процесів. Саме тому, в 

літературі знаходимо багато досліджень по визначенню мікроелементів у 
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питній воді та харчовому раціоні, а також їх взаємозв’язку з поширеністю 

карієсу молочних та постійних зубів [39, 42, 51, 60, 80, 77].  

Тому використання діагностичних рентгенологічних методів з метою 

контролю стану твердих тканин зубів обґрунтованого специфікою регіону 

Прикарпаття з точки зору дефіциту в ґрунті та воді йоду, барію та фтору, а 

також з потенційним впливом антропогенного забруднення довкілля на ризик 

виникнення патологій емалі та дентину. Дані фактори в своїй сукупності 

можна розцінювати як такі, що впливають на розвиток екологічно 

детермінованих стоматологічних патологій, зокрема і найрозповсюдженої із 

них – карієсу зубів, і специфічного її підтипу – передеруптивного карієсу 

дентину.  

У таких умовах для аргументації доцільності застосування методів 

рентгенологічної діагностики зубощелепного апарату в дитячому віці 

обов’язковим є визначення вихідних показників специфічності та чутливості 

таких діагностичних методів з подальшим вдосконаленням цих підходів 

шляхом пост-процесингового опрацювання отриманих із їх використанням 

результатів – рентгенологічних знімків. Такий підхід підвищить превентивну 

значимість рентгенологічної діагностики зі збереженням вихідних параметрів 

власне застосування методу, таким чином безпосередньо сприяючи 

зростанню показників їх сумарної ефективності в процесі реалізації 

комплексу лікувально-профілактичних заходів пов’язаних із впливом на 

передеруптивний каріозний процес.  

Виявлено, що найчастіше у віковій групі 3-6 років застосовувався 

метод прицільної периапікальної рентгенографії (25,13 % випадків), у віковій 

групі 6-11 років – методи прицільної периапікальної рентгенографії та 

ортопантомографії (11,22 % та 8,02 %, відповідно), у віковій групі 8-14 років 

– усі методи застосовувалися практично із однаковою частотою (у діапазоні 

9,62-11,76 %), окрім методу довгофокусної рентгенографії, що, очевидно, 

було ускладнено потребою специфічного використання позиціонера для 

правильного імплементації даного методу дослідження. Такий специфічний 
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розподіл обґрунтований низкою факторів. По-перше, обмеженням 

використання рентгенологічних методів дослідження лікарями-

стоматологами серед дітей віком 3-6 років. Така тенденція аргументована 

існуючими нормами рентгенологічного контролю у дитячій стоматології, а 

також недостатньою інформованістю лікарів щодо можливостей пост-

процесингової обробки отриманих рентгенологічних знімків, що значно 

підвищує доцільність їх використання навіть в умовах реалізації принципу 

найменш доцільного для діагностики рентгенологічного навантаження. У 

порівнянні із віковою групою 3-6 років у вікових групах 6-11 та 8-14 років 

використання методів довгофокусної рентгенографії, інтерапроксимальної 

прикусної рентгенографії та ортопантомографії зростає в загальному у 2,5-6,5 

разів. Зростання частоти використання даних трьох методів обґрунтоване 

можливістю забезпечення адекватного позиціонування дитини та плівки 

(датчика) у ротовій порожнині, що практично неможливо реалізувати у віці 

3-6 років через відсутність розуміння дітьми в такому віці відповідних 

аспектів діагностичного процесу. Проте після обговорення із батьками 

дитини усіх можливостей і потреб подальшої діагностики та лікування 

передеруптивних патологій дентину, та підписання з їхнього боку 

інформаційної згоди на проведення додаткових методів дослідження та 

реалізації модифікованих алгоритмів терапії, вдалось сформувати основну 

вибірку чисельністю 75 пацієнтів (по 25 у кожній віковій групі) та вибірку 

порівняння з такої ж кількості пацієнтів, чиї батьки не погодились на 

проведення модифікованих лікувально-профілактичних заходів і дали згоду 

лише на моніторинг патології та її лікування згідно загал У сформованих 

вибірках пацієнтів додатково проводився ROC-аналіз, що відображає 

співвідношення між часткою об’єктів від загальної кількості носіїв ознаки (із 

ймовірною патологією передеруптивного карієсу за даними 

рентгенологічних методів дослідження), вірно класифікованих від загальної 

кількості об’єктів, що не несуть ознаки, помилково класифікованих, як мають 

ознаку. Результати аналізу підтвердили, що використання усіх чотирьох 

https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%9E%D0%B7%D0%BD%D0%B0%D0%BA%D0%B0_(%D1%80%D0%BE%D0%B7%D0%BF%D1%96%D0%B7%D0%BD%D0%B0%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%BD%D1%8F_%D0%BE%D0%B1%D1%80%D0%B0%D0%B7%D1%96%D0%B2)
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методів при класичній інтерпретації отриманих результатів забезпечує 

аналогічно значимі показники ефективності при детекції дефектів дентину на 

етапах прорізування зуба. 

Найвищі показники кореляції Пірсона між частотою використання 

різних рентгенологічних методів дослідження та зростанням показника 

поширеності зареєстрованих передеруптивних патологій дентину були 

зареєстровані між методом ортопантомографії та інтерапроксимальної 

прикусної рентгенографії, та складали в 0,73-0,79. 

Звертає увагу, що додаткове використання ортопантомографії сприяло 

діагностиці ще 43 передеруптивних патологій, 14 із котрих носили парний 

характер (n=28), і ще 15 були зареєстровані в якості поодиноких в перших 

молярах, перших премолярах та других молярах. 

З метою покращення процесу ідентифікації дефіциту мінералізації 

структури дентину та розмірних характеристик наявних каріозних уражень 

нами був запропонований наступний оригінальний алгоритм обробки 

рентгенологічних знімків. 

Доведено, що використання модифікованого підходу до пост-

процесингу рентгенограм забезпечує найвищу ефективність для методів 

довгофокусної рентгенографії та інтерапроксимальної прикусної 

рентгенографії, показники Az котрих становили 0,875 та 0,878, відповідно. У 

випадках прицільної периапікальної рентгенографії та ортопантомографії 

показники Az, хоч і підвищились статистично значимо порівняно із 

вихідними, проте виявилися на рівень нижчими у порівнянні із такими, 

характерними для довгофокусної рентгенографії та інтерапроксимальної 

прикусної рентгенографії. 

З метою розробки комплексного протоколу діагностики вогнищ 

передеруптивного карієсу, крім рентгенологічних методів обстеження після 

прорізування зубів проводили підтвердження патології із застосування 

методу лазерно-флуоресцентного аналізу апаратом DIAGNOdent. Для 

визначення діагностичної ефективності рентгенологічних та 
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інструментальних методів верифікації та оцінки каріозного процесу 

використовувалися показники специфічності та чутливості, за допомогою 

яких проводили порівняння різних рентгенологічних та клінічних підходів 

під час обстеження стоматологічних хворих. 

Доведено, що чутливість усіх рентгенологічних методів дослідження із 

прогресуванням розміру передеруптивної патології також збільшується в 

діапазоні 0,69-0,79 для прицільної периапікальної рентгенографії, 0,74-0,78 

для довгофокусної рентгенографії, 0,77-0,79 для інтерапроксимальної 

прикусної рентгенографії та 0,67-0,79 для ортопантомографії. 

Найбільш виразна зміна чутливості методу на етапах прогресування 

каріозного ураження характерна саме для ортопантомографії. 

Результати використання DIAGNOdent після прорізування зубів з 

метою підтвердження патології передеруптивного карієсу характеризувалися 

своєю специфічною картиною. Найвищі показники чутливості методу були 

зареєстровані для патологій 2, 3 та 4 класу за Baleum. Такий розподіл є 

логічним, адже дія DIAGNOdent полягає у тому, що демінералізовані та 

уражені карієсом тканини піддаються більш сильному розсіюванню у 

порівнянні з неураженими ділянками дентину та емалі. При цьому значну 

роль у чутливості методу відіграє глибина локалізації патологічного процесу. 

Якщо дефект знаходиться на межі емалево-дентинного з’єднання, або ж у 

зовнішній чи середній третинах дентину – він легко піддається ідентифікації 

шляхом лазерно-флуоресцентного методу, з іншої сторони: при локалізації 

вогнища демінералізації надто глибоко, а саме на внутрішній третині 

дентину і при незначних розмірах дефекту метод програє у діагностичній 

чутливості усім рентгенологічним методам дослідження.  

Враховуючи наявність існуючих залежностей між показниками 

глибини ураження та результатами діагностики із застосуванням 

рентгенологічних методів та методу лазерно-флуоресцентного аналізу, 

доцільним є впровадження в практику діагностичного алгоритму, який би 
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передбачав використання вищезгаданих підходів в процесі первинної 

ідентифікації патологічних вогнищ ураження та їх подальшого моніторингу. 

У результаті проведеного аналізу вдалось систематизувати наступний 

алгоритм діагностики дефектів дентину в умовах інтактної структури емалі з 

використанням додаткових методів дослідження: 

1) ідентифікація вогнищ передеруптивного карієсу в структурі твердих 

тканин найбільш сприятливих зубів (1-ий моляр, 1-ий премоляр, 2-ий моляр) 

за допомогою рентгенологічних методів дослідження (у віковій групі 3-6 

років – прицільної периапікальної рентгенографії, у вікових групах 6-11 та 8-

14 років – ортопантомографії, враховуючи поширеність каріозних та 

некаріозних патологій, можливість одночасної реєстрації декількох уражень, 

потенційний ризик впливу даних патологій у період змінного прикусу та 

специфіку підвищеного ризику їх виникнення серед дітей-жителів 

Прикарпаття, як резидентів території зі значним рівнем антропогенного 

забруднення та дефіцитом низки значимих мінеральних елементів); 

2) пост-процесинг отриманих результатів рентген-діагностики із 

застосуванням оригінально розробленого підходу у програмному 

забезпеченні GIMP 2.9 або ж у Logicon Caries Detector при локалізації ділянок 

передеруптивного ураження дентину на апроксимальних поверхнях зубів; 

3) моніторинг стану зубів із попередньо зареєстрованими ділянками 

ураження передеруптивним карієсом дентину за допомогою довгофокусної 

рентгенографії та інтерапроксимальної прикусної рентгенографії, проводячи 

повторну обробку (пост-процесинг) отриманих результатів із використанням 

попередньо запропонованого підходу; 

4) діагностика проблемних зубів із використання приладу DIAGNOdent 

після їх прорізування з метою підтвердження патології передеруптивного 

карієсу. 

5) залежно від ризику розвитку потенційних ускладнень за даними 

DIAGNOdent та рентгенографії, провести вибір ятрогенного втручання: при 

підтвердженні діагнозу передеруптивного карієсу – мініінвазивну 
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фісуротомію із превентивним пломбуванням склоіономерним матеріалом 

«Vitremer», при підключенні дії бактеріального фактору – розшити границі 

втручання та прискорити процес проведення лікувально-профілактичних 

заходів.  

Прогресування передеруптивних патологій різного генезу відрізняється 

залежно від етіології в умовах реалізації програми ендогенної профілактики. 

В умовах наявності незначних дефектів у структурі дентину при збереженні 

інтактного стану емалі запровадження ефективної ендогенної профілактики 

може сприяти не лише зупинці патологічних змін, а й відновленню 

мінералізуючого складу твердих тканин зуба, таким чином мінімізуючи 

потребу проведення інвазивних ятрогенних втручань після його 

прорізування. І навпаки, наявність обширної передеруптивної патології 

постійних зубів через вплив патологічних процесів в молочних зубах у 

період змінного прикусу, чи наявність видимого сполучення між дефектом 

дентину та пульпою зуба, що прорізується виключає ймовірність постановки 

діагнозу істинно передеруптивного карієсу, і є характерною для патологій 

дизонтогенетичного чи запального інвазивного характеру, в умовах яких з 

метою збереження постійного зуба може виникнути потреба у передчасному 

видаленні молочного, чи у більш інвазивному ятрогенному втручанні із 

впливом на коронкову частину пульпи постійного зуба з метою обмеження 

поширення патологічного вогнища в ділянку кореневої пульпи. В умовах 

розвитку такої ситуації існує ризик ураження росткової зони кореня, що в 

подальшому знижує функціональний прогноз постійної одиниці зубного 

ряду. 

Вибір засобів для ендогенної профілактики передеруптивного карієсу у 

дітей базувався на результатах наукових досліджень. Для підвищення 

карієсрезистентності постійних зубів у період мінералізації у дітей    

Хоменко ЛО та Борисенко АВ [105, 107] був запропонований спосіб 

ендогенної профілактики. Для його реалізації в період мінералізації 

постійних зубів у дітей використовують поєднане застосування препаратів 
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кальцію, фосфору і фтору. Спосіб включає поєднане застосування 

гомеопатичних препаратів кальцію, фосфору і фтору (Calcium carbonicum 100 

CH, Calcium phosphoricum 100 CH, Calcium fluoricum 100 CH ) за схемою: 

Calcium carbonicum 100 CH 2р/т, Calcium phosphoricum 100 CH 2р/т, Calcium 

fluoricum 100 CH 1р/т по 6 крихт кожного сублінгвально, за 30 хвилин до їжі 

впродовж 30 днів з повторенням цього курсу з інтервалом 6 місяців. 

Аналогічний вищеописаному методу Хоменко ЛО та Кононович ОФ [106] 

запропонували спосіб попередження карієсу зубів у дітей. Суть методу 

зводилась до орального прийому вітаміну D3 та препаратів кальцію. У віці 4-

7 та 14-17 років один раз на рік перед прийомом вітаміну D3 та препаратів 

кальцію орально приймають препарат «Остебіос» у кількості капель рівній 

віку дитини три рази на день за 30 хвилин до їжі або через 1 годину після її 

приймання протягом 14 днів, а потім ще протягом 14 днів у тій же кількості 

три рази на день за 30 хвилин до їжі або через 1 годину після її приймання 

сумісно з прийомом вітаміну D3 та препаратів кальцію. 

Цінність ендогенної профілактики карієсу була доведена серією 

досліджень, проведених Савичук ОВ (2013) [77, 78], яка виявила, що 

порушення основних показників мінерального обміну в плазмі крові 

(низький фізіологічний вміст кальцію, дефіцит вітаміну D, зниження 

активності ферменту лужної фосфатази) статистично корелює зі змінами 

структурного стану тканин опорного скелету і високою інтенсивністю 

ураження твердих тканин зубів, особливо у період змінного прикусу. Крім 

того, на думку автора, навіть, зважаючи на специфіку передеруптивного 

карієсу дентину зубів у дітей, не слід забувати і про ряд класичних заходів, 

направлених на попередження формування каріозних вогнищ в структурі 

зубів. Останні включають: контроль зубного нальоту та параметрів біоценозу 

ротової порожнини, навчання батьків раціонального догляду за порожниною 

рота дитини, переконання батьків у доцільності профілактики та лікування 

карієсу саме тимчасових зубів. Слід враховувати, що перші роки життя 

дитини є найбільш адаптованими для зменшення значущості та реалізації 
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різноманітних карієсогенних факторів ризику, оскільки саме в ранній 

дитячий період відбувається становлення майбутнього стаціонарного 

біоценозу ротової порожнини та повноцінне дозрівання ланок імунної 

системи. Існує тенденція щодо контролю заселення S. mutans ротової 

порожнини у перші три роки навчання. Якщо завдяки використання аніонних 

та неаніонних агентів, антимікробних пептидів та пребіотиків вдається 

мінімізувати рівні колонізації стрептококом, то рівень стабільної мікрофлори 

буде значно резистентнішим до дії карієсогенних середників. 

Доведено, що однією з патогенетинчих теорій розвитку 

передеруптивної патології дентину є феномен «фторної бомби», або ж 

«флуоридного синдрому». Відповідно до неї карієс, що виник у фісурі та 

прогресував у ділянку дентину, згодом набуває характеру стаціонарного, а 

поверхневі шари емалі проходять через процес повної ремінералізації 

завдяки широкому прийому елементів фтору, що знаходяться у багатьох 

продуктах харчування. Дану теорію підтримав Weerheijm [162], який звернув 

увагу на те, що у дітей з наявною передеруптивною резорбцією індекс 

істинного карієсу досить низький, що підтверджує вплив фтору на зміцнення 

структури емалі у дітей в період тимчасового та змінного прикусів. Sawle R 

та Andlaw R (1999) [157] навіть сформували теорію, суть якої полягає у тому, 

що різниця між показниками каріозного ураження у двох поколінь з кроком у 

десять років пов’язана саме зі збільшенням кількості фтору у харчових 

продуктах, після чого вчені адаптували дане припущення і до показників 

поширеності карієсу дентину до етапу прорізування зубів.  

Відомо, що кальцій має вагомий вплив на процеси остеогенезу, росту і 

формування скелету, досягнення оптимального, генетично детермінованого 

піку кісткової маси [29, 34]. Доведено, що потреби дитячого організму у 

відповідній щоденній дозі кальцію наближаються до 1000 мг у період 1-6 

років, 1200 мг – 7-10 років, 1500 мг – 11-13 років. Існують також 

рекомендації щодо забезпечення добової потреби кальцієм дітей віком від 0 

до 3 місяців у дозі 400 мг, 4-6 місяців – 500 мг, 7-12 місяців – 600 мг, 1 рік – 6 
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років – 800 мг. Дані норми обчислені з урахуванням особливостей кальцій-

фосфорного обміну в організмі дитини та концентрацією кальцію в плазмі у 

межах 1,007-1,290 для дітей віком від двох до чотирнадцяти років [29, 34, 

36]. Підвищення концентрації кальцію у крові сприяє збільшенню його 

концентрації у ротовій рідині, а це у свою чергу обумовлює кращі умови для 

ремінералізації емалі, підвищення її карієсрезистентності та часткової 

репарації структури дентину [13, 16, 27].  

Необхідність використання фтору у складі комплексної терапії 

обумовлена його інгібуючим впливом на активність ферментів гліколізу та 

енолази. Крім того, фтор відіграє важливу структурну роль – у складі 

фторапатиту він значно підвищує резистентність та кислотостійкість емалі, а, 

досягаючи глибоких шарів дентину, стимулює формування його вторинного 

та прозорого підвидів як захисної реакції [21, 22, 23, 26]. 

Враховуючи, що наразі не проводилося комплексного дослідження 

стоматологічного статусу дітей раннього віку в пізній період 

передеруптивного розвитку з метою реєстрації дефектів дентину чи 

диспластичних порушень дентино- чи емалогенезу, а відтак і прогностичний 

вплив сполук кальцію та фосфору на прогресування подібних змін у періоди 

формування зубів із ідентифікованими вогнищами ураження потребує 

деталізованого та аргументованого вивчення. Відсутність рекомендацій щодо 

використання можливих протоколів лікування патологій дентину в умовах 

повної інтактної структури емалі у дітей раннього віку на фоні фізіологічної 

зміни прикусу з урахуванням багатьох патогенетичних ланок зумовило вибір 

теми даного дослідження. Визначення впливу мінеральних метаболітів у 

складі таблетованих засобів при імплементації оптимізованого протоколу 

профілактики у поєднанні з клінічними та рентгенологічними проявами 

патології твердих тканин зубів у дітей раннього віку зумовлює актуальність 

поглиблених досліджень з метою формулювання уніфікованого ефективного 

підходу для лікування аналогічних деструктивних змін специфічної 

топографічної ділянки. 
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Вищезазначене стало обґрунтуванням для проведення комплексу 

заходів системної (ендогенної) профілактики у основній групі передбачало: 

1) призначення препарату «Кальциум-Д» по 2,5-5 мл двічі на добу впродовж 

30 днів 2 рази на рік, з метою підвищення ступеня мінералізації і 

карієрезистентності твердих тканин постійних зубів; 2) призначення 

препарату «Флюр-е-дей» по 1/4-1/2 таблетці 2 рази на добу (згідно з 

інструкцією залежно від віку дитини) протягом місяця з перервою два тижні 

між курсами прийому препаратів, 3 курси на рік з перервою на літні місяці, з 

метою нівелювання наслідків біогеохімічного дефіциту фтору, обумовленого 

географічними особливостями місця проживання; 3) консультація і лікування 

(за необхідності) загально-соматичних захворювань та диспансерний нагляд 

у лікаря-педіатра.  

Вивчення клінічної ефективності лікувально-профілактичного 

комплексу для попередження розвитку передеруптивного карієсу постійних 

зубів у дітей проводилося шляхом диспансерного спостереження впродовж 

1-го року.  

У дітей після проведення запропонованого лікувально-

профілактичного комплексу було встановлено, що середній приріст 

інтенсивності карієсу постійних зубів через рік спостережень складав 

1,69±0,13, що було достовірно (р<0,01) нижче за показник групи порівняння 

3,18±0,54 (р<0,01).  

Доведено, що через 1 рік спостережень передеруптивний карієс 

продовжував розвиватися у (62,67±2,81) % дітей групи порівняння та лише у 

(13,33±2,14) % дітей основної групи після запропонованого лікувально-

профілактичного комплексу (р>0,05). 

Отже, поєднання у лікувально-профілактичному комплексі методів 

ендогенної профілактики дозволило суттєво підвищити ступінь 

карієсрезистентності твердих тканин постійних зубів, що підтверджується 

достовірною різницею між показниками приросту інтенсивності карієсу в 

основній групі та групі порівняння, а також високими значеннями редукції 
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приросту інтенсивності карієсу, досягнутими через рік моніторингу.  

Для підтвердження карієспрофілактичного впливу ендогенних засобів, 

включених нами до лікувально-профілактичного комплексу, було досліджено 

зміни структурно-функціональної резистентності емалі в динаміці. 

Результати проведеного дослідження свідчать, що через рік від початку 

застосування запропонованого комплексу профілактичних заходів значення 

ТЕР-тесту в дітей основної групи достовірно знизилось з (5,35±0,34) до 

(3,24±0,25) бала (р<0,05). У дітей групи контролю навпаки – спостерігалося 

статистично не підтверджене, але фактичне зниження рівня структурно-

функціональної резистентності. Зокрема, не було зареєстровано достовірних 

змін показників ТЕР-тесту протягом року, порівняно з вихідними даними: 

(5,28±0,28) і (6,71±0,27) бала, відповідно (р>0,05).  

Отже через рік диспансерного спостереження виявлено достовірні 

відмінності між значеннями тесту емалевої резистентності в основній групі і 

групі контролю – (3,24±0,25) і (6,71±0,71) бала, відповідно (р<0,01), що 

підтверджує ефективність одночасного застосування системних і місцевих 

карієспрофілактичних заходів. 

Із метою забезпечення контрольованого порівняння ефективності 

застосування запропонованого лікувально-профілактичного комплексу серед 

дітей віком 3-14 років з передеруптивною формою карієсу, аналіз змін таких 

досліджуваних показників, як ТЕР-тесту, даних лазерно-флуоресцентного 

аналізу та рентгенологічної глибини ураження, проводився на основі 

окремих одиниць зубного ряду (перших молярів, перших премолярів та 

других молярів) серед пацієнтів основної групи та групи порівняння А, Б та 

В, відповідно до вікового діапазону у 3-6, 6-11 та 8-14 років. За таким 

дизайном дослідження вдавалось оцінити дійсний лікувальний ефект 

запропонованого алгоритму ендогенної профілактики, контроль за розвитком 

внутрішньокоронкового дефекту та ефективність превентивного 

пломбування склоіономерним цементом на однорідних для порівняння 

елементах дослідження.   



150 

Порівняння таких показників, як приріст та редукція карієсу, частота 

виникнення каріозно-асоційованих ускладнень та рівень гігієни ротової 

порожнини проводилося на основі стану стоматологічного статусу пацієнтів 

дитячого віку в цілому, що дозволяло оцінити вплив вищезгаданих критеріїв 

на ризик прогресування передеруптивної форми карієсу та їх 

взаємозалежність між собою у різних вікових періодах.  

Контроль за ефективністю проведеного лікування проводився у 

періоди 6 та 12 місяців після лікування з виконанням рентгенологічних 

досліджень методом прицільної периапікальної рентгенографії, враховуючи 

мінімальний рівень рентгенологічного навантаження даного методу та 

рентгенологічний характер патогномонічних ознак наявності 

передеруптивного карієсу, лазерно-флуоресцентного аналізу та верифікації 

показників структурно-функціональної резистентності емалі. 

Отримані результати свідчать, що запропонований лікувально-

профілактичний комплекс, який передбачає реалізацію ендогенної 

профілактики карієсу та моніторингу за змінами розмірів передеруптивних 

уражень за допомогою модифікованого алгоритму аналізу цифрових 

рентгенограм, сприяє зменшенню тенденції до прогресування та стабілізації 

внутрішньокоронкових патологічних вогнищ, а також профілактиці 

ускладнень карієсу у формі пульпіту за рахунок виконання вчасної 

превентивної фісуротомії та виповнення дефекту склоіономерним цементом.  

Класичні протоколи діагностики та лікування передеруптивного 

карієсу провокують виникнення більшої кількості ускладнень та 

прогресування розмірів патологічних вогнищ внаслідок несвоєчасної 

верифікації патологічних змін та відсутності адитивного ендогенно-

контрольованого впливу мікроелементів. 

Позитивний вплив саме складової ендогенної профілактики може бути 

доведений на основі аналізу змін показників ТЕР-тесту та результатів 

лазерно-флуоресцентного аналізу, які опосередковано вказують на зміну 

резистентності твердих тканин емалі та дентину після реалізації 
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запропонованого лікувально-профілактичного комплексу із призначенням 

препаратів «Кальциум-Д» та «Флюр-е-дей». 

Таким чином, отримані результати ТЕР-тесту та лазерно-

флуоресцентного аналізу із застосуванням апарату DIAGNOdent свідчать про 

ефективність складової ендогенної профілактики у структурі 

запропонованого авторами лікувально-профілактичного комплексу. 

Використання препаратів «Кальциум-Д» та «Флюр-е-дей» згідно інструкцій у 

кожній віковій групі сприяє зростання рівнів структурно-функціональної 

резистентності твердих тканин зубів, що також корелює із фактами 

зменшення розмірів вогнищ передеруптивного карієсу, які були 

зареєстровані за допомогою рентгенологічних методів дослідження.  

В усіх підгрупах порівняння незалежно від вікового діапазону, в яких 

не проводилося жодних заходів додаткової ендогенної профілактики у період 

12-місячного моніторингу спостерігалося зростання частки зубів із низькими 

показниками структурно-функціональної резистентності емалі та кількості 

зубів, що згідно інтерпретації результатів DIAGNOdent, потребували 

проведення мінімально-інвазивних втручань та інтенсивних профілактичних 

заходів. На противагу цьому у підгрупах основної групи, в яких пацієнтам 

проводилася ендогенна профілактика із застосуванням препаратів 

«Кальциум-Д» та «Флюр-е-дей» відмічалась мінімізація кількості зубів із 

високим ризиком розвитку карієсу та зростання кількості зубів, що за даними 

апарату DIAGNOdent можуть бути категоризовані як здорові та такі, що 

потребують проведення лише додаткових профілактичних заходів.  

Обмеження у використанні апарату DIAGNOdent полягають у 

неможливості проникнення пучка світла достатньо глибоко при локалізації 

вогнища передеруптивного карієсу у нижніх 1/3 товщини дентину, та 

непідтвердженій остаточно бактеріальній природі виникнення 

внутрішньокоронкових уражень зубів до прорізування.  

Однак в усіх проаналізованих випадках основних підгруп реалізація 

лікувально-профілактичного комплексу сприяла нормалізації показників 
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лазерно-флуоресцентного аналізу на рівні, що може бути інтерпретований як 

здоровий стан твердих тканин зубів.  

Середній приріст інтенсивності карієсу протягом однорічного 

моніторингу серед пацієнтів основних підгруп складав 0,66-1,69±0,27, а серед 

пацієнтів підгруп групи порівняння – 1,31-3,18±0,54, що свідчить про більш 

виражену та статистично значиму (р<0,05) редукцію показника приросту 

інтенсивності карієсу в умовах реалізації лікувально-профілактичного 

комплексу.  

Систематизуючи результати вдосконалення діагностичного протоколу 

для ідентифікації та моніторингу вогнищ передеруптивного карієсу та дані, 

отримані при аналізі результатів імплементації ендогенної профілактики із 

застосуванням препаратів «Кальциум-Д» та «Флюр-е-дей», вдалось 

розробити наступний алгоритм діагностики та лікування дефектів дентину в 

умовах інтактної структури емалі з використанням додаткових методів 

дослідження та превентивного пломбування зубів після прорізування: 

1) ідентифікація вогнищ передеруптивного карієсу в структурі твердих 

тканин найбільш сприятливих зубів (1-ий моляр, 1-ий премоляр, 2-ий моляр) 

за допомогою рентгенологічних методів дослідження (у віковій групі 3-6 

років – прицільної периапікальної рентгенографії, у вікових групах 6-11 та 8-

14 років – ортопантомографії, враховуючи поширеність каріозних та 

некаріозних патологій, можливість одночасної реєстрації декількох уражень, 

потенційний ризик впливу даних патологій у період змінного прикусу та 

специфіку підвищеного ризику їх виникнення серед дітей-жителів 

Прикарпаття, як резидентів території зі значним рівнем антропогенного 

забруднення та дефіцитом низки значимих мінеральних елементів); 

2) пост-процесинг отриманих результатів рентген-діагностики із 

застосуванням оригінально розробленого підходу у програмному 

забезпеченні GIMP 2.9 або ж у Logicon Caries Detector при локалізації ділянок 

передеруптивного ураження дентину на апроксимальних поверхнях зубів; 
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3) проведення профілактики із використанням препаратів «Кальциум-

Д» та «Флюр-е-дей» серед дітей із підтвердженим діагнозом 

внутрішньокоронкової резорбції дентину у трьох вікових групах 3-6 років, 6-

11 років та 8-14 років (у кожній віковій підгрупі згідно інструкцій); 

4) моніторинг стану зубів із попередньо зареєстрованими ділянками 

ураження передеруптивним карієсом дентину за допомогою довгофокусної 

рентгенографії та інтерапроксимальної прикусної рентгенографії, проводячи 

повторну обробку (пост-процесинг) отриманих результатів із використанням 

попередньо запропонованого підходу; 

5) контроль показників інтенсивності, приросту, ризику розвитку 

карієсу, гігієнічних параметрів та результатів ТЕР-тесту до моменту 

прорізування проблемних зубів;  

6) діагностика проблемних зубів із використання приладу DIAGNOdent 

після їх прорізування з метою підтвердження патології передеруптивного 

карієсу; 

7) залежно від ризику розвитку потенційних ускладнень провести вибір 

ятрогенного втручання: при підтвердженні діагнозу передеруптивного 

карієсу – мініінвазивну фісуротомію із превентивним пломбуванням 

склоіономерним матеріалом «Vitremer», при підключенні дії бактеріального 

фактору – розшити границі втручання та прискорити процес проведення 

лікувально-профілактичних заходів. 

Таким чином, реалізація контролю за розвитком передеруптивних 

каріозних вогнищ за допомогою запропонованого модифікованого алгоритму 

аналізу рентгенограм та впровадження заходів ендогенної профілактики, 

сприяє не тільки стабілізації та регресу внутрішньокоронкових вогнищ в 

структурі дентину, а й зниженню показника інтенсивності карієсу загалом, 

що в своїй сукупності проявляє більш виражений позитивний терапевтичний 

ефект, враховуючи потенційний патогенетичний зв’язок між каріозними 

патологіями різного типу, і дозволяє рекомендувати розроблений лікувально-

профілактичний комплекс для впровадження у стоматологічну практику. 
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ВИСНОВКИ 

 У дисертаційній роботі представлено теоретичне узагальнення і нове 

вирішення актуального науково-практичного завдання дитячої терапевтичної 

стоматології – підвищення ефективності діагностики, лікування та 

профілактики передеруптивної форми карієсу дентину постійних зубів у 

дітей вікових груп 3-6, 6-11 та 8-14 років на основі розробки лікувально-

профілактичного комплексу. 

 1. Загальна поширеність передеруптивного карієсу дентину серед дітей 

віком 3-14 років складає 16,18 %, при цьому частота виявлення патології з 

урахуванням специфіки застосування різних рентгенологічних методів 

діагностики сягає  31,02 %, 30,48 % та 38,50 % та статистично не 

відрізняється (р>0,05) у вікових групах 3-6, 6-11 та 8-14 років, відповідно. 

2. Застосування запропонованого алгоритму обробки цифрових 

зображень рентгенограм, що передбачає сегментацію ділянки дослідження, 

визначення межі трешхолдингу змін щільності в структурі твердих тканин та 

контурування відносних параметрів глибини ураження, дозволяє підвищити 

рівень об’єктивності реєстрації передеруптивного карієсу дентину на стадії 

прорізування зубів за даними ROC-аналізу до 82,9-87,8 %, у залежності від 

використовуваного методу рентгенологічної діагностики. 

 3. Використання модифікованого підходу до пост-процесингу (із 

застосуванням оригінально розробленого підходу в програмному 

забезпеченні GIMP 2.9 або ж у Logicon Caries Detector при локалізації ділянок 

передеруптивного ураження дентину на апроксимальних поверхнях зубів) 

рентгенограм забезпечує найвищу ефективність для методів довгофокусної 

рентгенографії та інтерапроксимальної прикусної рентгенографії, показники 

Az котрих становили 0,875 та 0,878, відповідно. 

 4. Чутливість усіх рентгенологічних методів дослідження з 

прогресуванням розміру передеруптивної патології збільшується в діапазоні 

0,69-0,79 для прицільної периапікальної рентгенографії, 0,74-0,78 для 
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довгофокусної рентгенографії, 0,77-0,79 для інтерапроксимальної прикусної 

рентгенографії та 0,67-0,79 для ортопантомографії. 

 5. У дітей після проведення ендогенної профілактики за допомогою 

препаратів  «Кальциум-Д» та «Флюр-е-дей» середній приріст інтенсивності 

карієсу постійних зубів через рік спостережень складав (1,69±0,13), що було 

достовірно (р<0,01) нижче за показник групи порівняння (3,18±0,54), 

передеруптивний карієс продовжував розвиватися лише в (13,33±2,14) % 

дітей, що було достовірно (р<0,01) нижче за показник групи порівняння 

(62,67±2,81) %.  

6. У дітей основної групи через рік від початку застосування 

запропонованого комплексу профілактичних заходів значення ТЕР-тесту 

достовірно знизилось із (5,35±0,34) до (3,24±0,25) бала (р<0,05). 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

1. В якості рентгенологічних критеріїв діагностики вогнищ 

передеруптивного карієсу рекомендуємо використовувати наступні:  

наявність ділянки рентгенологічної прозорості в межах дентину зуба, що 

прорізується; обмеження дефекту лише тканинами дентину; візуалізація 

інтактної структури емалі; відсутність видимого сполучення між дефектом 

дентину та пульпою зуба; відсутність ознак супровідних патологій суміжних 

коренів молочних зубів та оточуючої кісткової тканини. 

2. Рекомендуємо проводити ідентифікацію вогнищ передеруптивного 

карієсу в структурі твердих тканин за допомогою наступних 

рентгенологічних методів дослідження: у віковій групі 3-6 років – за 

допомогою прицільної периапікальної рентгенографії, у вікових групах 6-11 

та 8-14 років – за допомогою ортопантомографії, ураховуючи поширеність 

каріозних та некаріозних патологій, можливість одночасної реєстрації 

декількох уражень, потенційний ризик впливу даних патологій у період 

змінного прикусу та специфіку підвищеного ризику їхнього виникнення 

серед дітей-жителів Прикарпаття, як резидентів території зі значним рівнем 

антропогенного забруднення та дефіцитом низки значимих мінеральних 

елементів. 

3. Із метою профілактики розвитку ускладнень та прогресування 

передеруптивного карієсу рекомендуємо проведення комплексу заходів 

ендогенної профілактики за наступними схемами:  

- для дітей 3-6 років: «Кальциум-Д» – по 2,5 мл 2 рази на добу, «Флюр-е-дей» 

– по 1/4 таб. 2 рази на добу протягом місяця з перервою два тижні між 

курсами прийому препаратів. 3 курси на рік із перервою на літні місяці до 

прорізування 1-го моляра з зареєстрованим внутрішньокоронковим 

дефектом; 

- для дітей 6-11 років: «Кальциум-Д» – по 5 мл 2 рази на добу, «Флюр-е-дей» 

– по 1/2 таб. 2 рази на добу протягом місяця з перервою два тижні між 

курсами прийому препаратів. 3 курси на рік із перервою на літні місяці до 
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прорізування 1-го премоляра з зареєстрованим внутрішньокоронковим 

дефектом; 

- для дітей 8-14 років: «Кальциум-Д» – по 5 мл 2 рази на добу, «Флюр-е-дей» 

– по 1/2 таб. 2 рази на добу протягом місяця з перервою два тижні між 

курсами прийому препаратів. 3 курси на рік із перервою на літні місяці до 

прорізування 2-го моляра з зареєстрованим внутрішньокоронковим 

дефектом.  

4. Із метою об’єктивізації необхідності забезпечення оперативного 

методу лікування передеруптивного карієсу рекомендуємо проводити 

динамічний моніторинг та співставлення результатів рентгенологічної 

діагностики з даними лазерно-флуоресцентного аналізу: у випадках 

негативних змін даних параметрів доцільно проводити процедуру 

мініінвазивної фісуротомії з превентивним пломбуванням склоіономерним 

матеріалом «Vitremer» у зубах, в яких була підтверджена передеруптивна 

патологія, у той же час при підключенні бактеріального чинника 

рекомендується розширювати межі втручання та прискорити процес 

проведення лікувально-профілактичних заходів. 
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