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ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА РОБОТИ 

Обґрунтування вибору теми дослідження. На даний час патологічні процеси в 

тканинах пародонта залишаються в центрі уваги багатьох наукових досліджень та 

клінічних спостережень. Генералізований пародонтит (ГП) як захворювання, із 

багаторівневими механізмами розвитку, зважаючи на значне поширення та неухильне 

прогресування, складає одну з провідних проблем стоматології та системи охорони 

здоров’я (Данилевський МФ, 2008; Борисенко АВ, та ін., 2013; Рожко ММ, 2013, Ajwani 

H, 2015). В Україні поширення вказаної недуги сягає до 80%. Ураження тканин пародонта 

супроводжуються складними та глибокими порушеннями обміну речовин, ендокринними 

порушеннями та змінами імунітету (Мельничук ГМ, 2011; Борисенко АВ, 2013; Потапчук 

АМ, та ін., 2018). 

До превалюючих ускладнень відносять – часткову чи повну відсутність зубів, що 

унеможливлює пережовування їжі, створює естетичний дискомфорт, порушення якості 

життя та соціальну дезадаптацію (Кириченко ВН, 2013; Неспрядько ВП, 2015; Павленко 

ОВ, та ін., 2016; Ожоган ЗР, 2019). Етіологія та патогенез захворювань тканин 

пародонта зумовлені участю як місцевих, так і загальних факторів, що визначає потребу 

комплексного лікування генералізованого пародонтиту (Рябоконь ЄМ, 2010; 

Петрушанко ТО, 2014; Зубачик ВМ, 2018). За даними аналізу літературних джерел 

відомо, що проблема дисбалансу ремоделювання кісткової тканини (КТ) та кісткової 

системи в цілому і коміркового відростка, розглядається недостатньо (Нагірний ЯП, 

2011; Макєєв ВФ, та ін., 2013; Аветіков ДС, та ін., 2016). У комплексному лікуванні 

пародонтиту основний напрямок науковців зосереджений на препаратах кальцію та 

активних метаболітах вітаміну D, що без сумніву є важливим, однак необґрунтовано 

забувають про такий важливий макроелемент як магній (Мазур ІП, та ін., 2018). Роль 

магнію в хірургічному лікуванні генералізованого пародонтиту є недостатньо 

дослідженим та важливим питанням і вимагає подальшого вивчення (Плав’юк ЛЮ, та 

ін., 2011). 

На даний час зростає зацікавлення та є актуальною проблема вибору кістково-

пластичного матеріалу, адже саме остеопластика створює нові можливості для 

реабілітації пародонтологічних пацієнтів. (Дмитрієва ЕО, 2015; Гударян АА, та ін., 

2017). Місцеве застосування остеогенних препаратів дозволяє досягти ефективних 

результатів у хірургічному лікуванні хворих на ГП, зупинити прогресуючу деструкцію 



КТ коміркового відростка та стимулювати репаративну регенерацію. (Вовк ВЮ, Вовк 

ЮВ, 2012; Макєєв ВФ, та ін., 2014; Маланчук ВО, та ін., 2018). На думку фахівців, 

сучасною альтернативою в остеопластиці стало використання синтетичних матеріалів. 

(Борисенко АВ, Лисенко ОС, 2013; Clark D, et al., 2018). Отже, для лікування ГП 

необхідно застосовувати матеріали, дія яких поєднує активацію процесів 

репаративного остеогенезу, протизапальні, остеокондуктивні властивості, які не мають 

шкідливого впливу на навколишні тканини. 

Залишається актуальним використання аутотрансплантатів та їхніх комбінацій у 

лікуванні ГП (Пюрик ВП, Проць ГБ, Огієнко СА, 2014). Накопичений значний 

науковий і практичний досвід стосовно використання остеогенних матеріалів на основі 

синтетичного гідроксиапатиту (Тимофеев AA, 2002). Упродовж останніх років, 

широкого застосування в якості аутогенного трансплантаційного матеріалу набули 

препарати з крові людини, а саме тромбоцитарні концентрати, завдяки їхнім 

остеоіндуктивним властивостям (Павленко ОВ, та ін., 2016; Білоклицька ГФ, Копчак 

ОВ, 2017). 

Аналіз вітчизняних та закордонних публікацій за останні п’ять років підтверджує 

позитивні впливи та відкриває нові властивості даного концентрату на тканини 

організму та, зокрема тканини пародонта (Варес ЯЕ, 2016; Kobayashi E, et al., 2016; 

Kargarpour Z, et al., 2019; Hartshorne J, et al., 2020). Окремі публікації останніх років є 

особливо цікавими тому, адже вказують на нові можливості досліджень та стимулюють 

науковий інтерес до теоретичних та практичних аспектів даної проблеми (Nasirzade J, et 

al., 2020; Wang X, et al., 2020). Опрацювання наукової літератури обґрунтовує 

доцільність використання комбінацій препаратів, що дозволяє оптимально об’єднати 

їхні властивості (Wagdargi SS, et al., 2016; Panda S, et al., 2016). Наукова інформація 

щодо поєднання аутогелю фібрину збагаченого тромбоцитами (PRF) та синтетичного 

гідроксиапатиту для заповнення кісткових дефектів на хірургічному етапі комплексного 

лікування хворих на ГП ІІ-ІІІ ступеня практично відсутня, має не систематизований 

характер (Shah M, et al., 2014;  Pradeep K, et al., 2016).  

Необхідність клінічного вивчення можливостей підвищення ефективності 

хірургічного лікування ГП ІІ-ІІІ ступеня шляхом поєднання остеогенних властивостей 

гідроксиапатиту та PRF обумовлює актуальність цього дослідження. 



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

є фрагментом планової науково-дослідної роботи кафедри терапевтичної стоматології 

Івано-Франківського національного медичного університету – «Клініко-патогенетичне 

обґрунтування диференційованого медикаментозного, ендодонтичного та хірургічного 

лікування в комплексній терапії генералізованого пародонтиту», (державна реєстрація 

№ 0106U009253) та кафедри стоматології інституту післядипломної освіти Івано-

Франківського національного медичного університету МОЗ України на тему: 

«Комплексне дослідження морфологічних, функціональних та клінічних особливостей 

тканин протезного ложа та їхнє значення при ортопедичному лікуванні знімними 

конструкціями зубних протезів», (№ держреєстрації 0119U003667). Здобувач є 

безпосереднім виконавцем фрагментів зазначених науково-дослідних робіт. 

Мета дослідження: підвищення ефективності комплексного лікування хворих на 

ГП, шляхом застосування аутогелю фібрину збагаченого тромбоцитами, синтетичного 

гідроксиапатиту та препарату магнію, ураховуючи ступінь розвитку та перебіг 

патологічного процесу. 

Завдання дослідження:  

1. Вивчити стан тканин пародонта, показники глибини пародонтальних кишень 

(ГПК), рухомості зубів та визначити покази до застосування остеопластичних 

матеріалів у хірургічному лікуванні хворих на ГП ІІ-ІІІ ступеня розвитку. 

2. Розробити методику застосування комбінації аутогелю PRF, синтетичного 

гідроксиапатиту, препарату магнію в лікуванні хворих на ГП ІІ-ІІІ ступеня розвитку та 

оцінити її  протизапальну ефективність.  

3. Вивчити доцільність використання комбінації аутогелю PRF у поєднанні з 

синтетичним гідроксиапатитом в якості остеопластичного матеріалу для хірургічного 

лікування хворих на ГП ІІ-ІІІ ступеня розвитку за зміною оптичної щільності 

коміркового відростка після операції видалення зуба. 

4. Оцінити вплив комбінації аутогелю PRF, синтетичного гідроксиапатиту та 

препарату магнію на регенерацію кісткової тканини за динамікою атрофії коміркового 

відростка.  

5. Вивчити доцільність використання препарату магнію на етапі хірургічного 

лікування хворих на ГП ІІ-ІІІ ступеня. 



6. Провести клініко-лабораторну оцінку ефективності розробленого методу 

лікування ГП у найближчі та віддалені терміни. 

Об’єкт дослідження: особливості перебігу хронічного генералізованого 

пародонтиту ІІ-ІІІ ступеня розвитку. 

Предмет дослідження: клінічні, рентгенологічні зміни тканин пародонта, ротової 

рідини у хворих на ГП ІІ-ІІІ ступеня розвитку до та після комплексного лікування з 

використанням аутогелю фібрину збагаченого тромбоцитами, синтетичного 

гідроксиапатиту та препарату магнію.  

Методи дослідження. клінічні (скарги, анамнез хвороби, огляд, анамнез життя), 

інструментально-індексні, антропометричні, рентгенологічні (прицільна цифрова 

рентгенографія, ортопантомографія), періотестометрія, лабораторні, визначення вмісту 

С-реактивного білка (С-РБ) та статистичні методи дослідження, за допомогою яких 

вивчали особливості перебігу та ефективність лікування хворих на ГП. 

Наукова новизна проведених досліджень. Доповнено наукові дані клініко-

рентгенологічного стану тканин пародонта, ГПК, рухомості зубів у хворих на ГП ІІ-ІІІ 

ступеня розвитку. Встановлено взаємозв’язок між ГПК і патологічною рухомістю зубів, 

залежно від функціональної групи та на етапах лікування у хворих на ГП ІІ-ІІІ ступеня. 

Уперше для хірургічного лікування хворих на ГП ІІ-ІІІ ступеня розвитку 

застосовано PRF. 

Уперше з метою вдосконалення хірургічних утручань при лікуванні хворих на ГП 

ІІ-ІІІ ступеня застосовано комбінацію PRF, гідроксиапатиту Кергап (Біомін) та 

препарату магнію, яка володіє остеокондуктивними та остеоіндуктивними 

властивостями.  

Доповнено наукові дані щодо використання препарату магнію при лікуванні хворих 

на ГП ІІ-ІІІ ступеня розвитку.  

Уперше запропоновано та апробовано композицію аутогелю фібрину збагаченого 

тромбоцитами та синтетичного гідроксиапатиту для заповнення комірки після операції 

видалення зуба з метою попередження та зменшення атрофії. 

Уперше використано визначення вмісту С-РБ в ротовій рідині для діагностики 

ефективності хірургічного лікування у хворих на ГП. 

Практичне значення досліджень. Запропоновано спосіб хірургічного лікування 

хворих на ГП ІІ-ІІІ ступеня розвитку, який передбачає застосування в якості 



остеопластичного матеріалу для заповнення кісткових дефектів: комбінації аутогелю 

фібрину збагаченого тромбоцитами та гідроксиапатиту Кергап (Біомін). 

Запропоновано спосіб профілактики атрофії коміркового відростка після операції 

видалення зуба у хворих на ГП ІІ-ІІІ ступеня розвитку, який полягає в заповненні зубної 

комірки комбінацією фібрину збагаченого тромбоцитами та гідроксиапатиту Кергап 

(Біомін). 

Рекомендовано для оцінки ефективності хірургічного лікування в ротовій порожнині 

використовувати в якості маркера вміст С-РБ у ротовій рідині. 

Запропоновано застосовувати препарат магнію на доопераційному етапі 

хірургічного лікування хворих на ГП ІІ-ІІІ ступеня, що підвищує ефективність 

лікування. 

Впровадження результатів дослідження Результати наукової роботи впроваджено 

в навчальний процес кафедри стоматології інституту післядипломної освіти ІФНМУ 

(27.11.19), кафедри хірургічної стоматології ІФНМУ (8.10.20), кафедри ортопедичної 

стоматології ІФНМУ (17.10.19), кафедри стоматології післядипломної освіти з курсом 

терапевтичної та ортопедичної стоматології ДВНЗ «Ужгородський національний 

університет» (3.12.18), кафедри хірургічної стоматології та щелепно-лицевої хірургії 

Вінницького національного медичного університету імені МІ Пирогова (26.10.20), 

кафедри терапевтичної стоматології Вінницького національного медичного 

університету імені МІ Пирогова (16.10.20), терапевтичної стоматології Львівського 

національного медичного університету імені Данила Галицького (4.11.20), кафедри 

хірургічної стоматології та щелепно-лицевої хірургії Буковинського державного 

медичного університету (11.02.20), кафедри стоматології Інституту стоматології 

НМАПО імені ПЛ Шупика (30.10.20), кафедри терапевтичної стоматології Української 

медичної стоматологічної академії (10.11.20), кафедри хірургічної стоматології 

Тернопільського національного медичного університету (20.12.18) та лікувальну роботу 

УСЦ Харківського національного медичного університету (6.10.20), стоматологічного 

медичного центру Львівського національного медичного університету імені Данила 

Галицького (5.02.20), центру стоматології університетської клініки ІФНМУ (27.11.19), 

кафедри стоматології післядипломної освіти з курсом терапевтичної та ортопедичної 

стоматології ДВНЗ «Ужгородський національний університет» (22.10.19), КНП «Міська 

стоматологічна поліклініка Івано-Франківської міської ради» (01.10.20), кафедри 



хірургічної стоматології та щелепно-лицевої хірургії Вінницького національного 

медичного університету імені МІ Пирогова (12.02.20), КНП «Обласна клінічна 

стоматологічна поліклініка Івано-Франківської обласної ради» (13.10.20), ОКНП 

«Чернівецька обласна клінічна лікарня» (5.11.20), кафедри хірургічної стоматології 

Тернопільського національного медичного університету (2.10.19), КП «Полтавський 

обласний центр стоматології - стоматологічна поліклініка» (2.10.20).  

Особистий внесок здобувача. Дисертація є самостійною науковою працею 

здобувача, виконаною на базі Івано-Франківського національного медичного 

університету під керівництвом доктора медичних наук, професора Рожка ММ. Авторка 

особисто провела інформаційний пошук, проаналізувала наукову літературу, вибрала 

методи дослідження, сформувала групи хворих. Дисертантка самостійно виконала всі 

клінічні стоматологічні обстеження хворих, оперативні втручання та проаналізувала 

їхню ефективність. Разом із науковим керівником сформулювала мету і завдання 

дослідження, розробила новий спосіб хірургічного лікування і медикаментозного 

супроводу. Здобувачка особисто опрацювала статистично результати досліджень. Усі 

розділи написані самостійно. У наукових роботах разом із співавторами участь 

дисертантки є визначальною, матеріали дослідження та висновки належать здобувачу. 

Апробація результатів дисертації. Основні положення роботи доповідалися й 

обговорювалися на: науково-практичній конференції: «Нові технології в діагностиці та 

лікуванні одонтогенної інфекції та захворювань слизової оболонки порожнини рота» 

(Одеса, 2004), міжнародній науково-практичній конференції: «Епідеміологія основних 

стоматологічних захворювань» (Івано-Франківськ, 2004), міжнародній науково-

практичній конференції: «Сучасний стан і актуальні проблеми ортопедичної 

стоматології» (м. Івано-Франківськ, 2005), ювілейній науково-практичній конференції 

«Стоматологія – вчора, сьогодні і завтра, перспективні напрямки розвитку» (Івано-

Франківськ, 2009), міжнародній науково-практичній конференції: «Сучасні технології 

щелепно-лицевої хірургії і хірургічної стоматології» (Івано-Франківськ, 2010), науково-

практичній конференції стоматологів Закарпаття з міжнародною участю «Актуальні 

питання профілактики і лікування стоматологічних захворювань» (Ужгород, 2010), 

науково-практичній конференції з міжнародною участю: «Сучасні методи діагностики, 

лікування та профілактики в терапевтичній стоматології» (Полтава, 2010), I 

Всеукраїнській науково-практичній конференції студентів та молодих вчених «Сучасні 



можливості стоматології» (Луганськ, 2011), науково-практичній конференції з 

міжнародною участю «Інноваційні технології в сучасній стоматології» (Івано-

Франківськ, 2017), науково-практичній конференції з міжнародною участю «Новітні 

технології лікування патологічних станів щелепно-лицевої ділянки» (Івано-Франківськ, 

2020).  

Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 15 наукових праць, у тому 

числі: 7 статей, одна з яких в іноземному виданні (одноосібна) та 6 тез у матеріалах 

науково-практичних конференцій, отримано 1 деклараційний патент України на винахід 

та 1 патент на корисну модель. 

Об’єм і структура дисертації. Дисертація викладена українською мовою на 231 

сторінці друкованого тексту (152 сторінки основного тексту) 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 196 праць, із них 120 кирилицею, 76 латиною. Робота ілюстрована 41 таблицею 

та 28 рисунками. 

ОСНОВНИЙ ЗМІСТ РОБОТИ 

Матеріали та методи дослідження. Під час виконання дисертаційного дослідження 

під нашим обстеженням, лікуванням та спостереженням перебувало 99 пацієнтів віком 

від 35 до 64 років з них 88 хворих на ГП ІІ-ІІІ ступеня (47 жінок, 41 чоловік) та 11 

пацієнтів – це особи без клінічних ознак патології пародонта. Діагноз захворювань 

тканин пародонта встановлювали за класифікацією, запропонованою Данилевським 

МФ (1994). 

Критерієм відбору паціентів слугувала наявність у пацієнтів ГП ІІ-ІІІ ступеня 

(патологічні кишені глибиною більше 5,5 мм), потреба в хірургічному лікуванні, 

відсутність клінічно вираженої супутньої патології. Усі пацієнти були розділені на 

групи згідно застосованих методик лікування. У групі А, основна група (27 пацієнтів) – 

у хірургічному лікуванні для заповнення кісткових дефектів застосовували комбінацію: 

PRF, синтетичний гідроксиапатит та препарат магнію перорально; у групі порівняння Б 

(19 пацієнтів) – застосовували PRF, препарат магнію не призначався, у групі порівняння 

В (17 пацієнтів) застосовували синтетичний гідроксиапатит та препарат магнію, у групі 

Д (група порівняння, 11 осіб) – у хірургічному лікуванні використовували 



гідроксиапатит Кергап, препарат магнію не призначався, у контрольній групі С (14 

пацієнтів) – проводили клаптеву операцію за класичною методикою. Були обрані 

наступні терміни спостереження: – до лікування, 3, 7, 10- доба та 1, 3, 6, 12 місяців після 

проведеного лікування. Для дослідження остеогенних властивостей запропонованої 

комбінації проводилось заповнення відповідними матеріалами комірок планово 

видалених зубів у 68 паціентів: групи А – 38 комірок (13 різців, 15 премолярів, 10 

молярів) – PRF та синтетичний гідроксиапат, групи В – 30 комірок (9 різців, 11 

премолярів, 10 молярів) – синтетичний гідроксиапатит та групи С – 29 комірок (10 

різців, 10 премолярів, 9 молярів) заповнення кров’яним згустком. 

Для диференційованого вивчення взаємозв’язку між станом ПК та перебігом ГП у 

пацієнтів двох груп відповідно до запланованого алгоритму лікування: А група 

(основна група- запропонований алгоритм лікування), С група (контрольна, традиційне 

лікування) було проведено детальне дослідження стану ПК біля всіх зубів з 

вестибулярної, язичної, контактних поверхонь, які були розподілені на 4 підгрупи за 

глибиною ПК ( до 3,5 мм, 3,5-5 мм, 5-7 мм, більше 7 мм). У результаті проведеного 

розподілу було сформовано вісім підгруп: 4 підгрупи А групи (А1-440 кишень, А2- 880 

кишень, А3-660 кишень, А4- 220 кишень) та 4 підгрупи С групи (С1-180 кишень, С2- 

360 кишень, С3-270 кишень, С4- 90 кишень). Із метою встановлення стану гігієни 

ротової порожнини досліджуваних хворих визначали спрощений індекс гігієни (ІГ) 

Green–Vermillion OHI-S. Стан тканин пародонта оцінювали за клінічними показниками: 

ГПК та рівнем прикріплення ясен, рухомістю зубів. Патологічну та фізіологічну 

рухомість зубів визначали за допомогою приладу «Periotest-М», методом 

періотестометрії, яка є автоматизованою імпульсною методикою для вивчення ступеня 

рухомості зубів. Схема обстеження є стандартизована, запропонована виробником. 

Ознаки запального процесу визначали за показниками індексів РМА, РВІ. Для 

визначення ступеня дистрофічно-запальних змін у тканинах пародонта 

використовували комбінований пародонтальний індекс за Ramfjord SP. Оцінку 

горизонтальної та вертикальної деформації коміркових відростків проводили 

антропометричним методом. Стан кісткової тканини коміркового відростка та щелеп 

проводили за допомогою методу ортопантомографії, використовуючи ортопантомограф 

Pant OS 16 (2004), прицільної цифрової рентгенографії Heliodent Vario Sirona (2002), 

внутрішньоротовий універсальний датчик із використанням паралельної техніки. 



Активність запального процесу також вивчали за вмістом С-РБ у ротовій рідині. 

Дослідження С-РБ проводили за допомогою латексного діагностикуму «С-РБ –латекс 

тест» ТОВ НВЛ «Гранум» місто Харків. Клінічне, рентгенологічне обстеження та 

лікування пацієнтів проводилося на базі центру стоматології університетської клініки 

Івано-Франківського національного медичного університету (керівник центру – к.мед.н., 

доцент Кривенький ТП). 

Із метою об’єктивної оцінки ступеня вірогідності результатів дослідження 

використано варіаційно-статистичний метод аналізу отриманих даних із використанням 

стандартного пакету програм «Statistica for Windows 6.0» (StatSoft, Tulsa, OK, USA). Для 

створення бази даних використовували редактор MS Office Excel 2019 MSO (16.0). 

Достовірними вважали результати, коли коефіцієнт вірогідності був меншим за 0,05. 

Розрахунки проведено у відповідності з Міжнародною Системою одиниць (СІ). 

Результати власних досліджень та їх обговорення. Вивчення стану пародонта та 

клініко-рентгенологічних особливостей перебігу захворювання у хворих на ГП ІІ-ІІІ 

ступеня розвитку підтвердило, що анатомо-функціональна картина пародонта в різних 

ділянках зубного ряду є достовірно різною. Зокрема, встановлено суттєві відмінності 

ГПК, рівня прикріплення ясен та рівня оголення коренів від показників пацієнтів із 

клінічно здоровим пародонтом. ГПК коливалась від 2-3 мм до 7-8 мм і більше, із 

найвищими показниками в ділянці різців нижньої (4,78±0,05) мм та (4,76±0,06) мм, 

(р<0,05) верхньої щелепи, також ГПК змінювалась навколо окремо взятого зуба, із 

найвищими показниками на контактних поверхнях, зокрема, різців нижньої щелепи 

(6,12±0,07) мм і найнижчими – на вестибулярних, у молярах нижньої щелепи 

(3,69±0,03) мм, (р<0,05), що вказує на необхідність проведення хірургічного лікування. 

Рівень прикріплення ясен був також найвищим на контактних поверхнях зубів: 

контактна поверхня молярів верхньої (7,11±0,07) мм та контактна поверхня різців 

нижньої щелеп (7,34±0,07) мм, (р<0,05). Рівень оголення коренів був вищим на 

вестибулярній поверхні практично у всіх групах зубів, порівняно з язичною поверхнею, 

окрім молярів верхньої щелепи (2,09±0,04) мм та різців нижньої щелепи 1,94±0,03мм, 

(р<0,05). Глибокі ПК є важливим симптомом патології пародонта, який виступає як 

діагностичним критерієм, так і фактором подальшого прогресування ГП. Відомо, що 

глибокі ПК є місцем контамінації мікроорганізмів, а наявні гігієнічні засоби і методики 

є недостатньо ефективними. Практично у всіх пацієнтів було діагностовано під’ясенний 



зубний камінь. З’ясовано залежність інтенсивності кровоточивості від ГПК, так при 

ГПК до 3,5 мм кровоточивість складала (1,40±0,08) бала; при ГПК 3,5-5 мм –(1,81±0,12) 

бала, при ГПК 5-7 мм – (2,31±0,13) бала, (р<0,05), однак при ГПК більше 7 мм 

кровоточивість достовірно не відрізнялась від попередньої групи – (2,51±0,14) бала, 

(р<0,05). Саме хірургічні методи дозволяють під візуальним контролем забезпечити 

повне видалення твердих зубних відкладень та мікробної плівки та забезпечити умови 

для формування нового прикріплення. Цей показник є основним при плануванні 

хірургічних утручань. 

Особливу увагу було приділено вивченню рухомості зубів, як основному критерію 

анатомо-фізіологічної реабілітації пародонта. Безперечно, рентгенологічна картина 

кістки, висота міжзубної перетинки, стан кісткової кишені – це важливі характеристики 

пародонта, однак, рухомість зуба є тим маркером, який репрезентує лабораторні 

показники в клініці. Саме нормалізація рухомості свідчить про усунення запального 

процесу. На сьогодні, завдяки періотестометрії з´явились нові можливості в плані 

оцінки даного показника як в нормі, так і при патологічних змінах у пародонті. 

Особливо цікавим є вивчення діагностичного значення рухомості зубів при 

хірургічному лікуванні хворих на ГП ІІ-ІІІ ступеня. У клінічно здорових пацієнтів 

найнижчу рухомість виявлено в молярах, різцях верхньої щелепи та в премолярах 

нижньої щелепи, однак, найвищі показники встановлені в різцях нижньої та премолярах 

верхньої щелепи. У хворих на ГП ІІ-ІІІ ступеня визначено статистично достовірне 

зростання рухомості у всіх функціональних групах зубів. Зокрема, найвищі показники 

рухомості нами виявлено в різцях нижньої (+29,03±0,46) бала, верхньої (+24,71±0,23) 

бала щелепи та премолярах нижньої (+25,65±0,30) бала і верхньої (+21,82±0,31) бала 

щелепи (р<0,05), що свідчить про зростання рухомості в 9,30; 18,44; 20,17 та 14,26 раза 

відповідно у порівнянні з клінічно здоровим пародонтом. Подібні дані були отримані 

також іншими авторами (Матвійків ТІ, та ін., 2013). Встановлена залежність рухомості 

від ГПК, так при глибині кишень до 3,5 мм рухомість складала (+2,66±0,19) бала; при 

глибині 3,5-5 мм – (+7,50±0,17) бала, при глибині 5-7 мм – (+22,34±0,27) бала (р<0,05), 

однак, при глибині більше 7 мм рухомість зубів достовірно не відрізнялась та складала 

– (+23,17±0,21) бала відповідно (р>0,05). У цілому, в відібраної для лікування групи 

пацієнтів визначили у 7 разів нижчий рівень гігієни, у 56 разів вищу кровоточивість, у 

2,5 раза вищу ГПК, у 21,9 раза вищі показники індексу Рамфьорда та в 2,8 раза вищі 



показники проби Ясиновського (р<0,05), порівняно з пацієнтами з клінічно здоровим 

пародонтом, що засвідчує ІІ-ІІІ ступінь розвитку ГП. 

Із метою вивчення остеогенних властивостей запропонованої комбінації 

остеопластичних матеріалів та її компонентів проводили заповнення означеними 

матеріалами комірок планово видалених під час пародонтологічних операцій зубів у 

групах А, В і С для попередження атрофії коміркового відростка. Ступінь атрофії 

оцінювали антропометричним методом дослідження через 3, 6 та 12 місяців після 

видалення. Станом на 12 міс спостерігали втрату вертикальних розмірів коміркового 

відростка у всіх групах: приріст висоти в групі С складав (-8,60±0,03)% та (-14,97 

±0,04)% у групі В, однак, достовірно найнижчі показники приросту були виявлені в 

основній А групі (-8,60 ±0,03)%, (р<0,05). Виявлено втрату горизонтального розміру 

коміркового відростка через 1 рік після видалення практично у всіх групах зубів: 

приріст розміру складав (-19,51±0,04)% у контрольній групі; (-9,97±0,06)%, у групі 

порівняння та (-6,60±0,03)%, (р<0,05) в основній А групі, що є свідченням високих 

остеогенних властивостей запропонованої комбінації. Отримані показники різняться від 

досліджень інших авторів (Фаді Махмуд Мусбах Аль Таріфі, 2011; Вовк ВЮ, та ін., 

2012; Безруков СГ, та ін., 2013). 

Паралельно проводили дослідження оптичної щільності кістки коміркового 

відростка методом цифрової рентгенографії. Установлено, що найвищі показники 

оптичної щільності спостерігаються в ділянці молярів (148,15±0,41) у.о., порівняно з 

показниками премолярів та різців, що підтверджує анатомофізіологічні особливості 

коміркового відростка в цих ділянках. Виявлено, що одразу після видалення суттєво 

знижується оптична щільність комірки у всіх групах зубів, порівняно з контрольною 

ділянкою. Доведено, що оптична щільність комірки зубів змінюється від основи до 

краю комірки. Найбільш виразно цей градієнт щільності простежується в молярах та 

найменш виявляється в різцях та премолярах. Достовірної різниці приросту оптичної 

щільності між функціональними групами зубів (моляри, премоляри, різці) не виявлено. 

Приріст оптичної щільності кістки комірки в основній А групі склав (48,75±1,29)%, 

порівняно з (38,84±1,30)% у групі В та (18,42±1,06)%, (р<0,05) – у контрольній С групі в 

ділянці молярів; (47,96±1,35)% А група, порівняно з (33,44±1,29)% у групі В та 

(16,33±1,12)%, р<0,05 в контрольній групі в ділянці премолярів; (43,76±1,26)% в 

основній А групі, порівняно з В групою (33,79±1,18)%, та (11,56±0,74)%, р<0,05 у 



контрольній групі в ділянці різців. Таким чином, найвищі показники приросту 

щільності станом на 12-й місяць виявлено в основній групі А, що підтверджує високі 

остеопластичні властивості запропонованої комбінації матеріалів. Отримані дані 

підтверджуються роботами інших авторів (Личковська ОЛ, 2018; Проць ГБ, Рожко ММ, 

2019).  

При детальному дослідженні ПК у групах А і С встановлено зменшення ГПК у всіх 

підгрупах станом на 3-й, 6-й місяць. На 12-й місяць в окремих підгрупах спостерігали 

статистично недостовірне збільшення глибини, що може бути частково пов’язано зі 

зниженням рівня гігієни. В А1 і С1 підгрупах відсутня достовірна різниця в ГПК, що 

свідчить про однакову ефективність застосованого лікування при ГПК менше 3,5 мм. 

Показники ГПК у підгрупах А3, С3 та А4, В4 були достовірно нижчими станом на 3-й, 

6-й, 12-й місяць, що зумовлено проведенням хірургічного втручання в цій ділянці. 

Однак, показники А3 та А4 підгруп були суттєво кращими ніж показники контрольних 

С3 і С4 підгруп. Встановлено станом на 3-й місяць зниження ГПК на 76,06% в А3 

підгрупі, порівняно з 51,36% у підгрупі С3 (р<0,05). Завдяки проведеному 

комплексному лікуванню станом на 3-й місяць досягнуто достовірне зниження 

рухомості зубів у всіх підгрупах, однак найнижчі показники встановлені в підгрупах А3 

(10,0±0,11) бала, А4 (15,11±0,25) бала порівняно з С3 - (+12,09±0,13) бала та С4 - 

(+17,11±0,45) бала, (р<0,05), що доводить вищу ефективність застосування 

запропонованої комбінації.  Для дослідження ефективності використання препарату 

магнію в хірургічному лікуванні ГП порівнювали результати комплексного лікування в 

групі В, де застосовувалась комбінація синтетичного гідроксиапатиту та препарату 

магнію з групою Д (без препарату магнію). У групі В виявлено достовірно нижчі 

показники РМА (8,2±0,13)бала, у порівнянні з групою Д (18,6±2,04) бала; нижчі 

показники проби Ясиновського - (135±4,18) кл/мм3 група В, порівняно з (165±3,54) 

кл/мм3, (р<0,05) у групі Д. На 3-й місяць у групі В встановлено достовірно нижчі 

показники рухомості зубів (+15,02±0,18) бала, порівняно з групою Д (+16,82±0,19) бала, 

(р<0,05). Дослідження показника активності запального процесу (С-РБ) виявило 

статистично вірогідне зниження його вмісту у всіх групах на 7-8-у добу та через місяць 

після операції, однак концентрація С-РБ у ротовій рідині пацієнтів В групи станом на 1-

й місяць становила (14,80±2,07) мг/л та була достовірно нижчою порівняно з (37,55 

±10,03) мг/л у групі Д (р<0,05), що доводить протизапальний ефект магнію. 



Застосування цього препарату в комплексному лікуванні ГП сприяє клінічній ремісії 

патологічного процесу в тканинах пародонта. Отримані нами дані підтверджуються 

результатами інших авторів (Павелко НМ, 2011рік; Плав’юк ЛЮ, та ін., 2011). 

Для визначення найбільш ефективної комбінації остеопластичних матеріалів нами 

проведено оцінку стану тканин пародонта у всіх групах хворих у наближені та віддалені 

терміни за основними клініко-лабораторними показниками та показниками рухомості 

зубів. На 3-4-у добу спостерігали незначний набряк у місцях внесення матеріалу, 

гіперемію слизової оболонки, які зникали через кілька діб. Гіперемія тканин 

післяопераційної ділянки утримувалась 3-5 діб у групах А і Б, та до 5-7 діб у групах В і 

С. Відторгнення матеріалу чи алергічних реакцій не виявили. Більш виражений 

післяопераційний набряк спостерігали в пацієнтів груп С та В, у яких зберігалася 

помірна гіперемія. Зняття швів проводили на сьому-десяту добу залежно від 

індивідуальної клінічної ситуації. На 3-й місяць спостереження виявили достовірне 

зниження показників рухомості у всіх групах спостереження, що корелювало з більш 

низькими показниками індексу РМА та нормалізацією показників міграції лейкоцитів. 

У групі А встановлені достовірно нижчі показники рухомості зубів порівняно з усіма 

іншими групами. Станом на 3-й місяць показники рухомості зубів хворих А групи 

знизились на 50,84%, а показники Б групи – на 41,28% від вихідного рівня. Показники 

рухомості зубів у хворих В групи були достовірно нижчими (35,31%), порівняно з 

показниками С групи (27,17%), (р<0,05). Отже, достовірно найвищі показники 

рухомості були отримані в А та Б групах, що свідчило про вищу ефективність 

лікування. На 3-й місяць після хірургічного втручання встановлено достовірне 

зниження показників індексу Рамфьорда у всіх групах хворих, що свідчить про успішно 

проведене хірургічне лікування та створення благоприємних умов для відновлення 

зубо-ясенного прикріплення. Зниження показників індексу Рамфьорда у відсотках було 

наступним: у групі А – зниження на 12,57%, у групі Б на 10,22%, у групі В – на 8,08% та 

на 6,65 % у групі С, (р<0,05). Показники групи А були достовірно кращими, ніж у 

групах Б і С, дані груп В і Б достовірно не різнилися, а результати групи В виявились 

достовірно вищими за групу С. Встановлені факти вказують, що за показниками індексу 

Рамфьорда найвищих результатів досягнуто в А та В групах. Станом на 3-й місяць 

встановлено достовірне зниження показників ГПК у всіх групах пацієнтів. Підрахунок 

ІГ показав достовірне підвищення рівня гігієни, порівняно зі станом до початку 



лікування: в А групі зниження на 75,88%, Б група – на 83,12%, В група - на 77,68% та 

група С на 73,73%, (р<0,05). Виявлені показники свідчать про належний рівень 

гігієнічних навиків та високу вмотивованість пацієнтів. Унаслідок проведеного 

лікування отримано зниження ГПК відповідно в групах хворих: на 56,45% – А група, на 

47,44% – Б група, на 49,90% – В група та 42,16% у пацієнтів С групи, (р<0,05). 

Достовірно найнижчими виявились показники ГПК А групи, потім показники Б і В 

групи та найвищі показники встановлені у хворих у С групі. 

Обстеження пацієнтів через 6 міс виявило, що найефективніше рухомість вдалося 

знизити в А і Б групах, де показники були достовірно нижчими, ніж у групах В і С. На 

6-й міс після проведеної клаптевої операції встановлено достовірне зниження кількості 

лейкоцитів, що мігрували в ротову порожнину у всіх групах: у 2,12 раза група А, в 1,60 

раза – група Б, 2,08 раза – група В та група С – в 1,72 раза (р<0,05). Зниження 

показників індексу Рамфьорда у відсотках були наступними: у групі А – зниження на 

14,34%, у групі Б – на 8,62%, у групі В – на 9,70% та на 6,25 % у групі С, (р<0,05). 

Достовірно найкращих результатів було досягнуто в А групі, що вказує на вищу 

ефективність комбінації синтетичного гідроксиапатиту, аутогелю PRF та препарату 

магнію в комплексному лікуванні хворих на ГП. Станом на 6-й міс після проведення 

хірургічного лікування виявлено достовірну відмінність показника кровоточивості у 

всіх групах пацієнтів, що, імовірно, зумовлено особливостями перебігу відновних 

процесів у тканинах пародонта. Показники пацієнтів А групи були достовірно 

найнижчими та становили (0,26 ±0,02) бала, (р<0,05). Встановлено достовірне зниження 

показників ГПК у всіх групах пацієнтів із виразними відмінностями між групами. 

Унаслідок проведеного лікування отримано зниження ГПК відповідно: на 52,86% – А 

група, на 44,40% – Б група, на 47,28% – В група та 36,67 % у пацієнтів С групи, 

(р<0,05). Достовірно найнижчими були показники А групи, потім показники В і Б групи 

та найвищі показники встановлені в пацієнтів С групи. Отже, найефективнішим 

виявився алгоритм лікування пацієнтів А групи з використанням розробленої комбінації 

матеріалів. 

Проведено оцінку стану тканин пародонта у хворих на ГП ІІ-ІІІ ступеня через 12 міс 

після оперативного лікування. Показники ІГ та їхній приріст у групах пацієнтів 

достовірно не різнилися, що є доказом дотримання відносно однакових гігієнічних 

умов. Показники запального процесу (індексу РМА) достовірно знижувались у всіх 



групах на 12-й міс після хірургічного лікування. Найнижчі показники ступеня 

запального процесу були зафіксовані в А групі, порівняно з даними в Б, В, та С груп. 

Нами встановлено достовірне зниження кількості лейкоцитів, що мігрували в ротову 

порожнину у всіх групах на 12-й міс спостереження: у 2,09 раза група А та група С – в 

1,64 раза. Зниження показників індексу Рамфьорда у відсотках було наступним: у 

групі А – на 13,36%, у групі Б – на 6,01%, у групі В – на 11,11% та на 5,44 % в групі С. 

Отже, найкращих результатів станом на 12-й міс за показником індексу Рамфьорда було 

досягнуто в А групі. На 12-й міс після хірургічного лікування встановлено зниження 

ГПК, відповідно: на 49,24% – А група, на 40,23% – Б група, на 47,48% – В група та 32,89 

% у пацієнтів С групи. Достовірно найнижчими виявились показники А групи, де 

застосовувався запропонований спосіб лікування. Отже, застосування комбінації PRF та 

гідроксиапатиту Кергап у хірургічному лікуванні хворих на ГП ІІ-ІІІ ступеня підвищило 

його ефективність та сприяло ремісії патологічного процесу у тканинах пародонта. 

Отримані нами дані підтверджуються роботами Shah M, et al., (2015), Pradeep AR, et al., 

(2017), Kargarpour Z, et al., (2019), De Andrade LS, et al., (2020), в яких наводяться 

результати, що вказують на протизапальний, ранозаживлюючий, кістковорегенеруючий 

вплив PRF, зокрема у хворих на генералізований пародонтит ІІ-ІІІ ступеня. 

ВИСНОВКИ 

У дисертаційній роботі викладене теоретичне наукове обґрунтування і представлено 

практичне вирішення актуального завдання сучасної стоматології, що полягає в 

підвищенні ефективності хірургічного етапу комплексного лікування генералізованого 

пародонтиту ІІ-ІІІ ступеня розвитку шляхом клінічного застосування комбінації 

аутогелю фібрину, збагаченого тромбоцитами, синтетичного гідроксиапатиту та 

препарату магнію. 

1. У хворих на генералізований пародонтит ІІ-ІІІ ступеня розвитку встановлено 

високі показники клінічних індексів, підвищення рухомості зубів до (+22,54±0,41) бала 

при нормі (+0,43±0,14) бала, із найвищими показниками в ділянці різців (+29,03±0,46) 

бала. Виявлено 30% пародонтальних кишень глибиною 5-7 мм, та 10% пародонтальних 

кишень глибиною більше 7 мм із найвищими показниками глибини в ділянці зубів 

різців нижньої щелепи – (4,78±0,05) мм. 

2. Використання запропонованої комбінації дозволило знизити глибину кишень до 

(1,59±0,12) мм порівняно з (3,05±0,14) мм, р<0,05 у контрольній групі, підвищити 



рівень прикріплення до (5,09±0,11) мм порівняно з (6,23 ±0,14) мм, р<0,05, знизити 

рухомість до (+8,50±0,12) бала, порівняно з (+13,50±0,16) бала, р<0,05, у контролі. 

Розроблений спосіб хірургічного лікування дозволив ефективно знизити вміст С-

реактивного білка в ротовій рідині до (9,78±2,14) мг/л, порівняно з (14,80±2,07) мг/л, 

р<0,05 в групі порівняння у хворих на генералізований пародонтит ІІ-ІІІ ступеня 

розвитку. 

3. За результатами клініко-рентгенологічних досліджень запропоновано та 

обґрунтовано комбінацію аутогелю фібрину, збагаченого тромбоцитами, в поєднанні з 

синтетичним гідроксиапатитом в якості ефективного остеопластичного матеріалу для 

хірургічного лікування хворих на генералізований пародонтит ІІ-ІІІ ступеня розвитку: 

приріст оптичної щільності кістки комірки в основній групі склав (48,75±1,29)%, 

порівняно з (38,84±1,30)% у групі порівняння, та (18,42±1,06)%, р<0,05, – у контрольній 

групі в ділянці молярів; (47,96±1,35)%, порівняно з (33,44±1,29)% у групі порівняння, та 

(16,33±1,12)%, р<0,05 у контрольній групі в ділянці премолярів; (43,76±1,26)%, 

порівняно з (33,79±1,18)%, та (11,56±0,74)%, р<0,05 у контрольній групі в ділянці різців. 

4. Встановлено здатність комбінації аутогелю фібрину збагаченого тромбоцитами та 

синтетичного гідроксиапатиту попереджати та суттєво вповільнювати атрофію 

коміркового відростка після операції видалення зуба: втрата вертикального розміру 

склала (-8,60±0,03)%, що є нижчим в 1,74 раза, ніж у групі порівняння та в 3,41 раза – 

ніж у контрольній групі, р<0,05; втрата ширини коміркового відростка (-6,60±0,03)%, 

р<0,05, порівняно з (-9,97±0,06)%, р<0,05 у групі порівняння та в 2,96 раза нижчим, ніж 

у контрольній групі.  

5. Включення препарату магнію у комплексному лікування хворих на 

генералізований пародонтит ІІ-ІІІ ступеня покращує післяопераційний перебіг, 

підвищує ефективність лікування, достовірно знижує показники запального процесу в 

тканинах пародонта. Встановлено нижчі показники папілярно-маргінально-

альвеолярного індексу (8,2±0,13) бала порівняно з (18,6±2,04) бала, р<0,05, у групі 

порівняння, рухомості молярів нижньої щелепи (+15,37±0,53) бала, порівняно з 

(+17,38±0,16) бала, р<0,05, премолярів верхньої щелепи (+14,36±0,39) бала, порівняно з 

(+17,94 ±0,11) бала, р<0,05, різців нижньої щелепи (+14,45±0,39) бала порівняно з 

(+17,51±0,13) бала, р<0,05 у групі порівняння та достовірно нижчий вміст С-



реактивного білка у ротовій рідині – (14,80±2,07) мг/л, порівняно з (37,55±10,03) мг/л, 

р<0,05 у контрольній групі.  

6. Запропонований спосіб хірургічного лікування дозволяє досягти на шостий місяць 

спостереження стійкого покращення показників стану тканин пародонта, що 

підтверджено: зниженням показників папілярно-маргінально-альвеолярного індексу на 

96,04% (р<0,05), індексу Рамфьорда на 14,44% (р<0,05), індексу кровоточивості на 

87,62% (р<0,05), глибини пародонтальних кишень на 52,86% (р<0,05) та зниження 

показників рухомості до (+9,50±0,23) бала, порівняно з (+13,94±0,45) бала (р<0,05) у 

контрольній групі. Клінічну ефективність цього методу хірургічного лікування 

генералізованого пародонтиту у віддалені терміни спостереження на 12 місяць 

підтверджено стійкою ремісією генералізованого пародонтиту, достовірним зниженням 

глибини пародонтальних кишень на 49,24% та збільшенням оптичної щільності 

кісткової тканини до (46,82±1,30)%, порівняно з (15,44±0,97)% у контрольній групі, 

(р<0,05). 

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

1. Із метою підвищення ефективності хірургічного лікування генералізованого 

пародонтиту ІІ-ІІІ ступеня та покращення репаративних процесів у тканинах пародонта, 

пропонуємо використовувати спосіб хірургічного лікування хворих на генералізований 

пародонтит ІІ-ІІІ ступеня розвитку, який передбачає застосування в якості 

остеопластичного матеріалу для заповнення кісткових дефектів, комбінації фібрину, 

збагаченого тромбоцитами, та синтетичного гідроксиапатиту. 

2. Рекомендуємо використовувати спосіб профілактики атрофії коміркового 

відростка після операції видалення зуба у хворих на генералізований пародонтит ІІ-ІІІ 

ступеня розвитку, який полягає в заповненні зубної комірки комбінацією фібрину, 

збагаченого тромбоцитами, та гідроксиапатиту. 

3. Рекомендуємо для оцінки ефективності хірургічного лікування в порожнині рота 

використовувати в якості маркера вміст С-реактивного білка в ротовій рідині. 

4. Пропонуємо для підвищення ефективності хірургічного лікування 

генералізованого пародонтиту ІІ-ІІІ ступеня застосовувати на доопераційному етапі 

препарат магнію.  
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АНОТАЦІЯ  

Ільків М.М. Клініко-патогенетичне обґрунтування застосування аутогелю 

фібрину збагаченого тромбоцитами в комплексному лікуванні генералізованого 

пародонтиту. – Рукопис. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук за 

спеціальністю 14.01.22 – стоматологія. – Івано-Франківський національний медичний 

університет МОЗ України, 2021. 

При виконанні роботи проведено комплексне лікування 88 хворих на 

генералізований пародонтит ІІ-ІІІ ступеня. Дисертаційна робота присвячена 

актуальному завданню стоматології: підвищенню ефективності хірургічного етапу 

комплексного лікування генералізованого пародонтиту ІІ-ІІІ ступеня, шляхом 

клінічного застосування комбінації аутогелю фібрину збагаченого тромбоцитами, 

синтетичного гідроксиапатиту та препарату магнію. При застосуванні запропонованого 



способу лікування на шостий місяць спостереження встановлено покращення 

показників стану тканин пародонту: зниження показників папілярно-маргінально-

альвеолярного індексу на 96,04% (р<0,05), індексу Рамфьорда на 14,44% (р<0,05), 

індексу кровоточивості на 87,62% (р<0,05), глибини пародонтальних кишень на 52,86% 

(р<0,05) та показників рухомості до (+9,50±0,23) бала (р<0,05). Досягнуто ремісії 

генералізованого пародонтиту, достовірного зниження глибини пародонтальних кишень 

на 49,24% та збільшення приросту оптичної щільності кісткової тканини до 

(46,82±1,30)%, порівняно з (15,44±0,97)% у контрольній групі, (р<0,05) на 12 місяць 

спостереження. Встановлено, що використання запропонованої комбінації покращує 

післяопераційний період, має виражений протизапальний ефект, зменшує глибину 

пародонтальних кишень, рухомість зубів та приводить до стійкої ремісії 

генералізованого пародонтиту. 

Ключові слова: генералізований пародонтит, аутогель фібрину збагачений 

тромбоцитами, синтетичний гідроксиапатит, препарат магнію. 

АННОТАЦИЯ 

Илькив М.М. Клинико-патогенетическое обоснование применения аутогеля 

фибрина обогащенного тромбоцитами в комплексном лечении 

генерализованного пародонтита. – Рукопись. 

Диссертация на соискание ученой степени кандидата медицинских наук по 

специальности 14.01.22 – стоматология. – Ивано-Франковский национальный 

медицинский университет МЗ Украины, 2021.  

При выполнении работы проведено комплексное лечение 88 больных 

генерализованым пародонтитом ІІ-ІІІ степени. Диссертационная работа посвящена 

актуальной задаче стоматологии: повышения эффективности хирургического этапа 

комплексного лечения генерализованого пародонтита II-III степени, путём 

клинического применения комбинации аутогеля фибрина обогащенного тромбоцитами, 

синтетического гидроксиапатита и препарата магния. При использовании 

предложенного способа лечения на шестой месяц наблюдения установлено улучшение 

показателей состояния тканей пародонта: снижение показателей папиллярно-

маргинально-альвеолярного индекса на 96,04% (р<0,05), индекса Рамфёрда на 14,44% 

(р<0,05), индекса кровоточивости на 87,62% (р<0,05), глубины пародонтальных 

карманов на 52,86% (р<0,05) и показателей подвижности зубов до (+9,50±0,23) бала 



(р<0,05). Достигнуто ремиссию генерализованного пародонтита, достоверного 

снижения глубины пародонтальных карманов на 49,24% и увеличения прироста 

оптической плотности костной ткани до (46,82±1,30)%, по сравнению с (15,44±0,97)% в 

контрольной группе, (р<0,05) на 12 месяц наблюдения. Установлено, что предложенная 

комбинация улучшает послеоперационный период, обладает выраженным 

противовоспалительным эффектом, нормализует клинико-лабораторные показатели, 

эффективно уменьшает глубину пародонтальных карманов, подвижность зубов, 

приводит к длительной ремиссии генерализованного пародонтита. 

Ключевые слова: генерализованный пародонтит, аутогель фибрина обогащенный 

тромбоцитами, синтетический гидроксиапатит, препарат магния. 

 

ANNOTATION 

Ilkiv MM. Clinical and pathogenetic substantiation of the use of platelet-enriched 

fibrin autogel in the generalized periodontitis complex treatmen. – Manuscript. 

The dissertation on competition of a scientific degree of the candidate of medical sciences 

on a specialty 14.01.22 – stomatology. – Ivano-Frankivsk National Medical University of the 

Ministry of Health of Ukraine, 2021. 

The dissertation work is devoted to the actual dentistry task, to increase the efficiency of 

the surgical stage of complex treatment II-III stages of generalized periodontitis, by clinical 

application of a combination of platelet-enriched fibrin autogel, synthetic hydroxyapatite and 

magnesium. During the dissertation research, our examination, treatment and observation 

examined 99 patients aged 35 to 64 years, including 88 patients with II-III degree of 

generalized periodontitis (47 women, 41 men) and 11 patients – a person without clinical signs 

of periodontal disease. The criterion for selecting patients was the presence of patients with 

generalized periodontitis – II-III degree (pathological pockets with a depth of more than 5.5 

mm), the need for surgical treatment, the absence of clinically pronounced comorbidities. The 

following observation dates were chosen before treatment, 3, 6 and 12 months after surgery. 

Added data on the clinical and radiological condition of periodontal tissues in patients with 

generalized periodontitis II-III degree of development have been supplemented. It is 

established that the depth of periodontal pockets largely determines the state of clinical and 

laboratory parameters in patients with generalized periodontitis of II-III degree and the 

effectiveness of its treatment. Peculiarities and efficiency of periotestometry use in patients 



with generalized periodontitis of II-III degree at the surgical stage of complex treatment of 

generalized periodontitis have been studied. The use of the proposed combination allowed to 

reduce the depth of the pockets to (1.59±0.12) mm compared to (3.05 ±0.14) mm, p<0.05 in 

the control group, reduce mobility to (+8.50±0.12) points, compared with (+ 13.50±0.16) 

score, p<0.05, in control. Proven effectiveness determination of the content of C-RB in oral 

fluid, as an important criterion of activity pathological process and treatment effectiveness in 

the surgical treatment of generalized periodontitis. Updated information on the use of 

magnesium drugs in treatment in generalized periodontitis. In the first developed, 

implemented and proven, the use of a combination of hydroxyapatite Kergap (Biomin) and 

platelet-enriched fibrin in the complex treatment of patients with generalized periodontitis 

optimizes regeneration processes, reducing the manifestations of inflammation and helps 

stabilize the pathological process. Updated information on the regarding the peculiarities of 

use fibrin enriched with platelets to fill bone defects in generalized periodontitis and filling the 

tooth cavity after tooth extraction surgery. The ability of the combination of platelet-enriched 

fibrin autogel and synthetic hydroxyapatite to prevent and significantly inhibit atrophy of the 

alveolar process after tooth extraction was established: the loss of vertical size was (-

8.60±0.03)%, which is 1.74 times lower than in the comparison group and 3.41 times – than in 

the control group, p<0,05. Clinical, laboratory and radiological research methods confirm that, 

that the proposed method of surgical treatment can be achieved by the sixth month observation 

of a steady improvement in the condition of periodontal tissue, which indicates a decrease in 

the PMA index by 96.04% (p<0.05), the Ramfjord index by 14.44% bleeding index by 

87.62% (p<0.05), the depth of periodontal pockets by 52.86% (p <0.05) and a decrease in 

mobility to +9.50±0.23 points compared to +13.94±0.45 points (p<0.05) in the control group 

The clinical efficacy of the modern method of surgical treatment of generalized periodontitis 

with long-term observation for 12 months is confirmed by stable remission, which provides a 

significant reduction in periodontal pocket depth by 49.24% and optimal bone density 

compared to the control group. There has been proposed a method of surgical treatment of 

patients with stage II-III generalized periodontitis that uses platelet-rich fibrin gel in 

combination with hydroxyapatite Kergap (Biomin) as an osteoplastic material for filling bone 

defects, a method for preventing alveolar ridge atrophy after surgical tooth extraction in 

patients with stage II-III generalized periodontitis which consists in filling tooth socket with 

platelet-rich fibrin in combination with hydroxyapatite Kergap (Biomin). Magnesium 



preparation has been proposed to be used at the preoperative stage of surgical treatment of 

patients with stage II-III generalized periodontitis as it improves treatment effectiveness.  

Key words: generalized periodontitis, platelet-enriched fibrin autogel, synthetic 

hydroxyapatite, magnesium preparation. 

 

 

 

 

 

 

 

ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ 

ГПК – глибина пародонтальних кишень 

ГП – генералізований пародонтит 

ІГ– індекс гігієни OНI-S за (Green-Vermillion, 1960) 

КТ – кісткова тканина 

ПК – пародонтальна кишеня 

PRF– фібрин збагачений тромбоцитами 

PRP – плазма збагачена тромбоцитами 

С-РБ – С-реактивний білок 

РВІ – індекс кровоточивості (Muhlemann, 1971 в модифікації Cowell I., 1975) 

РМА – папілярно-маргінально-альвеолярний індекс 
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